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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

SBU:s slutsatser

Multimodal rehabilitering innebir en kombination av psykologiska
insatser och fysisk aktivitet/trining, manuella eller fysikaliska metoder.
Vardpersonalen arbetar i team dir ocksa patienten ingir. Atgirderna ska
vara samordnade och pdgd under lingre tid. Multimodal rehabilitering
sker oftast inom sirskilda kliniker pé sjukhus.

Q  Multimodal rehabilitering forbittrar forutsittningarna for att pati-
enten ska kunna dtergd till arbete, jimfért med inga eller mindre
omfattande insatser. Férutom faktisk dterging i arbete riknas
minskad sjukskrivning och att patienten sjilv bedémer att arbets-
formagan har okat som sidan f6rbittring. Det vetenskapliga under-
laget 4r dock otillrickligt nir det giller vilken typ av multimodal
rehabilitering som &r bist i dessa avseenden.

Q  Studier av hog kvalitet som undersoker effekterna av multimodal
rehabilitering har tillkommit sedan den tidigare SBU-rapporten
2006. Det sammanlagda vetenskapliga underlaget nir det giller den
smirtlindrande effekten av multimodal rehabilitering har dirmed
dndrats, frin att ge stod for effeke till att inte visa nigon skillnad
jimfort med inga eller mindre omfattande insatser. Detta giller
langvariga smirtor frin nacke, skuldror och lindrygg.

Beteendemedicinsk behandling bygger pa att patientens tankar, beteen-
den och omgivning har betydelse f6r rehabiliteringen. Beteendepaver-
kande behandlingsstrategier kombineras med fysisk aktivitet/trining.
Terapeuten, vanligen en sjukgymnast och patienten tar gemensamt
ansvar for genomférandet. Behandlingen kan utf6ras i primirvarden.
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QO Beteendemedicinsk behandling leder till bittre aktivitetsfsrmaga dn
annan behandling som inte innehaller beteendepaverkande insatser.
Detta giller 2—s5 ar efter avslutad behandling. De lingsiktiga effek-
terna av fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska metoder
samt kombinationer av dessa gir inte att sirskilja frén varandra. Det
vetenskapliga underlaget dr otillrickligt nir det giller dessa metoders
kostnadseffektivitet.

Akupunktur stimulerar nerver via nilar som penetrerar hud eller slem-
hinna. Metoden anvinds bade inom sjukvérden och inom den alterna-
tiva och komplementira vérden.

Q  Akupunktur visar ingen skillnad i smirtintensitet respektive akti-
vitetsformaga tre manader efter avslutad behandling, jimfort med
kontrollmetoder som innefattar ndgon form av kontrollstimulering.

SBU:s sammanfattning

Bakgrund och syfte

SBU-rapporten "Metoder f6r behandling av lingvarig smirta” publicera-
des 2006. Sedan dess har ytterligare forskningsresultat tillkommit. SBU
har dirfor gjort en uppdatering av kunskapsunderlaget avseende rehab-
ilitering i vid bemirkelse vid langvarig smirta frén nacke, skuldror och
lindrygg samt vid generaliserad smirta inklusive fibromyalgi.

Avgrinsningar

Beskrivning av inkluderade patientgrupper

I behandlingssammanhang finns en tendens att dela upp smirttillstinden
utifrdn engagerade anatomiska lokalisationer. Detta synsitt har troligen
relativt lite att gora med hur smirtan uppstér och bibehills. Det aktuella
kunskapsliget tyder istillet pd att det kan vara mer relevant att gruppera
patienterna och forstd de lingvariga smirtorna enligt ett biopsykosocialt
synsitt, dvs dir biologiska, psykologiska och omgivningsfaktorer pa ett
komplext sitt bidrar till uppkomst och vidmakthallande av smirtan.
Fokus for utvirderingen har varit metoder som provats vetenskapligt pa
personer med smirtor frin rygg, nacke eller frin stérre delen av kroppen

16 REHABILITERING VID LANGVARIG SMARTA



som pagdtt i mer dn 3 manader. Studier som handlar om smirta som
beror pa cancer eller diabetes har inte tagits med. Eftersom bedémning
av arbetsférmaga har varit central f6r utvirderingen, har endast studier
med personer i dldern 18—65 &r inkluderats.

Beskrivning av metoder som ingdr i rapporten

Multimodal rehabilitering bygger pa den sé kallade biopsykosociala
modellen som utgar frin att en framgangsrik behandling méste ta
hinsyn till somatiska, psykologiska, omgivnings- och personlighets-
missiga aspekter. Program f6r multimodal rehabilitering tillimpar
oftast ett beteendepsykologiskt forhillningssitt i kombination med
exempelvis avspinning, ergonomiska dtgirder, olika metoder for att
hantera smirta ("coping”) samt utbildning om smirtproblematik. Multi-
modal rehabilitering 4r en process av vilplanerade och samordnade at-
girder av flera professioner med gemensam maélsittning under en lingre
men avgrinsad tid. Personalen arbetar i team dir ocksd patienten ingr.
For att undersoka hur resultaten av en s omfattande insats som multi-
modal rehabilitering stér sig pa sike, sattes grinsen f6r uppfoljning till
minst 1 dr.

I rapporten granskas ocksd metoder som vanligtvis anvinds av sjukgym-
naster: fysisk trining, ridgivning, massage, manipulation och fysikalisk
terapi. Triningen kan integreras med beteendemedicinska strategier, som
bygger pd inldrningspsykologiska principer. D4 ingir t ex 6vningar i pro-
bleml6sning, positiv forstirkning, progressiv mélformulering och akti-
vitetsdagbok. Uppfljningen av behandlingsresultatet skulle ske minst

3 ménader efter att behandlingen avslutades.

Utvirderingen av psykologiska behandlingsmetoder giller metoder dir
behandlingen ges av en enskild behandlare sdsom psykolog eller beteen-
devetare. Anledningen till denna avgrinsning ir att sirskilja effekterna
av den psykologiska metoden frin den effekt som uppnis i behandlings-
program dir beteendepaverkande behandling ingar, som multimodal
rehabilitering. Uppfoljningen av behandlingen skulle ske tidigast efter

3 médnader.
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Akupunktur definieras som mekanisk, termisk eller elektrisk stimule-
ring via ndlar som penetrerar hud eller slemhinna. Metoden anvinds
bade inom sjukvirden och inom den alternativa och komplementira
véirden. Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) 4r en icke-invasiv
behandlingsform som elektriskt stimulerar nervtrddar via elektroder pa
huden. For akupunktur sattes grinsen for uppfoljning av behandlings-
effekterna till minst 3 mdnader. Eftersom TENS ofta anvinds som ett
komplement till eller som ersittning f6r likemedelsbehandling, krivde
vi inte att denna behandling skulle kunna visa lingtidseffekter. Aven
studier som redovisat resultat direkt efter behandlingen har dirfor ingitt
i granskningen.

Beskrivning av vilka effektméatt som utvirderades

I denna rapport har vi valt att bedéma behandlingsresultat som om-
fattas av de olika dominerna i ICF-modellen (klassifikation av funktion/
funktionshinder och hilsa). ICF 4r en modell som har accepterats av
kliniker och forskare for att pa ett strukturerat och enhetligt sitt bedoma
resultat av behandlingsmetoder som riktas till personer med lingvarig
smirta. Man miter paverkan pa smirta, fysisk funktion och emotionell
funktion, inklusive hur patienten sjilv skattar sddan f6rindring, till-
fredsstillelse med behandlingen, andra symtom och biverkningar samt
patientens grad av deltagande. Ett vanligt effekemart dr aktivitetsfor-
mdga som beskriver mojligheter att utfora vardagliga sysslor, att rora sig
normalt och ha ett vilfungerande socialt liv utan att paverkas av smirta.

I hur stor utstrickning behandlingen leder till att personer med ling-
varig smirta kan 4tergad till arbete eller studier, eller sjilva bedémer
att det skulle vara majligt, har ocksa godkints som resultat i rapporten.

I rapporten redovisas resultaten av de olika rehabiliteringsitgirderna
bade som lokala effekter, t ex mindre besvir frin lindryggen eller som
mer generella effekter, t ex 6kad funktionsforméga, beroende pa hur de
rapporterats i de granskade studierna.

For att inkluderas i rapporten krivdes att studier om hilsoekonomi

omfattade bade kostnader och effekter, var relevanta for svenska for-
hallanden och innehéll jimforelser med bista alternativet.
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Innehallet i rapporten

I rapporten redovisas resultaten av systematiska litteraturgenomgéngar
av det vetenskapliga underlaget for nytta och risker med metoder som
anvinds for att behandla personer med léngvariga smirttillstdnd. Kapi-
tel 2 beskriver den metodik som tillimpats vid den systematiska lit-
teraturgenomgingen. Resultatet av utvirderingen av de identifierade
metoderna for behandling redovisas i Kapitel 3, som 4r rapportens mest
omfattande och centrala del. I Kapitel 4 f6rs ett resonemang om etiska
och sociala aspekter pa rehabilitering av personer med ldngvariga smirt-
tillstaind. Mot bakgrund av litteraturgenomgéngen diskuteras i Kapitel 5
faktorer som kan ha betydelse for implementeringen av en evidensbase-
rad kunskap inom rehabiliteringsomradet, samt tinkbara forindringar
av praxis. Rapporten avslutas i Kapitel 6, med en redovisning av kun-
skapsluckor och angeligna omriden for framtida forskning.

Frigor

De overgripande frigestillningarna var:

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

* Vilken kunskap finns om dessa behandlingsmetoders kostnads-
effektivitet?

Metod for litteraturgenomgang

SBU har en noggrann och systematisk metodik dir all — fér de aktuella
frigestillningarna — relevant litteratur soks i tillgingliga databaser. For
den féreliggande rapporten gjordes en uppdatering av dessa s6kningar
fr o m &r 2004. Den ursprungliga sokstrategin frin den tidigare rappor-
ten anvindes samt en sokstrategi baserad pd indexord som 4terfanns i
de systematiska Gversikter som dir identifierats och tabellerats. Varje
inkluderad studie har kvalitetsgranskats och tabellerats enligt sirskilt
utarbetad metodik. Kvalitetsgranskningen av de hilsoekonomiska artik-
larna gjordes i samarbete mellan medicinsk expert och hilsoekonom.
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Faktaruta 1 Studiekvalitet och evidensstyrka.

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

Evidensstyrkan ar en bedomning av hur starkt det sammanlagda veten-
skapliga underlaget ar for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.
SBU tillampar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet
GRADE. For varje effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen
fran studiernas design. Darefter kan evidensstyrkan paverkas av féorekom-
sten av forsvagande/forstarkande faktorer som studiekvalitet, relevans,
samstammighet, overférbarhet, effektstorlek, precision i data, risk for
publikationsbias och andra aspekter, t ex dos—responssamband.

Evidensstyrka graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (2@®®). Bygger pa studier med hog
kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®®0). Bygger pa studier
med hog kvalitet med férekomst av enstaka forsvagande faktorer vid en
samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®00). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med forsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (#000). Nar vetenskapligt
underlag saknas, tillgangliga studier har lag kvalitet eller dar studier av
likartad kvalitet ar motsagande anges det vetenskapliga underlaget som
otillrackligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt ar det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsron inom overblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedomning av nytta, risker och
kostnadseffektivitet.
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Resultat
Multimodal rehabilitering

I de flesta studierna som ingdtt i granskningen var majoriteten av
patienterna kvinnor. Det ir ovanligt att resultaten redovisas separat
for kvinnor och min. De studier som redovisar var behandlingen har
dgt rum, anger att den skett pd specialistnivd, vanligen rehabiliterings-
centra pd sjukhus utan att patienterna varit inlagda. Det innebir san-
nolikt att dessa patienter har haft en mer komplex smirtproblematik,
t ex nir det giller smirtintensitet, depressivitet, katastroftinkande och
tidigare sjukskrivning, 4n patienter som kommit ifriga f6r behandling
pa primirvédrdsniva. Skillnader i komplexitet mellan olika patienter
kan ocks3 bidra till att alla inte har samma nytta av ett multimodalt
rehabiliteringsprogram.

Det vanligaste ir att tvd till fyra virdgivare med olika profession har
ingdtt i behandlingsteamet.

De sammanfattade resultaten for effekterna av multimodal rehabilitering
bestar av en syntes av resultaten frin den tidigare litteraturgenomgangen
i SBU-rapporten fran &r 2006 och resultaten frin nytillkommen littera-
tur. Effekterna har analyserats dels genom en sammanvigd bedomning
av redovisade resultatmaitt, dels per enskilt effekemict.

Sammanvigd bedomning

* Multimodal rehabilitering, som oftast omfattar en kombination
av psykologiska insatser och fysisk aktivitet/trining, manuella eller
fysikaliska metoder, leder vid ryggsmirtor sammantaget till battre
resultat 4n inga eller mindre omfattande insatser. Detta Gverens-
stimmer med slutsatserna i SBU-rapporten frin dr 2006 som gillde
all lingvarig smirta, oberoende av i vilken del av kroppen den fanns.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for sikra slutsatser
om kostnadseffektiviteten av multimodal rehabilitering (€00O0).
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Resultat per effektmatt

* Multimodal rehabilitering vid langvarig ryggsmirta leder till
minskad sjukskrivning och 6kad aterging i arbete jamf6rt med
mindre intensiva insatser eller inga insatser alls (mattligt starkt
vetenskapligt underlag ®®®0).

* Multimodal rehabilitering vid lingvarig ryggsmirta minskar inte
smirtans intensitet, aktivitetsformaga eller andra symtom jaimfort
med avsevirt mindre intensiva insatser eller inga insatser alls
(méttligt starke vetenskapligt underlag ®®®0).

* Granskade studier visar inga skillnader mellan olika typer av multi-
modala rehabiliteringsprogram vid lingvarig ryggsmirta med av-
seende pa smirtintensitet, andra symtom, aktivitetsforméiga eller
sjukskrivning/arbetsdterging (mattligt starkt vetenskapligt underlag
DODO).

Fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska metoder
samt beteendemedicinska behandlingar

De studier som tillkommit sedan SBU-rapporten frén ar 2006 skiljer sig
i flera avseenden fran de tidigare studierna. Det har blivit vanligt att
jimfora olika kombinationer av fysisk aktivitet/trining, manuella och
fysikaliska metoder med varandra. Denna utveckling inom omridet kan
bero pd att forskarna forssker minska gapet mellan klinisk interventions-
forskning och klinisk praxis. Det medf6r dock problem nir det giller att
utvirdera vilka metoder som ir effektiva i sig och vilken kombination av
metoder som ir nddvindig och tillricklig for att nd lingsiktiga effekter
vid lingvarig smirta.

Studier som undersokt effekten av att anvinda beteendemedicinska
principer for behandlingen har inte alltid redogjort f6r vilken utbild-
ning terapeuterna har och i vilken utstrickning de féljer behandlings-
protokollet.

Resultaten nedan avser smirtintensitet och aktivitetsférmaga, dvs
patientens mdjligheter att utfora vardagliga sysslor, att rora sig normalt
och ha ett vilfungerande socialt liv utan att pverkas av smirta om
inget annat anges.
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* Beteendemedicinsk behandling leder till storre forbiattring i akti-
vitetsformaga efter 2—s ar dn fysisk aktivitet/trining enbart eller
kombinationsbehandlingar av fysisk aktivitet/trining, manuella
och fysikaliska metoder (starkt vetenskapligt underlag @®@®®).

* Fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska metoder samt
beteendemedicinska behandlingar visar var for sig statistiskt siker-
stillda effekter over tid jamfort med tillstdndet fore behandlingen.
Det saknas dock studier som jamf6r respektive metod med mer
passiv eller ingen behandling.

* Granskade studier har inte visat nigon skillnad i effekt mellan
enkla rid om egenvird och fysisk aktivitet/trining, manuella och
fysikaliska metoder respektive kombinationer av dessa (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00).

* Inga sikra slutsatser kan dras om de utvirderade metodernas kostnads-
effektivitet (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Psykologiska behandlingsmetoder

Psykologisk behandling ges ofta som en enskild klinisk insats av en
enskild virdgivare, oftast en psykolog eller beteendevetare. Aven nir

en person med langvarig smirta behandlas av ett team ir det vanligt

att hon eller han remitteras till en sidan 4tgird. Det ir alltsd angeliget
att utvirdera vilka effekter man kan forvinta sig av psykologisk behand-
ling som ges av en enskild behandlare. I de studier som har granskats ir
det vanligast att en psykolog eller beteendevetare har givit behandlingen.

Denna systematiska genomgang av litteraturen kunde inte finna till-
rickligt vetenskapligt underlag f6r ssmmanvigda resultat och slutsatser
nir det gillde foljande granskade psykologiska behandlingsmetoder f6r

personer med ldngvarig smirta:

¢ Socialt stod

* Livsstilsférindringar

* Motiverande tgirder (motiverande samtal)
¢ Problemlésande

¢ “Mindfulness”
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* Visualisering ("guided imagery”)

* Hypnos

* Strukturerade skrivévningar med betoning pa kinslomissigt
uttryckande

* Klientcentrerad terapi

* In vivo-exponering

* Kognitiv beteendeterapi

* Acceptance and commitment therapy (ACT).

Akupunktur, TENS (trankutan elektrisk

nervstimulering) och triggerpunktsbehandling

I SBU-rapporten frin 2006 utvirderades effekterna av akupunktur som
behandling av langvarig smirta direkt efter att behandlingen avslutats.
De studier om akupunktur f6r behandling av ldngvarig smirta som
publicerats sedan dess ir generellt sett mer vilgjorda 4n de tidigare.
Fortfarande dr det dock fé studier som utvirderar behandlingseffekten
en tid efter att sjilva behandlingen avslutats. I denna rapport sattes den
undre grinsen f6r uppféljning vid tre manader for akupunktur.

* Den smirtlindrande effekten av akupunkeur f6r langvarig rygg-
smirta dr jimforbar med effekten av kontrollbehandling med
sham-akupunktur, tre manader efter behandling (mittligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

 Forbittring av funktion efter behandling med akupunketur f6r ling-
varig ryggsmirta dr jimforbar med effekten av kontrollbehandling
med sham-akupunktur, tre manader efter behandling (mattligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

* Akupunktur som tilldgg till annan behandling kan ge bittre smirt-
lindring (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

* Den smirtlindrande effekten av akupunkeur f6r fibromyalgi dr

jimforbar med den av kontrollbehandling med sham-akupunktur
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).
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* Den smirtlindrande effekten av bade hogfrekvent och ldgfrekvent
TENS f6r lingvarig ryggsmarta dr pd kort sikt storre in den av kon-
trollbehandling med sham-TENS (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma effekten
av TENS pé funktion och for att bedoma effekt pd ling sikt (®000).

Etiska och sociala aspekter

En person som genomgar rehabilitering férvintas gora stora férindringar
i sitt liv och i sitt sitt att hantera smirtan. Det kan gilla livsstilsforind-
ringar som att borja trina, forindra sitt sitt att tinka for att fa en storre
kinsla av kontroll och olika strategier for att atergd till arbete efter en

(i vissa fall) lang tids sjukskrivning.

Det kan diskuteras hur langt sjukvardspersonalen bér ga i syfte att "gora
gott” for den enskilda personen med lingvarig smirta. Det ir t ex inte
sjalvklart hur mycket virden bor ligga sig i patientens livsstil eller stilla
krav pa f6ljsamhet som villkor f6r behandling.

Trots att de positiva konsekvenserna av behandling tycks 6verviga,
finns det etiska problem frimst nir det giller autonomi och rittvisa.
Det ir oklart hur vil patientens val gor sig gillande i relation till vérd-
givarens val. Man kan friga sig om det dr méjligt att forena frivillighet
med krav pé patienten att verkligen anstringa sig for att nd resultat av
behandlingen. En annan viktig aspekt i detta ssmmanhang ir i vad
man smirtproblemen hinger samman med olosta sociala problem i

bakgrunden.

En f6rutsittning for att de etiska principerna ska kunna tillgodoses,
dr att personer med ldngvarig smirta ir vil informerade om mojliga
behandlingsalternativ och vilka f6ljder dessa kan fi. Dessutom bér
de ges mojlighet att vara delaktiga i beslut som rér formerna f6r reha-
biliteringen. Patienter med ldngvarig smirta kan i minga fall ha svért
att hivda sig. Fran ritevisesynpunke dr det dirfor sirskilt angeliget att
sikerstilla att dessa patienter far sina virdbehov tillgodosedda.
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Konsekvensanalys av tinkbara praxisforindringar

Vissa forindringar i praxis skulle sannolikt bidra till en mer evidens-
baserad behandling av personer med ldngvarig smirta, t ex:

* En 6kad satsning pa multimodal rehabilitering for patienter med
komplex symtombild.

* Beteendemedicinska behandlingar som inkluderar fysisk aktivitet/
trining kan bli ett vanligare alternativ for behandling av personer
med l&ngvarig smirta i primirvarden.

* Metoder som bygger pa nervstimulering, t ex akupunktur och TENS,
kan komma att utvecklas.

Det ir svért bedéma de samlade hilsomissiga, etiska, sociala och ekono-
miska konsekvenserna av dessa praxisférindringar. Ett mer kvalificerat
och individanpassat omhindertagande torde leda till klara férbittringar
for de aktuella patienterna.

Utvirderingen tyder pa att patienter med langvarig smirta som deltar
i rehabilitering med multimodala insatser fir en 6kad majlighet att
langsiktigt forbittra sin situation. Men denna férhillandevis kostnads-
krivande behandlingsform passar inte alla patienter med lingvarig
smirta. De patienter som uppvisar en mindre komplex problembild
kan istillet fa rehabilitering i primdrvarden.

Rapporten tar upp flera behandlingsmetoder som 4r vanliga inom
primirvirden. Manga av dessa tillhandahills av sjukgymnaster, verk-
samma i den etablerade hilso- och sjukvarden. Fysisk trining astad-
kommer positiva effekter pd aktivitetsformaga och sjilvrapporterad
smirta. Eftersom inga uppenbara effektskillnader férekommer 4r det
mest kostnadseffektivt att vilja den metod som har ligst kostnad.

Ett skil att behandlingar som ges enligt beteendemedicinska principer
ar effektiva 6ver ldng tid 4r att sdidana behandlingar stirker patientens
tillero till egen forméga att fungera i vardagen och vara fysiskt aktiv.
En 6kad satsning pa beteendemedicinska behandlingar som inkluderar
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tysisk aktivitet/trining kan leda till att patienten fir en 6kad forméga
att pd egen hand hantera smirta. Det forutsitter att primirvirden ut
vecklar kompetensen inom detta relativt nya kunskapsomrade. Hir
finns dock en risk for konflikter mellan olika etiska principer.

Rapporten visar atct TENS ger smirtlindring direkt efter stimulering.
Personer med lingvarig smirta kan dirfor erbjudas att prova TENS
som ett sikert alternativ utan allvarliga biverkningar, férutsatt att de
ar friska for vrigt.

Kunskapsluckor och behov av framtida forskning

Den systematiska litteraturgenomgangen visar att det saknas kunskap
pa vissa omraden nir det giller icke-farmakologisk behandling av ling-
varig smirta. Det har dirfor inte varit méjligt att besvara alla de frage-
stillningar som ursprungligen formulerades.

Tillgiingliga studier beskriver sillan vad programmens olika delar bestar
av, hur omfattande dessa 4r samt vilken profession och kompetens som
ansvarar for olika delar av programmen. Det behdvs ett standardise-

rat och samlat sitt att beskriva programmens innehill i syfte att 6ka
overskadligheten.

En utgéngspunkt for att forbittra mojligheten till jimforelser mellan
olika studier kan vara att utgd frin omraden som ir viktiga att beakta
vid utvirdering av behandlingsstudier. Ett exempel kan vara den inter-
nationella expertgruppen IMMPACT-gruppens forslag till systematise-
ring. Att f6rm3 forskare att utgd frin samma omraden nir man miter
effekter av behandling kan bilda en bra bas for ett fortsatt arbete. Det
finns ocksa ett behov av att beskriva patientgrupper med ldngvarig
smirta pd ett standardiserat sitt. I en databas uppbyggd enligt ett
sadant system ir det mojligt for en forskargrupp att jimfora sin studies
patientgrupp med patientgrupper i andra studier.

Behandling av lingvarig smirta kan medfora biverkningar eller kom-

plikationer. Detta rapporteras sillan i studierna, varfor det till stor del
saknas kunskap om hur vanligt det 4r.
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Det saknas nistan helt studier som belyser hur vérdorganisation och
véardrutiner paverkar utfallet av olika behandlingsstrategier f6r personer
med léngvarig smirta.

Tillgdngen pa hilsoekonomiska studier inom omradet 4r mycket begrin-
sad. Det finns ett behov av hilsoekonomiska studier rérande kostnader
och effekter av olika icke-farmakologiska metoder f6r behandling av
langvarig smirta.

En positiv utveckling av omridet kriver 6kad systematik och lingsiktiga
interventionsprogram. Onskvirt ir att framtida interventionsforskning
tillimpar en mer 6verskidlig plan for att 6ka mojligheterna att dra slut-
satser om langsiktiga effekter av olika behandlingsmetoder vid langvarig
smirta. Dirtill behovs systematisk upprepning av studier, vilket ar sill-
synt idag. Sddana studier mojliggor slutsatser om generaliserbarheten

av behandlingseffekter till den heterogena grupp som patienter med
lingvarig smirta utgor. Resultaten kan ge tydligare vigledning om

var i virdorganisationen patienter med olika slags smirta ska behandlas,
med vilken insats och i vilket skede. Mojligheterna att bedéma sam-
bandet mellan kostnadseffektivitet och vardorganisation i vid bemirkelse
skulle ocks3 forbicttras.
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1. Inledning

Bakgrund och syfte

Definition av smarta

Den internationella organisationen f6r klinisk behandling av och forsk-
ning om smirta, International Association for the Study of Pain, defi-
nierar smirta som: “en obehaglig sensorisk och kinslomissig upplevelse
forenad med vivnadsskada eller hotande vivnadsskada eller beskriven i
termer av sidan skada”.

Smiirta 4r med andra ord férknippat med emotionella och psykologiska
reaktioner. Definitionen innefattar ocksa att det 4r en upplevelse. Denna
upplevelse kan vi i princip inte beligga objektivt. En brist i denna defini-
tion dr méhinda att omgivningsfaktorer och sammanhanget inte poing-
teras samt att tankar och beteenden paverkas.

Det ir viktigt att acceptera patientens upplevelse av sin smirta (det gor
sd ont som patienten anger), andra symtom och sin situation. Minga
med smirta upplever sig missforstddda, misstrodda och ibland pressade
av krav pd arbetsdtergdng. Som personal behéver man naturligtvis inte
nddvindigtvis dela patientens uppfattning om vad det ir f6r mekanism/-
er som forklarar smirttillstindet och vilka dtgirder som behévs, dven om
viktiga ledtradar i vissa fall kan finnas dir.

Kortfattat om aktiverade mekanismer vid akuta smartor

Akut smirta ir ett av kroppens skyddssystem och ir som sidant kins-
ligt f6r omgivnings- och miljofaktorer. Att uppleva och reagera pa akut
smirta dr viktigt for individens fortlevande; individer och djur med
drftlig smirtokinslighet har ofta délig prognos och brukar duka under
i olika komplikationer som infektioner och olyckor m m. Den akuta
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smirtan ir en kraftig stressor och dirfor uppmirksamhetskrivande samt
i regel hogprioriterad av individen [1]. Den leder till olika beteenden som
syftar till att skydda det skadade omradet si att vivnaden kan lika samt
dtgirder som ska forhindra ny skada.

ACC = Anterior cingulate cortex

AMYG = Amydale : . WDrR NS
HT = Hypothalamus b
M1 = Primary motor area
MDvc = Venterocaudal part of medical dorsal nucleus
NS = Nociceptive specific — - \
PAG = Periaqueductal grey \NA
PB = Parabrachial nucleus of dorsolateral pons =
PCC = Posterior cingulate cortex

PF = Prefrontal cortex

PO = Posterior nuclear complex

PPC = Posterior parietal complex

S$1, S2 = First and second somatosensory cortical area
SMA = Supplementary motor area

VPL = Venteroposterior lateral nucleus

WDR = Wide dynamic range

Figur 1.1 Avseende smdrtbanor, subkortikala strukturer och cerebrala kortikala
strukturer involverade i smdrtprocessen [2].
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Akut smirta innebir aktiva processer bide i det perifera och i det cen-
trala nervsystemet (CNS). P4 olika nivder i nervsystemet sker akuta
forandringar i nervernas formaga att férmedla sinnesintryck (stimuli).
Detta kan yttra sig som primir och sekundir hyperalgesi, dvs nir det
skadade omradet och omgivande vivnader blir mer kinsligt 4n normal.
Sammantaget bestimmer dessa processer systemets forstirkning och
kinslighet [3]. Ett flertal bansystem har kapacitet att fortleda nociceptiva
(smirtframkallande) impulser frin den skadade vivnaden till hjirnan [4].
Aven balansen hos det nedatstigande kontrollsystemet fran hjirnan
paverkar det nociceptiva inflodet till hjarnans strukturer [5]. I CNS
processas den nociceptiva informationen fran periferin av ett flertal
anatomiska strukturer i hjirnan, s kallat smirtmatrix (Figur 1.1). Det
finns med andra ord inget specifikt smirtcentrum i hjirnan.

Inom smirtmatrix finns anatomiska strukturer som processar smirtans
olika aspekter, t ex vilken kroppsdel smirtan upplevs komma ifrin samt
upplevelser och tankar kring smirtan [6].

Smiirta dr slutprodukten av dessa omfattande och komplexa processer i
CNS [7]. Smirtupplevelsen dr individuell och sker mot bakgrund av en
komplex viv av faktorer, forvirvade under livet och befintliga i den aktu-
ella situationen. Mycket spelar in férutom de biologiska férindringarna
perifert och i CNS. Patientens uppmirksamhet pd smirtan, monster

att hantera svarigheter och smirta, kognitiva processer (t ex tankar och
minnen), olika emotionella faktorer (t ex oro, dngest, ridsla och depres-
sion), sociala och yttre forhéllanden samt beteenden har betydelse for att
uppritthélla smirtprocessen.

En enkel bild kan vara att informationen frin periferin filtreras i hjir-
nan och smirtupplevelsen paverkas av nimnda viv av faktorer samt det
sammanhang individen befinner sig i (Figur 1.2). I praktiken innebir
detta att samma vivnadsskada kommer att resultera i olika upplevelser
av smirta, kinslor och beteenden mellan individer och i en individ frin
en tid till en annan.
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Figur 1.2 Sammanhanget spelar roll fér smdrtupplevelsen och beteenden
(lllustration: Niklas Elert).

Dirtill sker forindringar i immunologiska systemet, HPA-axeln (HPA =
hypothalamo-pituitary-adrenocortical), sympatiska nervsystemet, repro-
duktionssystem och motorisk funktion.

Sammanfattningsvis dr upplevelsen av smirta resultatet av en integrering

av signalerna frin den skadade vivnaden och individens totala status
(fysiskt, emotionellt och mentalt) samt sammanhanget som individen

32, REHABILITERING VID LANGVARIG SMARTA



befinner sig i. Akut smirta leder med andra ord till olika fysiologiska
forindringar hos den drabbade individen, till upplevelser, tankar och
kinslor samt till beteenden.

Den langvariga smartans komplexitet

Smiirta 4r en mycket vanlig anledning till att ménniskor séker vard [8].
I Sverige och i Europa beriknas cirka 20 procent av befolkningen ha
svar langvarig smirta [9]. Lingvarig' smirta innebir uttalade negativa
sambhiilleliga konsekvenser i form av kade sjukskrivningstal, funktions-
forluster och minskad delaktighet i samhillet [9,10]. Lingvarig smirta
innebir f6r den drabbade personen ofta dven ett patagligt lidande i form
av fler symtom, depression, dngest, trétthet, paverkade sociala relationer
och reducerat deltagande i samhillslivets olika aktiviteter [11].

Den ldngvariga smirtan ir inte enbart en akut smirta utstricke i tid.
Det sker ytterligare plastiska och sannolikt dven irreversibla biologiska
forandringar. Exempel pa plastiska forindringar av smirtmatrix i hjir-
nan (jamfor Figur 1.1) ndr smirtan blir lingvarig 4r att kroppsdelen med
smirta kommer att representeras av en storre del av hjarnbarken och att
forandringar sker i aktiveringen av smirtmatrix [12]. Forindrad biokemi
kan uppsta i smirtmatrix [13-16].

Hos en person utan lingvarig smirta finns normalt en nedétstigande
(descenderande) himmande kontroll frén hjirnan ner mot ryggmir-
gens bakhorn. Vid lingvariga smirttillstdnd har det rapporterats att
balansen mellan himmande och stimulerande faktorer i den nedétsti-
gande kontrollen forindras med en stimulerande nettoeffekt som foljd.
En spridning av smirtan frin det initialt drabbade omrédet kan ske

till intilliggande kroppsregioner och ibland till stora delar av kroppen.
Man kan ocksa drabbas av en okad smirtkinslighet (dvs generaliserad
smirta). En pdverkan pa smirtmatrix funktion och den descenderande
kontrollen kan ocksa ske genom att olika psykologiska férhallanden och
det sociala eller kulturella ssmmanhanget komplext interagerar med den
langvariga smirtans olika komponenter. Psykosociala omstindigheter

! Synonym: kronisk.
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sasom depressivitet, ridsla och dngest, ldg tilltro till egen formaga att
hantera olika situationer samt katastrofierande ir exempel pé faktorer
som Okar smirtans intensitet [3,17-19]. Kliniskt anses de psykolo-
giska faktorernas roll f6r smirtupplevelsen cka med smirttillstindets
varaktighet.

Sammanfattningsvis dr lingvarig — liksom akut — smirta en komplex
och subjektiv foreteelse med ett antal dimensioner — intensitet, kvalitet,
tidsforlopp, effekt och personlig betydelse vilka upplevs unikt av varje
individ och som bara kan bedémas indirekt [20]. Smirtans och alla rela-
terade svar influeras av en rad olika faktorer som livshistoria, nuvarande
hilsotillstind och psykologiskt tillstdnd samt det sociala, emotionella
och fysiska ssmmanhanget.

Behovet av en helhetsmodell for smarta

Ovan nimnda férhallanden nédvindiggsr en biopsykosocial helhetssyn
vid diagnostik, behandling och rehabilitering av lingvariga smirtor i
modern klinisk smirtvard.

Léngvariga smirtor ir inte ett eller ndgra f3 tillstind utan en méngfald
tillstind med olika karakteristika med avseende pé aktiverande och vid-
makthéllande smirtmekanismer. For nirvarande himmas diagnostikens
utveckling av brist pa valida metoder som kan finga de aktiverade pato-
fysiologiska mekanismerna (hur funktioner i olika fysiologiska system
paverkas av smirta) samt hur dess resultat ska sammanvigas med aktive-
rade sociala och psykologiska mekanismer. I avvaktan pd metoder som
mojliggor en avancerad och integrerad helhetsdiagnostik pd individniva
baserad pa aktiverade fysiologiska, psykologiska och sociala mekanismer
dr det nddvindigt att tillimpa en diagnostik och ett forhéllningssitt
baserat pd studier pd gruppniva.

Det biomedicinska synsittet, mdhinda med vissa rotter hos Descartes,
blir ur flera aspekter problematisk vid handliggning av de intermit-
tenta och langvariga smirtorna. Som exempel pa sidana svarigheter
kan nimnas: liten plats for psykologiska eller emotionella faktorer,
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tendens att bygga pa ett linjirt samband mellan skadans omfattning
och upplevelserna av smirta, samt svarigheter att inse sammanhangets
betydelse for upplevelsen av smirta.

I SBU-rapporten fri 2006 valdes olika f6rhillningssitt till den ling-
variga smirtans lokalisation. I avsnittet om multimodal rehabilitering
sammanfordes olika anatomiska regioner i analysen av evidens.

I smirtvirden finns en tendens att dela upp kroppen i anatomiska
regioner som uppfattas som klart distinkta entiteter. Detta betraktel-
sesdtt har troligen relativt lite att gora med aktiverade patofysiologiska
mekanismer. Betraktelsesittet har stark tradition i ortopedisk diagnostik
och anvindes i SBU-rapporterna om nack- och lindryggsproblematik
som publicerades &r 2000 [9]. Naturligtvis kan det finnas faktorer och
behandlings- eller rehabiliteringsmetoder knutna till den anatomiska
lokalisationen i sig som kan ha betydelse for rehabiliteringsutfallet.

Uppdelningen av smirtan i nociceptiv, neuropatisk, psykogen eller
idiopatisk smirta dr ett forsok att nirma sig en mekanismbaserad
smirtdiagnostik, men tar inte hinsyn till olika typer av patofysio-
logiska mekanismer inom t ex den ldngvariga nociceptiva smirtan.
Studier visar att samma anatomiska lokalisation vid fsrmodat nocicep-
tiva symtomdiagnoser inte betyder att det finns homogen etiologi och/
eller att likartade smiremekanismer ir aktiverade. A andra sidan finns
ingen vedertagen diagnostik som mer i detalj kliniskt kan kartligga
etablerade mekanismer (t ex central hyperexcitabilitet, eller minskad
descenderande kontroll) i experimentella forskningssammanhang och
inte heller har sidana patofysiologiska kartliggningar gjorts av patien-
terna i behandlings- eller rehabiliteringsstudier. Det aktuella kunskaps-
laget tyder pa att det kan vara relevant att gruppera patienterna enligt
ett multiaxialt synsitt, dvs dir psykologiska mekanismer och omgiv-
ningsfaktorer kompletterar de patofysiologiska. I denna rapport har vi
som pragmatisk 16sning darfor valt att analysera de olika rehabiliterings-
dtgirderna utifrin huruvida de ir inriktade pé lokala specifika effekter
eller pd mer generella icke specifikt anatomiska effekter. Vi har ocksa
beaktat de uttalade diagnosgrupper vi enligt uppdraget haft att granska.
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Syfte

Den nuvarande vérdgarantin inom hilso- och sjukvirden kompletteras
med en rehabiliteringsgaranti f6r evidensbaserade rehabiliteringsinsatser
fr o m &r 2009. Delvis parallellt med detta pagdr framtagandet av natio-
nella riktlinjer for vard av rorelseorganens sjukdomar via Socialstyrelsen;
detta arbete bedrivs i samarbete med bland andra SBU.

Ar 2006 publicerades SBU-rapporten Metoder for behandling av ling-
varig smirta [9]. Sedan rapporten publicerades har ytterligare forskning
tillkommit varfér SBU i skenet av ovanstdende omstindigheter ombads
gora en uppdatering av kunskapsunderlaget avseende rehabilitering

i vid bemirkelse vid lingvarig smirta. Siledes giller uppdateringen
med referens till SBU-rapporten ar 2006 frimst omridena multimodal
rehabilitering, psykologiska behandlingsmetoder, fysisk aktivitet/trining,
manuella metoder, akupunktur och triggerpunktsbehandling, samt
TENS och med fokus pa langvariga smirtor frin nacke, skuldror och
rygg samt generaliserade smirtor.

De huvudsakliga slutsatserna frin SBU-rapporten Metoder fér behand-
ling av langvarig smirta frin ar 2006 som var fokus f6r uppdateringen
var:

Resultat fran SBU-rapporten 2006

Multimodal rebabilitering

* DPa ett dvergripande plan finns starkt vetenskapligt stod for att multi-
modal rehabilitering (oftast en kombination av psykologiska insat-
ser och fysisk aktivitet/trining eller sjukgymnastik) ldngsiktigt ger

bittre resultat vid langvarig smirta in mindre omfattande insatser
(Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt stdd for slutsatsen att multimodala
insatser pd lang sikt leder till positiva effekter pa arbetsiterging och
sjukskrivning jimfort med mindre omfattande atgirder (Evidens-
styrka 1). Liget dr diremot vetenskapligt motstridigt for vilken typ
av multimodal rehabilitering som langsiktigt ger bast resultat i detta
avseende.
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* Multimodal rehabilitering leder ldngsiktigt till att smirtan minskar,
fler minniskor atergdr till arbete och att sjukskrivningstiderna blir
kortare, jimfort med passiva och/eller enskilda insatser (Evidens-
styrka 1).

* Det finns mictligt starkt vetenskapligt stod for slutsatsen att funktio-
nell restoration® inklusive psykologiska insatser ger bittre langsiktigt
resultat vid lingvarig smirta 4n fysisk trining med lidgre intensitet
tillsammans med psykologiska insatser/ryggskola (Evidensstyrka 2).

* Det finns begrinsat vetenskapligt stdd for att funktionell restoration
tillsammans med psykologiska insatser dr bittre lingsiktigt vid lang-
varig smirta dn olika kontrollsituationer (Evidensstyrka 3).

* Vid fibromyalgi ger multimodal rehabilitering bittre lingtidseffekt
pa funktionsférmagan, dn passiva och/eller enskilda insatser (Evi-
densstyrka 2). Diremot ir det vetenskapliga underlaget otillrickligt
for att uttala sig om vilken form av multimodal rehabilitering som
ger bist resultat vid fibromyalgi.

* Det finns mictligt starkt vetenskapligt stod for konsspecifika effekter
av olika typer av multimodala insatser (Evidensstyrka 2).

* Multimodal rehabilitering 4r mer kostnadseffektiv in konventionell

behandling vid lindryggssmirta (Evidensstyrka 3).

Fysisk trining, manuella och fysikaliska metoder

samt beteendemedicinska behandlingar

* Aktiv, specifik och professionellt ledd trining ger 20—30 procent
bittre smirtlindrande effekt vid langvariga smirttillstind 4n
behandling dir patienten inte aktiveras fysiskt (Evidensstyrka 1).

2 Med funktionell restoration menas intensiva program inspirerade av idrottsmedicinska

principer framfor allt inriktade mot lindryggsproblematik med omfattande fysisk
traning och psykosocialt stdd med syftet att férbéttra funktion och dir smirtan i
princip ignoreras [1].
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Behandlingsstrategier som inkluderar fysisk aktivitet 4r mer kostnads-
effektiva dn enbart konventionell vird (den vird som vanligtvis ges i
primirvérden, utan specifikt angivna dtgirder) (Evidensstyrka 3).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att trining med
kognitiva komponenter och beteendekomponenter gav bittre resultat
i form av okad livskvalitet, bittre funktion i dagliga aktiviteter och
firre antal fortidspensionerade jimfort med standardbehandling hos
patienter med nacksmirta (Evidensstyrka 3).

Det finns starkt vetenskapligt underlag f6r att specifik trining ger
bittre effekt i form av minskad smirtintensitet och aktivitetsbegrins-
ning 4n generella 6vningar eller rdd om specifik trining hos patienter
med lindryggssmirta (Evidensstyrka 1).

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att trining kompletterad
med beteendepaverkande atgirder ger bittre effekt i form av minskad
smirtintensitet och 6kad livskvalitet dn enbart trining hos patienter
med lindryggssmirta. Detsamma giller vid jimforelse med konven-
tionell vérd eller ryggkirurgi med postoperativa rad om fysiska akti-
viteter (Evidensstyrka 1).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att trining har
storre positiv effekt pa den egna bedémningen av fysisk funktion
jimfort med passiva atgirder hos patienter med fibromyalgi

(Evidensstyrka 3).

Psykologiska behandlingsmetoder
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Kognitiv beteendeterapi vid lingvarig smirta ger bittre social och
fysisk funktion samt cirka 25 procent bittre formaga att bemistra
smirtan jimfort med andra undersokta beteendeterapier, likemedel,
fysioterapi respektive ingen behandling alls (Evidensstyrka 2).

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

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

* Det saknas underlag for slutsatser om psykologiska behandlings-
metoders kostnadseffektivitet.

* Det saknas vetenskapligt underlag for slutsatser om kostnads-
effektivitet av kognitiv beteendeterapi vid behandling av langvarig
lindryggssmirta.

Akupunktur, TENS och triggerpunktsbehandling

* Vid lingvarig lindryggssmirta ger visterlindsk akupunktur smirt-
lindrande effekt jimf6rt med placebo (Evidensstyrka 1). Vid smirtor
i nacke, skuldror och knileder 4r det vetenskapliga underlaget
begrinsat (Evidensstyrka 3).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att akupunkeur har smirt-
lindrande effekt jimfort med ingen behandling vid lindryggssmirta
och nack-/skuldersmirta (Evidensstyrka 1). Vid ansiktssmirta och

whiplashrelaterad smirta dr det vetenskapliga underlaget begrinsat
(Evidensstyrka 3).

* Flertalet studier anger att akupunktur ir en siker terapiform, med 3
rapporterade biverkningar eller komplikationer. Littare biverkningar

ar trotthet, illamdende och 6vergdende forstirkt smirta.

* Behandling med TENS visar motsidgande resultat vid olika smirttill-
stdnd, inklusive lindryggs- och nacksmiirta.

KAPITEL 1 » INLEDNING 39



* Det vetenskapliga underlaget f6r att TENS skulle vara effektivare
dn annan aktiv behandling, eller att en viss stimuleringsform skulle
vara mer effektiv in ndgon annan ir otillrickligt.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r slutsatser om metodens
kostnadseftektivitet.

Samhallsekonomiska kostnader

Uppdateringen motiveras ocksa av de stora kostnader som lingvarig
smirta dr forknippade med. Baserat pa den svenska delen av undersok-
ningen “Pain in Europe” [21] och egna berikningar utifran tillginglig
statistik, redovisades i SBU-rapporten frén 2006 [9] en berikning av de
sambhillsekonomiska kostnaderna fér lingvarig smirta i Sverige. Berik-
ningen visade en totalkostnad om cirka 87,5 miljarder kronor ar 2003.
Av dessa var 7,5 miljarder direkta vérdrelaterade kostnader f6r besok
hos likare, sjukgymnaster m fl vardgivare, samt f6r likemedel. Den
storsta delen av kostnaderna, cirka 8o miljarder kronor, var emellertid
sd kallade indirekta kostnader, som avspeglar produktionsbortfall till
foljd av sjukdomsrelaterad frénvaro frin arbetet. Nagon uppdatering av
denna berikning har inte gjorts inom ramen for foreliggande rapport.

Avgransningar

Den litteratur som anvints f6r uppdateringen uppfyllde foljande
kriterier:

Patienter som ingar i studien
e Vuxna personer med smirttillstind som varat tre manader eller

lingre.

* Smirttillstindet ska vara generaliserat (i praktiken innebir detta
diagnosen fibromyalgi) eller vara lokaliserat till nacke-, skuldra och/

eller lindrygg.
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* Studier som t ex rdr patienter med smirta pga sjukdomstillstinden
osteoartros eller reumatoid eller annan artrit inkluderas saledes
inte. Detsamma giller studier om smirta som beror pa cancer eller
diabetes.

I SBU-rapporten frin 2006 inkluderades dven andra typer av lingvariga
smirttillstdnd, t ex smirta frin kni, armbage och fot.

Interventioner/metoder

* Multimodal rehabilitering.

* Psykologiska behandlingsmetoder, sdsom kognitiv beteendeterapi,
beteendeterapi, visualisering och pedagogiska metoder (t ex patient-
utbildning i form av ryggskolor eller smirtskolor).

* Beteendemedicinska behandlingar, dvs kombinationer av psyko-
logiska behandlingsmetoder och fysisk aktivitet/trining och/eller
manuella respektive fysikaliska metoder.

* Fysisk aktivitet/trining, avspinning, biofeedback, massage, mani-
pulation, kroppskinnedomstrining, beteendepéverkande dtgirder
och fysikalisk terapi samt ortoser.

* Akupunktur.

* Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS).

* Triggerpunktsbehandling.

I uppgiften har det inte ingdtt att granska nir farmakologiska behand-

lingar genomforts i kombination med ovanstiende interventioner/
metoder.
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Jamforande kontroller

* Ingen behandling, vintelista
* Placebo, sham-behandling

* Sedvanlig behandling

e Annan behandling.

Effektmatt

* Smirtintensitet (enligt de skalor som anges i studierna)

 Aktivitetsbegrinsning/aktivitetstorméga (enligt de skalor som anges
i studierna)

 Livskvalitet (enligt de skalor som anges i studierna)

 Funktion (enligt de skalor som anges i studierna)

e Sjukskrivningstid, atergdng till arbete

e Bieffekter och risker

e Kostnadseffektivitet

[ avsnittet om multimodal rehabilitering gjordes ocksd en helhetsana-
lys baserat pa de utfallsmitt som de identifierade RCT de facto hade
anvint; minst 5o procent av studiens utfallsmatt skulle ha visat signifi-
kanta forbittringar for att studiens helhetsresultat skulle anses positiva.

Resultatet ska vara registrerat minst tre ménader efter behandlingens slut
eller efter att behandling varit kontinuerlig en lingre tid (6—12 méinader).

Fragestallningar
De overgripande fragestillningarna ar:

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

 Vilken kunskap finns om olika behandlingsmetoders kostnads-
effektivitet?
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Malgrupper for rapporten

De uppdaterade resultaten ir ett komplement till den tidigare nimnda
SBU-rapporten frin 2006. Resultaten frin uppdateringen kommer att
anvindas inom arbetet med Nationella riktlinjer inom rérelseorganens
sjukdomar och dessutom rikta sig till kliniskt verksamma likare, sjuk-
skoterskor, sjukgymnaster, arbetsterapeuter, psykologer, kuratorer och

ovrig berord personal, inte minst inom primirvérden. Sjukvardspolitiker

och administratdrer i beslutsfattande stillning dr ocksd malgrupper.
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2. Metodik for systematisk
litteraturgenomgang

Sokning och bedomning av litteraturen

Litteratursokning

Databassokningarna i SBU-rapporten frin 2006 Metoder for behand-
ling av lingvarig smirta avslutades under véren 2004 [1]. Fér den fore-
liggande SBU-rapporten gjordes en uppdatering av dessa sdkningar
fr o m r 2003 (Kapitel 3.3 fr o m &r 1999, Kapitel 3.4 fr o m &r 2004).
I samarbete med experterna i projektgruppen gjorde SBU:s informa-
tiker databassokningar med utgdngspunkt frin projektets fragestill-
ningar. S6kningen gjordes i PubMed, Cochrane Library, National
Health Service och Economic Evaluation Database (NHS EED). For
s6kningen anvinde vi den ursprungliga sokstrategin frin den tidigare
SBU-rapporten samt en sokstrategi baserad pd de systematiska oversikter
som dir identifierats och tabellerats. S6kningarna resulterade i listor
med sammanfattningar av identifierade artiklar (abstrakt). De detalje-
rade sokstrategierna framgér av Bilaga 1.

Inklusionskriterier
Féljande kriterier tillimpades i den inledande delen av gransknings-

arbetet for att sortera fram relevanta publikationer frin abstraktlistorna:

1. Studien ska handla om behandling/rehabilitering av lingvariga smirt-
tillstdnd hos vuxna och vara relevant for svenska forhallanden, dvs
avse metoder som anvinds eller kan komma att anvindas i Sverige.

2. Minst 75 procent av de ingdende personerna ska ha haft smirta minst
tre mdnader och minst 75 procent ska vara mellan 18 och 65 ar.
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3. Effekterna av behandlingen ska ticka in olika aspekter pa ICF
(klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa)/
IMMPACT (Initiative on Methods, Measurements, and Pain Assess-
ment in Clinical Trials) (se Kapitel 3, Tabell 3.1).

4. Artikeln ska vara skriven pd engelska, franska, tyska, italienska,
spanska eller skandinaviskt sprak.

5. Systematisk oversikt, metaanalys eller RCT (randomiserad kontrol-
lerad studie).

6. Hilsoekonomiska studier ska omfatta bide kostnader och effekter,
vara relevanta for svenska forhallanden och innehalla jimf6relser
med bista alternativet.

Kvalitetsbedomning

Granskning och kvalitetsbedomning gjordes i tre olika faser enligt
Figur 2.1.

Fas 1 Abstrakt
» Exkluderade
Fas 2 Fulltext
=I Exkluderade H Lista |
Fas 3 Fulltext, kontrollgranskning
och bevisvirdering

A v
Kvalitet Hogt Medelhogt | Lagt |
& J l
hd
Tabelleras. Medelhéga Lista

tabelleras endast i
vissa avsnitt, se text

Fiur 2.1 Granskningsprocessen.
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Fas 1

De strukturerade sammanfattningarna av artiklar (abstrakt), som togs
fram vid databassokningen, bedémdes av minst tva personer i projekt-
gruppen, oberoende av varandra. Bedomningen gjordes med avseende
pa ovan angivna inklusionskriterier.

Fas 2

Alla artiklar som nagon av bedémarna i Fas 1 ansig vara relevanta
bestilldes i fulltextformat. Samma personer granskade, oberoende av
varandra, dessa artiklar med avseende pd inklusionskriterierna. Artiklar
som ingen av granskarna bedémde vara relevanta exkluderades.

Fas 3

De artiklar som inkluderades granskades noggrant av samma personer
som i Fas 2, oberoende av varandra. Denna granskning gjordes med
hjilp av SBU:s granskningsmallar f6r att virdera hur vil studierna upp-
tyllde kvalitetskriterier nir det gillde imnesrelevans och metodologisk
kvalitet — studiedesign, intern giltighet (rimlig garanti mot systematiska
fel), statistisk styrka och generaliserbarhet (se Bilaga 2). Med ledning av
detta faststillde man respektive studies kvalitet och relevans som hag,
medelhdg eller 1dg. Om granskarna var oeniga eller osikra i bedsm-
ningen av en viss artikel togs denna upp till diskussion och bedsmning

i hela projektgruppen. Det var inte tilldtet att granska egna artiklar.
Viktiga fakta i studier med hdg vetenskaplig kvalitet och relevans sam-
manstilldes i tabellform. Om det vetenskapliga underlaget, baserat pa
studier med minst medelhdg kvalitet och relevans, tilldt att vi kunde dra
nya evidensgraderade slutsatser, tabellerades ocksa studierna av medelhég
kvalitet. Om studiernas resultat gillde flera av de metoder som granskats
i rapporten, kan samma studie dterfinnas i flera tabeller.

Kvalitetsgranskningen av de hilsoekonomiska artiklarna gjordes i sam-
arbete mellan medicinsk expert och hilsoekonom. Den medicinska
experten bistod med bedomning av bakomliggande kliniska studier och
hilsoekonomen svarade f6r den samlade bedomningen av artiklarnas
kvalitet ur hilsoekonomiskt perspektiv. Denna bedémning gjordes med
hjilp av SBU:s checklista for hilsoekonomiska studier (Bilaga 2) och
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utmynnade i ndgot av omdémena hég kvalitet, medelhog kvalitet,
lag kvalitet eller ej acceptabel kvalitet.

En hilsoekonomisk studie som bygger pé en enskild klinisk studie
kunde aldrig tillmitas hogre kvalitet och relevans in denna. Om den
hilsoekonomiska studien bedémdes ha ej acceptabel kvalitet exkludera-
des den. Vissa av de inkluderade hilsoekonomiska studierna ir si kal-
lade modellanalyser. Dessa bygger i regel pd data fran kliniska studier
respektive kostnadsredovisningssystem och har ibland karaktiren av
prognostiska rikneexempel. Sddana analyser kan ge ett viktigt underlag
for bedomningar av olika metoders kostnadseffektivitet och dirmed vara
av stort intresse som beslutsunderlag, forutsatt att de bygger pa relevanta
och tillforlitliga data och bedoms vara av hog eller medelhog kvalitet.

Evidensgradering av resultaten

Efter att ha granskat de enskilda studiernas vetenskapliga kvalitet och
relevans sammanfattades resultaten som omfattade alla studier av till-
rickligt hog kvalitet. Fér uppdatering av slutsatserna i den tidigare
SBU-rapporten tog vi endast med studier av si hog kvalitet att de kunde
paverka slutsatserna/resultaten. Direfter gjorde vi en syntes av bide de
tidigare och nytillkomna resultaten. De nytillkomna studierna kunde
i vissa fall medge nya evidensgraderade resultat. For sddana slutsatser
och resultat, sammanfattades nytillkomna studier av minst medelhog
kvalitet. De artiklar som vid utvirderingen inte uppfyllt inklusions- eller
kvalitetskriterierna aterfinns i Bilaga 3, publicerad p& SBU:s hemsida (se
Bilaga 3, www.sbu.se/rehab).

Till skillnad frin den tidigare SBU-rapporten frin ir 2006, hade de
nytillkomna studierna om multimodal rehabilitering och fysisk trining
en mer komplex uppliggning dir man jimférde olika "paket” av meto-
der. De delar i behandlingspaketen som skilde sig 4t mellan test- och
kontrollgruppen varierade mellan de olika studierna, vilket f6rsvarar
bedémning. Detta innebar att det var svart att géra en syntes av resul-
taten fran olika studier. Gruppen har fitt ta stillning till hur resultaten
skulle syntetiseras for varje enskilt resultatmétt och forsoke gora en sam-
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manvigning som kommenteras. De nya slutsatserna/resultaten innehaller
alltsd inte enbart en uppdaterad evidensstyrka for resultaten av speci-
fika metoder. De forsoker ocksé beskriva vilka enskilda komponenter

i behandlingen som var effektiva eller i vilken kombination.

For syntes av resultat som inte fanns med i den tidigare SBU-rapporten,

som gillde effekter och bieffekter av de utvirderade metoderna, inklude-
rades endast studier av minst medelhdg kvalitet och relevans.
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Faktaruta 2.1 Studiekvalitet och evidensstyrka.

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

Evidensstyrkan ar en bedémning av hur starkt det sammanlagda
vetenskapliga underlaget ar for att besvara en viss fraga pa ett till-
forlitligt satt. SBU tillimpar det internationellt utarbetade evi-
densgraderingssystemet GRADE. For varje effektmatt utgar man

i den sammanlagda bedomningen fran studiernas design. Darefter
kan evidensstyrkan paverkas av forekomsten av férsvagande eller
forstarkande faktorer som studiekvalitet, relevans, samstammighet,
overforbarhet, effektstorlek, precision i data, risk for publikations-
bias och andra aspekter, t ex dos—responssamband.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (2@®®)
Bygger pa studier med hog kvalitet utan férsvagande faktorer
vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®®0)
Bygger pa studier med hog kvalitet med forekomst av enstaka
forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®00)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med for-
svagande faktorer vid en samlad bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (®#000)

Nar vetenskapligt underlag saknas, tillgangliga studie har lag
kvalitet eller dar studier av likartad kvalitet ar motsagande
anges det vetenskapliga underlaget som otillrackligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt ar det att redovisade
resultat kommer att paverkas av nya forskningsron inom over-
blickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedomning av nytta,
risker och kostnadseffektivitet.
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3. Rehabilitering

Inledning

Vad menar vi med rehabilitering?

I SBU-rapporten frin dr 2006 definierades schematiskt tre olika
rehabiliteringsnivder utifrin behov och mingd av insatta atgirder:

* Unimodal rehabilitering
* Intermediir rehabilitering
* Multimodal rehabilitering.

Unimodal rehabilitering innebir att en enstaka atgird (modalitet)
tillgrips t ex sjukgymnastik, samtal etc. Den insatta atgirden kan i sig
vara komplex, men kriver inte aktiviteter frin flera olika professioner.
Intermediir rehabilitering dr en nivd dir fler atgirder vidtas. Personalen
arbetar inte regelmissigt i team, utan arbetet dr mer uppbyggt pa regel-
bundna kontakter mellan inblandad behandlingspersonal (likare eller
annan védrdpersonal). Dessa tvd rehabiliteringsformer finns pé olika vird-
nivder och kliniker inom hilso- och sjukvérden. Ibland sker organiserat
samarbete med Forsikringskassan.

Multimodal rehabilitering tillgrips i situationer med férhéllandevis stora
och komplexa behov, men har dven att gora med vardorganisation och
arbetsfordelning. Rehabiliteringsprocessen innebir ett antal vilplane-
rade och synkroniserade atgirder under en lingre tid. Processen kriver
att personalen arbetar i team, teamet har en sirskilt skolad likare och
teamet har ett interdisciplinirt arbetssitt, dir patienten ir en del av
teamet.

For en mer ingdende genomgang av framvixt och definitioner av rehab-
ilitering hinvisas till Kapitel 5 i SBU-rapporten frin ar 2006 [1].
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Psykologiska begrepp

Som konstaterades i SBU-rapporten ar 2006 ir psykologiska kompo-
nenter ofta forekommande i de mer komplexa rehabiliteringsinterventio-
nerna och i synnerhet de multimodala rehabiliteringsprogrammen. Det
kan ddrfor vara pa sin plats att definiera en del av de psykologiska termer
som anvinds, dven om det inte rider fullstindig samstimmighet [2].

Beteendemedicin ir ett begrepp som myntades under 1970-talet och
anvinds for att beskriva hur medicinska, psykologiska och omgivnings-
faktorer kan 6ka forstdelsen av hilsa och ohilsa (www.isbm.info). I denna
rapport utgdr vi frin denna definition av beteendemedicin. Omradet
innefattar ibland beteendeférindring som insats for att paverka ohilsa,
men giller inte enbart intervention utan dven sambandet mellan beteende
och hilsa i stort. Inom omrédet forekommer ndgra centrala begrepp
som dven dterkommer inom smirtlitteraturen. Ett begrepp dr “coping”
som innebir metoder och férhillningssitt personer tar till f6r att han-
tera stressande situationer. "Coping” innebir inte enbart att man klarar
av eller 13ser problem utan giller dven undvikande "coping”. Ett mer
smirtspecifikt begrepp idr "fear-avoidance” som anvinds for att beskriva
ridslorelaterat undvikande, dvs personen med smirta undviker situa-
tioner och aktiviteter for att minska en upplevd risk att skada sig eller
forsimras.

I smirtlitteraturen férekommer dven ett annat relaterat begrepp — kata-
strofiering — som avser 6verdrivna negativa tankar for att det virsta ska
intriffa. I behandlingslitteraturen har pa senare tid termen acceptans
anvints (sd kallad Acceptance and Commitment Therapy). Psykologer
avser med detta en beredskap att ga vidare i livet trots problem med
exempelvis smirta. Det 4r inte samma sak som resignation eller att ge
upp. Mindfulness 4r en annan term som férkommer i den psykolo-
giska litteraturen. Det avser "medveten nirvaro” men har dven inslag
av avslappning och sitt att hantera patringande tankar. Slutligen fore-
kommer ofta termen kognitiv beteendeterapi (KBT) for att beskriva en
behandlingsmetod. KBT ir ett samlingsnamn och innefattar en familj
av metoder som avser paverka tankar, kinslor och beteenden. Inom KBT
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finns behandlingar som 4r mer influerade av inlirningsteori och de som
mer betonar hur vi tinker och bearbetar information (kognitioner).

GRADE

Vid granskningen av evidensliget for rehabilitering i denna rapport
har GRADE-systemet "The Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation” anvints. GRADE innebir en strivan
efter standardisering och har férdelar jimfort med andra tidigare system.
I SBU-rapporten frin 2006 anvindes inte GRADE. Anvindningen av
GRADE i denna rapport men inte i SBU-rapporten ar 2006 har inne-
burit varierande kompatibilitetsproblem i de olika avsnitten; mest uttalat
i avsnittet om multimodal rehabilitering.

GRADE:s system bygger pa att de mdjliga utfallsvariablerna rangordnas;
exempel pd detta visas i Figur 3.1. En del frigor reses med anledning
av detta. Ska denna rangordning vara baserad pa vetenskapliga studier
eller ska den baseras pa uppfattningar/bedémningar? Om det senare ir
aktuellt vem ska i sa fall gora rangordningen; behandlare (vilken?) eller
patient?
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P g — mindre viktiga

for patienten

Figur 3.1 Rangordning av effektmdtt — exempel frdn Guyatt och medarbetare [3].

Inom smirtomradet finns talrika exempel pa att patienter och likare inte
gor samma prioriteringar. Gruppen kring GRADE uppmanar forfattare
av riktlinjer att specificera alla effektmatt av betydelse for patienten, i
bérjan av riktlinjearbetet, vilket siledes indikerar att det 4r patienternas
utfallsmétt som bor beaktas [3]. GRADE:s system med en hierarki av
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utfallsmétt kontrasterar mot ICF:s' modell som inte identifierar ndgon
sadan (Figur 3.2). Inte heller IMMPACT-gruppens* smirtspecifika for-
slag identifierar en hierarki av utfallsmatt nir man nimner de omréden
som ir viktiga att beakta vid utvirdering av behandlingsstudier [4]:

e Smirta

* Fysisk funktion (t ex formaga att utféra hushallssysslor, arbeta
och resa)

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

* Patientens skattning av forbittring och tillfredsstillelse med

behandling
* Symtom och negativa hindelser
* Deltagartillging.

I en pafoljande studie har IMMPACT-gruppen rapporterat resultat

frén en studie som syftat till att kartligga vad patienter med ldngvarig
smirta anser vara viktigt [5]. Smirtreduktion, att njuta av livet, emotio-
nell hilsa, trotthet, svaghet och somnrelaterade problem var de viktigaste
facetterna pd gruppniva. I denna rapport har inte ndgon hierarki mellan
utfallsmitten forutsatts ven om GRADE:s system f6r evidensgradering
i dvrigt har beaktats.

[ Tabell 3.1 finns de anvinda effektmadtten i denna rapport redovisade
samt dessas relation till ICF och anvinda mitinstrument.

1 Klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa.
2 Initiative on Methods, Measurements, and Pain Assessment in Clinical Trials.
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Tabell 3.1 Effektmadtt, relaterade i ICF-begrepp samt de mdtinstrument
som pdtrdffats vid litteraturgenomgdngen.

Effektmatt ICF-begrepp Mitmetod i de granskade studierna
Smartans Kroppsfunktion/ Bothersomeness of back pain (11-point scale)
intensitet kroppsstruktur Dallas pain questionnaire
och karaktar McGill pain questionnaire (MPQ)
Manniches low back pain rating scale
Multidimensional pain inventory (MPI)
Northwick park neck pain questionnaire (NPQ)
Visual analogue scale (VAS)
von Korff chronic pain scale
Andra symtom Kroppsfunktion/ Hospital anxiety and depression scale (HAD)
(t ex depression  kroppsstruktur Beck depression inventory
och angest) Catastrophising (PCS)
Dallas pain questionnaire
Finnish depression scale (DEPS)
Range of movement (ROM)
Tampa scale of kinesiophobia (TSK)
Quebec scale
Aktivitet/ Aktivitet/ Aberdeen low back pain scale (ADL)
delaktighet delaktighet Back function , Hannover functional ability
(disability) questionnaire (FFbH-R)
Fibromyalgia impact questionnaire (FIQ)
Manniches low back pain rating scale
Neck pain disability index (NPD)
Northwick Park neck disability pain questionnaire
Oswestry disability index (ODI)
Pain low pain disability index (PDI)
Roland Morris disability questionnaire (RMDQ)
Roland disability scale (RDS)
Roland disability questionnaire (RDQ)
Self-efficacy scale (SES)
Arbetsformaga/  Aktivitet/ Return to work (RTW)
sjukskrivning delaktighet
Livskvalitet Personliga Fibromyalgia impact questionnaire (FIQ)
och hilsa faktorer Health-related quality of life (HRQoL 15D)
Psychological general well-being (PGWB)
SF-36
Patienttillfreds-  Personliga Pain-related self-statement scale (PRSS)
stillelse faktorer
Annat Pain related self-statement scale (PRSS)

Tubingen pain behaviour scale (TBS)
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Omgivningsfaktorer Personliga faktorer

Figur 3.2 ICF-modellen [6].

I kapitlet om multimodal behandling i SBU-rapporten frin ir 2006
papekades att man hade anvint ett stort antal utfallsmétt i studierna
(9 stycken i genomsnitt) samt att dessa utfallsmatt rimligen inte var
oberoende av varandra utan istillet sannolikt speglar ett firre antal
underliggande/latenta faktorer eller komponenter: "Det 4r fa studier
som beaktar och utnyttjar detta multivariata korrelationsménster
genom att anvinda utfallsmétt baserade pd multivariata statistiska
metoder”. Teoretiskt kan man tinka sig att utfallsmitten inte indras
signifikant vid ett univariat beaktande men att en multivariat forind-
ring sker i utfallsmitten sammantaget.

[ avsnittet om multimodal rehabilitering har vi dirfor dels gjort ana-
lyserna med ett utfallsmétt i taget enligt GRADE:s synsitt, dels gjort
en helhetsbedomning av studiernas resultat baserat pd de utfallsmatt
som de identifierade studierna de facto har anvint (i fortsittningen
benimns dessa helhetseffekter). Det senare analyssittet ligger i linje
med hur analyserna genomfordes inom avsnittet multimodal rehabili-
tering i SBU-rapporten frén ar 2006.
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Halsoekonomiska aspekter

I hilsoekonomiska utvirderingar jimfors tvd eller flera alternativa
behandlingsmetoder med avseende pa savil kostnader som effekter.
Om en metod har ligre kostnader och bittre effekter 4n alternativen
sd dr den (dominerande) kostnadseffektiv och valet av metod ter sig
frin hilsoekonomisk synpunkt enkelt. Oftast 4r emellertid mer effek-
tiva metoder ocksd mer kostnadskrivande. Resultatet av den hilso-
ckonomiska analysen anges dirfor vanligen i sd kallade inkrementella
kostnadseffektkvoter, som ir ett uttryck for kostnadsskillnaden mellan
tvd metoder i relation till effektskillnaden. En metod betraktas som
kostnadseffektiv om sambhiillets betalningsvilja kan antas 6verstiga
merkostnaden for den aktuella metoden jamf6rt med bista alternativa
metod.

Den tillimpade metodiken f6r sokning, granskning och bedémning av
hilsoekonomiska studier redovisas i Kapitel 2. De inkluderade artiklarna
sammanfattas i anslutning till redovisningen av de kliniska artiklarna
om respektive behandlingsmetod. Av de sammanlagt 27 artiklar som
granskades i fulltext, beddmdes sex vara av tillricklig kvalitet och sam-
tidigt relevanta f6r svenska forhallanden.
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3.1 Multimodal rehabilitering

Inledning

Detta kapitel innehéller en genomgang av kunskapsunderlaget avseende
multimodal rehabilitering. Delvis baseras kapitlet pd de uppgifter som
togs fram i SBU-rapporten Metoder fér behandling av lingvarig smirta
frin &r 2006. For uppdatering av de 6vergripande slutsatserna i SBU-
rapporten frén ar 2006 har endast studier som ir av sd hog kvalitet och
relevans att de kunnat 4ndra slutsatserna tagits med. I denna uppdate-
ring ingér behandling riktad mot lingvarig smirta i nacke, skuldror och
lindrygg samt generaliserad smirta (inklusive fibromyalgi).

I detta avsnitt om multimodal rehabilitering har resultaten samman-
fattats dels ett utfallsmatt i taget, dels som en helhetsbedémning base-
rat pd alla utfallsmétt som anvints i studierna. Minst 5o procent av
studiens utfallsmatt ska ha visat signifikanta forbittringar for att stu-
diens helhetsresultat ska anses positiva (i fortsittningen benimns detta

helhetseffekter).

Multimodal rehabilitering baseras pd en biopsykosocial modell av
langvarig smirta dir somatiska, psykologiska, sociala/omgivnings-
och personlighetsmissiga aspekter inkluderas [1-3]. For patienter med
langvariga och komplicerade smirttillstdind har samverkan mellan flera
professioner rekommenderats for att littare finga smirtproblemets hela
komplexitet [4]. Multimodal rehabilitering innebir att flera professioner
arbetar i team med planerade och samordnade tgirder under avgrinsad
tid mot gemensamt mél som definierats tillsammans med patienten.
Multimodal rehabilitering kan innehélla en mingd olika interventioner
sammankopplade efter teamets sitt att arbeta. Utdver insatser som r
specifika for de professioner som ingdr i teamet férekommer dven peda-
gogiska moment med information och utbildning om smirtproblematik
samt olika metoder f6r att hantera smirta ("coping”). Fér en nirmare
genomgdng av begrepp och innehill kring rehabilitering och multimodal
rehabilitering hinvisas till SBU-rapporten frin ar 2006 [1].

I den internationella litteraturen forekommer olika termer f6r rehab-
iliteringsprogram som ir baserade pa flera professioners insatser, bl a
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multidisciplinira och multiprofessionella smirtprogram. Dessa olika
benimningar ingdr i de studier som granskats f6r denna rapport.

Terminologin (jimfor Kapitel 3) som anvinds for att beskriva den
grundliggande ideologin hos de multimodala rehabiliteringsprogram-
men varierar; vanligast i senare studier och f6r nirvarande i svensk
klinisk praxis dr ett kognitivt och/eller beteendepsykologiskt forhéll-
ningssitt. Studier som omfattar rehabiliteringsprogram baserade pa
funktionell restoration férekommer. Dessa program bestédr i huvudsak
av relativt intensiv fysisk trining och psykosocialt stod samtidigt som
smirtan ignoreras. Vanliga effektmdtt vid multimodal rehabilitering r
smirta, aktivitetsformaga, livskvalitet och arbetsdterging/sjukskrivning.

Slutsatser i och med denna uppdatering

I beaktande av slutsatserna i SBU-rapporten frin ar 2006 och den nyrtill-
komna litteraturen av hég kvalitet och relevans kan foljande samman-
vigda slutsats dras angdende evidensliget:

e Multimodal rehabilitering 6kar forutsittningarna for att patienten ska
kunna aterga till arbete, jimfort med inga eller mindre omfattande
insatser. I denna rapport har aterging i arbete, minskad sjukskrivning
och att patienten sjilv bedémer att arbetsformagan forbittrats riknats
som madtt pa sddan forbittring. Det vetenskapliga underlaget 4r dock
otillrickligt nir det giller vilken typ av multimodal rehabilitering
som ir bist i dessa avseenden.

Evidensgraderade resultat

Resultaten ges bade baserat pd helhetseffekter samt i analys per utfalls-
métt (jimfor Kapitel 3).

Helhetseffekter

* Det finns méttligt starke vetenskapligt underlag f6r att multimodal
rehabilitering (oftast en kombination av psykologiska insatser och
fysisk aktivitet/trining eller manuella och fysikaliska metoder) ling-
siktigt ger bittre helhetseffekter vid lingvarig ryggsmirta (nack-,
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skulder- och lindryggssmirta samt ryggsmirta inte nirmare specifi-
cerat) in mindre omfattande insatser (®@®®0) (Tabell 3.1.1).

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att funktionell
restoration inklusive psykologiska insatser lingsiktigt ger bittre
resultat vid ldngvarig smirta 4n fysisk trining med lidgre intensitet
tillsammans med psykologiska insatser/ryggskola (@®®O).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag f6r att funktionell resto-
ration tillsammans med psykologiska insatser dr bittre langsiktigt
vid lingvarig smirta 4n olika kontrollsituationer (@®00).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for sikra slutsatser
om kostnadseffektiviteten av multimodal rehabilitering (®000).

Langvarig nack- och skuldersmirta

Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma helhetseffekten
av multimodal rehabilitering vid nack- och skuldersmirta.

Langvarig lindryggssmirta

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att multimodal
rehabilitering leder till positiva helhetseffekter jamfort med passiva
eller avsevirt mindre omfattande dtgirder vid lingvarig lindryggs-
smirta eller smirta frin ryggen som ocksa inkluderar nack- och
skuldersmirta (®®®0).

Generaliserad smiirta
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Det finns méttligt starkt vetenskapligt underlag f6r att multi-
modala rehabiliteringsinsatser leder till positiva helhetseffekter
vid fibromyalgi 4n olika kontrollsituationer (#®®0).

Det foreligger otillrickligt vetenskapligt underlag f6r att avgéra
vilken form av multimodal rehabilitering som ger bist resultat
vid fibromyalgi (©000).



Tabell 3.1.1 Helhetseffekter (dvs en sammanvdgd bedomning av de enskilda
studiernas samtliga resultat; minst 50 procent ska ha visat signifikanta for-
bdttringar for att helhetsresultatet ska bedémas som positivt) av multimodal
rehabilitering jamfort med inga eller avsevdrt mindre intensiva insatser vid ldng-
varig ryggsmdrta (dvs sammantaget nack-, skulder- och ldndryggssmdrta samt
ospecificerad ryggsmdrta). Baserat pa RCT frdn SBU-rapporten ar 2006 (hog
och medelhdg studiekvalitet) samt RCT identifierade i denna rapports sékningar
(hog studiekvalitet).

Effektmatt Antal Vetenskapligt Kommentarer
patienter underlag
Helhets- 2 340 Mattligt starkt underlag fér att 11 studier positiv effekt,
effekter [5-20] multimodal rehabilitering har 3 studier ingen skillnad
positiva helhetseffekter i effekt (14 studier, 16
artiklar)

Resultat per utfallsmatt (Tabell 3.1.2 och 3.1.3)
Lingvarig nack- och skuldersmdérta

* Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma effekten
av multimodal rehabilitering vid nack- och skuldersmirta.

Léingvarig lindryggssmiirta

* Nir multimodal rehabilitering jimférdes med inga eller avsevirt
mindre intensiva insatser var effekten jimforbar for smirtintensitet,
aktivitetsformaga och andra symtom (mattligt starkt vetenskapligt
underlag ®®®0).

* Nir multimodal rehabilitering jimférdes med inga eller avsevirt
mindre intensiva insatser fanns det begrinsat vetenskapligt underlag
for att multimodal rehabilitering hade positiva effekter pé arbets-
dtergang/sjukskrivning for personer med lingvarig lindryggssmirta
(@®00). Det vetenskapliga underlaget dr motstridigt for vilken typ
av multimodal rehabilitering som ger bist resultat i detta avseende.
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Ryggsmdirta (sammantaget nack-, skulder- och
lindryggssmdrta samt ospecifik ryggsmdérta)

Nir multimodal rehabilitering jaimfordes med inga eller avsevirt
mindre intensiva insatser fanns mattligt starkt vetenskapligt underlag
for att multimodal rehabilitering har positiva effekter pé sjukskriv-
ning/arbetsiterging (@®®0).

Effekten av multimodal rehabilitering pd smirtintensitet eller andra
symtom vid lingvarig ryggsmairta dr jimforbar med effekten av inga
eller avsevirt mindre intensiva insatser (mdttligt starkt vetenskapligt
underlag ®®@0).

Effekten av olika typer av multimodala rehabiliteringsprogram pa
smirtintensitet, andra symtom, aktivitetstorméga eller sjukskrivning/
arbetsdterging vid lingvarig ryggsmirta dr jimforbara (martligt
starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

Tabell 3.1.2 Resultat per utfallsmdtt vid multimodal rehabilitering jimfort
med ingen eller avsevdrt mindre intensiva insatser vid langvarig ryggsmdrta
(dvs nack-, skulder- och ldndryggssmdrta samt ospecificerad ryggsmdrta).
Analyserna dr baserade pa RCT frdn SBU-rapporten dr 2006 (hog och medel-
hog studiekvalitet) samt RCT identifierade i denna rapports sokningar

(hog studiekvalitet).
Effektmatt Antal patienter Vetenskapligt Kommentarer
(antal studier) underlag
Smartintensitet 1975 Mattligt starkt 3 studier positiv effekt,
[6,7,9-12,14-20] underlag. Multi- 9 studier ingen skillnad
modal rehabili- i effekt (12 studier,
tering har inte 13 artiklar)
bittre effekt
Andra symtom 1353 Mattligt starkt 2 studier positiv effekt,
[5,10,12,13, underlag. Multi- 8 studier ingen skillnad
14,15,17-20] modal rehabili- i effekt (10 studier)

tering har inte
bittre effekt

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 3.1.2 fortsdttning

Effektmatt Antal patienter Kommentarer

(antal studier)

Vetenskapligt
underlag

1895

Aktivitetsformaga

[5-7,10-13,15-18]

Begrinsat underlag
for att multimodal
rehabilitering inte
har bittre effekt

4 studier positiv effekt,
6 studier ingen skillnad
i effekt (10 studier,

11 artiklar)

Sjukskrivning/
Arbetsatergang

1381
[6,7-9.10,12,13,18]

Mattligt starkt
underlag for att
multimodal rehab-
ilitering har effekt

6 studier positiv effekt,
1 studie ingen skillnad

i effekt (7 studier,

8 artiklar)

Tabell 3.1.3 Resultat per utfallsmatt vid jimforelser mellan olika aktiva
multimodala rehabiliteringsprogram vid Idngvarig ryggsmdrta (dvs samman-
taget nack-, skulder- och ldndryggssmdrta samt ospecificerad ryggsmdrta).
Baserat pd RCT frdn SBU-rapporten ar 2006 (hog och medelhog studiekvalitet)
samt RCT identifierade i denna rapports sékningar (hog studiekvalitet).

Effektmatt Antal patienter  Vetenskapligt Kommentarer
underlag
Smirtintensitet 1963 Mattligt starkt 4 studier positiv effekt,
[6,7,912,17— underlag. Ingen 8 studier ingen skillnad
20,22,24-26] skillnad mellan i effekt (12 studier)
program
Andra symtom 880 Mattligt starkt 2 studier positiv effekt,
[12,17-23] underlag. Ingen 6 studier ingen skillnad
skillnad mellan i effekt (8 studier)
program
Aktivitetsformaga 1 580 Mattligt starkt 4 studier positiv effekt,
[6,712,1718, underlag. Ingen 6 studier ingen skillnad
21,22,24-26] skillnad mellan i effekt (10 studier)
program
Sjukskrivning/ 1428 Mattligt starkt 3 studier positiv effekt,
Arbetsatergang [5,6,12,21, underlag. Ingen 7 studier ingen skillnad
22,24-28] skillnad mellan i effekt (10 studier)

program
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Fragestillningar

Frigestillningarna i detta kapitel om multimodal rehabilitering
har varit:

* Ar multimodal rehabilitering effektiv for patienter med lingvarig
generaliserad smirta (inklusive fibromyalgi), nack-, skulder- och
lindryggssmirta?

e Ar multimodal rehabilitering kostnadseffektiv?

Inklusionskriterier

Endast systematiska oversikter och randomiserade kontrollerade studier
(RCT) som inte inkluderats i den foregdende SBU-rapporten kom i friga
for detaljerad granskning. Féljande inklusionskriterier tillimpades:

e For att identifiera adekvata studier definierades multimodal rehabili-
tering i samstimmighet med SBU-rapporten 2006 som en samord-
nad aktivitet 6ver tid som innefattar minst tv3 modaliteter (exklusive
farmakologisk intervention). I uppgiften har med andra ord inte
ingatt att granska studier dir farmakologiska interventioner kom-
bineras med multimodal rehabilitering. Det var inget uttalat krav
att ett formellt team skulle ha férmedlat rehabiliteringen 4ven om
detta, som konstaterades i SBU-rapporten r 2006, ir en allmin
trend under senare 3r.

* Randomiserad kontrollerad undersskning (RCT).

* Minst 75 procent av deltagarna skulle vara personer mellan 19 och
65 ar.

* Generaliserad smirta, inklusive smirta diagnostiserad som fibro-
myalgi, eller smirta frin nacke, skuldror och/eller rygg.

* Minst 75 procent deltagare med lingvarig smirta, dvs sedan minst
tre manader eller mer.
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* Uppfoljningstid minst sex ménader efter avslutad rehabilitering
och innefattar samtliga betingelser (aktiva interventioner och olika
kontrollbetingelser).

e I SBU-rapporten frin 2006 konstaterades att antalet rapporterade
utfallsmict var stort. En helhetsbedomning av studiens resultat base-
rat pa de utfallsméct som de identifierade RCT de facto har anvint
har gjorts; minst 5o procent av studiens utfallsmatt ska ha visat signi-
fikanta forbattringar for att studiens helhetsresultat ska anses positiva
(i fortsittningen benimt helhetseffekt). Liknande analyser gjordes i
SBU-rapporten frin ar 2006. Dirtill gjordes analyser per utfallsmatt
med avseende pa smirta (inklusive smirtintensitet), aktivitetsfomaéga,
livskvalitet och sjukskrivning/arbetsaterging. GRADE anvindes for

evidensgraderingen f6r bdda typer av analyser.

e For studier om hilsoekonomi skulle kostnader och alternativ-
kostnader anges.

Resultat av litteratursokningen och urval av studier

Litteratursékningen gjordes i PubMed. Den gjordes i enlighet med
sokstrategierna for Kapitel 5 i 2006 &rs SBU-rapport och omfattade
studier som fanns registrerade i databasen fr o m januari 2003 t o m
24 september 2008. For detaljerad sokstrategi, se Bilaga 1.

Sokningen resulterade i 531 abstrake, vilka granskades av tvd bedomare.
Totalt bestilldes 91 artiklar i fulltext. Vid litteratursokning inom om-
radet “Fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska metoder samt
beteendemedicinska behandlingar” identifierades 8 artiklar vilka for-
medlades till detta kapitels granskning. Ytterligare 13 studier som iden-
tifierades vid genomgéng av litteraturlistor, innehéllsférteckningar
och nya systematiska Gversikter bestilldes. Samtliga identifierade och
bestillda artiklar granskades av de tvd bedémarna. Granskningen resul-
terade i att 11 artiklar uppfyllde inklusionskriterierna som sammantaget
redovisade nio randomiserade kontrollerade studier (RCT). Samtliga
studier granskades avseende kvalitet och klinisk relevans enligt SBU:s
granskningsmall (se Bilaga 2). Tva systematiska 6versikter identifierades,
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varav den ena av Scascighini och medarbetare inkluderades [29]. Den
andra 6versikten av Hiuser och medarbetare exkluderades d endast en
av dess selekterade nio RCT uppfyllde inklusionskriterierna for akeuell
rapport [30].

En litteraturéversikt, om rehabiliteringsprogram for lindryggssmirta
som baserats pa si kallad funktionell restoration identifierades [31].

I den ingick fyra studier frin SBU-rapporten frin 2006 [5,6,24,25] och
tvd studier frin aktuell rapport [10,32]. Litteraturdversikten exkluderades
eftersom den bl a innehéller studier med olika design (RCT, systema-
tiska oversikter, kohortstudier). Den systematiska oversikten [29] och

de nytillkomna RCT med hog studiekvalitet redovisas i Tabell 3.1.4.

Alla inkluderade RCT har lists och bedomts av tvé personer, oberoende
av varandra. I de fall dir oenighet funnits har diskussion forts till sam-
stimmighet uppnitts rérande studiens kvalitet.

Anatomisk lokalisation

I SBU-rapporten frin ar 2006 sammanfé6rdes alla studier av lingvarig
smirta oberoende av anatomisk lokalisation; dock gjordes en separat
redovisning for det generaliserade smirttillstdndet fibromyalgi. Rele-
vansen av att gora uppdelningar av langvariga smirttillstdnd utifrin
anatomiska regioner diskuteras bdde kortfattat tidigare i rapporten

(se Kapitel 1) och i SBU-rapporten frin ir 2006.

Av de 46 rcT som inkluderades i SBU-rapporten ar 2006 ir for-
delningen pa olika diagnoser/lokalisationer foljande:

* Nacksmiirta: 1 (med medelhdgt bevisvirde)

* Lindryggssmirta: 20 (varav 3 med hogt, 12 med medelhogt
och 5 med lgt bevisvirde)

* Ryggsmirta inte nirmare specificerad (nacke och/eller lindrygg): 3
(varav 1 med hogt och 2 med medelhdgt bevisvirde)

* Fibromyalgi: 5 (varav 1 med hogt, 3 med medelhogt och 1 med lagt
bevisvirde)
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* Blandade lokalisationer/diagnoser i patientgruppen: 10
* Icke-kardiell brostkorgssmirta: 3

e Opvre extremiteten: 2

* Bickensmirta: 1

* Khniartros: 1

I detta kapitel redovisas evidensliget for foljande diagnoser/anatomiska
grupperingar:

* Generaliserad smirta inklusive fibromyalgi
* Lingvarig smirta frin nacke och skuldror
* Lingvarig lindryggssmirta
* Lingvarig ryggsmirta (dvs sammantaget nack-, skulder-
och lindryggs- samt ryggsmirta, inte nirmare specificerade).

Beskrivning av nytillkomna studier och resultat

Kapitlet ir i vissa avseenden en uppdatering av SBU-rapporten frin ar
2006. Av de studier som identifierats i samband med denna rapports
s6kningar har vi endast inkluderat studier som vid kvalitetsgranskningen
hade hog studiekvalitet. I SBU-rapporten frin &r 2006 gjordes ingen
uppdelning i olika anatomiska regioner/diagnoser. Detta har dock gjorts
i denna rapport och dirfér har vi vid bedémningen av det vetenskapliga
underlaget inkluderat relevanta artiklar frin SBU-rapporten 2006 med
hég och medelhog studiekvalitet samt studier frin denna rapports sok-
ningar med hog studiekvalitet. I enlighet med detta baseras resultaten i
Tabell 3.1.1-3.1.3 pd studier med hog och medelhdg studiekvalitet. Den
detaljerade redovisningen av nytillkomna studier (Tabell 3.1.4) omfattar
endast studier med hog studiekvalitet. Studier med ligre studiekvalitet
omnimns nir sd ir befogat i I6pande text. Genom-gingen sker dels uti-
frin analyser av helhetseffekter av multimodala rehabiliteringsprogram,
dels analyser per utfallsmatt.
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Studier av hog kvalitet

Niemistd och medarbetare studerade lindryggssmirta och jimforde
effekten av multimodala insatser (kombinationsbehandling) i form

av manipulation, trining med stabiliserande vningar, konsultation/
information av likare samt skriftlig broschyr med en grupp som enbart
fick konsultation/information av likare och skriftlig broschyr [15,16].
Vid uppféljning efter 12 minader redovisade bdda grupperna forbittring
avseende smirtintensitet mitt med VAS (Visual analogue scale), depres-
sion mitt med DEPS (Finnish Depression Scale), aktivitetsfsrmaga
mitt med ODI (Oswestry Disability Index) och livskvalitet mitt med
HRQoL (Health-Related Quality of Life). Vid jimf6relse mellan grup-
perna hade multimodala insatser signifikant bittre effekt pa smirtin-
tensitet och aktivitetsformiga medan ingen statistisk sikerstilld skillnad
pavisades mellan grupperna betriffande depression och livskvalitet. Vid
uppfoljning efter 24 minader hade multimodala insatser fortfarande
bittre effekt pd smirtintensitet medan det inte lingre uppmittes ndgon
skillnad mellan grupperna f6r aktivitetstsrméaga. I bida grupperna rap-
porterades minskad analgetikakonsumtion, minskat antal bessk hos
likare och sjukgymnast samt minskat antal sjukskrivningsdagar. Vid
jimforelse av direkta och indirekta kostnader mellan grupperna var den
totala kostnaden hogre i gruppen med multimodala insatser.

Smeets och medarbetare studerade effekten av tre olika interventioner
vid lindryggssmirta [17]. Den forsta gruppen deltog i intensiv fysisk
trining under ledning av sjukgymnast tre ginger per vecka under

10 veckor. I den andra gruppen bestod interventionen av beteende-
inriktad graderad aktivitetstrining och problemlésning under ledning
av 2—3 professioner. I den tredje gruppen hade béde inslagen frin den
forsta och andra gruppen kombinerats. Insatserna i samtliga tre grup-
per hade effekt pa aktivitetstformiga mitt med RDQ (Roland Disability
Questionnaire) vid 12 mdnader, men ingen statistisk sikerstilld skill-
nad pavisades mellan grupperna. Ingen skillnad uppmiittes heller f6r
smirtintensitet (VAS) och depression (Beck Depression Inventory) vid
uppfoljning.

Kiipi och medarbetare jimforde effekterna av 8-veckors multimodalt

rehabiliteringsprogram med individuell behandling av sjukgymnast
vid lindryggssmirta [10]. Rehabiliteringsprogrammet bestod bl a av
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fysisk trining, kognitivt beteendeinriktade strategier for stresshantering,
avspinning, ryggskola, ergonomi och arbetsplatsbessk. I den individu-
ella sjukgymnastiska behandlingen ingick bl a massage, traktion, mobili-
sering, TENS och hemévningar vid 10 tillfillen under 6-8 veckor.

Smirtintensitet mitt med VAS och aktivitetsformaga mitct med ODI
forbdttrades i bida grupperna med kvarstiende effekt vid 12 respek-

tive 24 manader men inga statistiskt sikerstillda skillnader pévisades
mellan grupperna. Ingen skillnad fanns heller betriffande depression
mitt med DEPS och sjukskrivning mellan grupperna. I studien ingick
enbart anstillda inom hilso- och sjukvérd och socialarbete varav majori-
teten var kvinnor.

Jensen och medarbetare studerade ryggsmirta och jimforde effekten
av tre olika multimodala rehabiliteringsprogram i grupp under fyra
veckor med en grupp som behandlades enligt standardrutiner i hilso-
och sjukvard [8]. I den forsta gruppen baserades multimodal rehabilite-
ring pa beteendeorienterad sjukgymnastisk behandling med individuellt
utformat program under 20 timmar per vecka med bl a uthallighetstri-
ning, avspinning och kroppskinnedom. I den andra gruppen var inrike-
ningen baserad pé kognitiv beteendeterapi med bl a problemlésning,
avspinning, aktivitetsplanering och “coping”. I den tredje gruppen hade
interventionerna i den forsta och andra gruppen kombinerats. Vid upp-
folining efter tre r rapporterade forfattarna att kombinationsgruppen
hade signifikant bittre effekt pa arbetsaterging hos kvinnor jimfort med
kontrollgruppen vid per protokoll(PP)-analys. Ingen signifikant skillnad
fanns vid "intention-to-treat”(I'T'T)-analys. Ingen signifikant skillnad
visades for de andra tvé rehabiliteringsprogrammen. Kvinnor i kombina-
tionsgruppen hade ocks3 signifikant bittre hilsa pa SF-36 global skala
vid PP-analys jamf6rt med kontrollgruppen.

Linton och medarbetare jimforde effekten av tre olika multimodala
interventioner pa patienter i primirvard vid ryggsmirta (inte nirmare
specificerad) [12]. I den f6rsta interventionen (grupp 1) ingick kognitiv
beteendeterapi som bl a inkluderade ett gruppinslag per vecka under

6 veckor med strukturerat program med bl a problemlésning och
“coping”. Dessutom ingick individuella hemévningar och “coping™-
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program samt likarundersékning, muntlig och skriftlig information
om hantering av akut nack- och ryggsmirta. I den andra interventionen
(grupp 2) ingick kognitiv beteendeterapi och férebyggande sjukgym-
nastisk behandling i grupp med fokus pa fysisk aktivitet och trining,
likarundersskning samt muntlig och skriftlig information. I den tredje
interventionen (grupp 3) ingick “minimal behandling”, dvs enbart likar-
undersokning, samt muntlig och skriftlig information. Vid uppfsljning
efter 12 minader med sjilvrapporterande frigeformulir rapporterades
forbittring med avseende pd smirtintensitet och aktivitetsforméga
(Function ADL) i alla tre grupperna men ingen statistiskt sikerstilld
skillnad pavisades mellan grupperna. Ingen skillnad mellan grupperna
rapporterades heller vid jimforelse av 6vriga symtom mitt med HAD
(Hospital Anxiety Depression Scale), TSK (Tampa Scale of Kineseop-
hobia), mFABQ (Fear-Avoidance Behaviour Questionnaire) och PCS
(Pain Catastrophising Scale). Betriffande sjukvardskonsumtion hade
kombinationsinterventionen, grupp 2, signifikant ligre antal sjukvards-
besok jimfort med minimal behandling, grupp 3, medan det inte fanns
nagon signifikant skillnad mellan grupp 1 och 2. Gruppen med minimal
behandling (grupp 3) rapporterades ha den hégsta procentuella andelen
av sjukskrivna personer per manad under de sista 6 minaderna av upp-
foljningstiden foljd av grupp 1 och direfter grupp 2. Andelen lingtids-
sjukskrivna vid uppféljning var ocksa hégst i grupp 3.

Studie av medelhog kvalitet

[ en studie av Jousset och medarbetare studerades effekten av ett sd
kallat multimodalt funktionellt restorationsprogram i grupp vid lind-
ryggssmirta som pégick under 6 timmar per dag, 5 dagar per vecka
under 5 veckor vid en rehabiliteringsklinik [32]. Programmet omfat-
tade bl a trining f6r rorlighet, styrka och uthillighet samt individuella
moten med likare och psykolog. Det jimférdes med aktiv individuell
behandling under ledning av privatpraktiserande sjukgymnast 1 timme
tre gdnger per vecka under 5 veckor med bl a rérlighets- och styrketri-
ning. Vid uppfoljning efter 6 manader pavisades inga statistiskt siker-
stillda skillnader mellan grupperna for smirtintensitet, aktivitetsformaga
och antal sjukskrivningsdagar. Efter justering for arbetsplatser som vid-
tagit ergonomiska dtgirder var antalet sjukskrivningsdagar signifikant
lagre efter funktionell restoration.
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Systematiska oversikter

En systematisk 6versikt identifierades. Scascighini och medarbetare
gjorde en genomging av multimodala rehabiliteringsstudier avseende
langvarig muskuloskeletal smirta och fibromyalgi [29]. Multimodal
rehabilitering definierades som minst tre modaliteter av psykoterapi,
avspinning, atgirder genomfort av sjukgymnast, arbetsterapi och
patientutbildning. De vanligaste utfallsmatten var smirtintensitet,
aktivitetsformdga och/eller livskvalitet. Ett stort antal instrument
fanns inom varje utfallsmatt. Uppfoljningstiden varierade mellan

6 och 12 minader. Forfattarna identifierade 35 relevanta RCT varav
21 inkluderade patienter med ryggsmirta, 9 med fibromyalgi och §
med blandad lingvarig smirta. Av samtliga studier bedémdes 6 ha
hég kvalitet enligt GRADE. Femton studier ingick i SBU-rapporten
frin ar 2006 [6,9,14,20,22,24,33—41] medan fyra RCT identifierades
i samband med denna rapports sékningar [8,10,32,42].

Forfattarna av 6versikten anvinder GRADE f6r evidensresonemang
men viljer en mer 6vergripande ansats nir man granskar litteraturen
och delar in de identifierade studiernas utfallsmitt i:

Primira utfallsmatt Sekundira utfallsmatt
* Psykologisk pafrestning * Fysisk forméga

* Funktionsformaga i dagligt liv Atergfing till arbete

e Hilsorelaterad livskvalitet * Sjukskrivning

* Smirta * Utnyttjande av hilso-
* Bittre “coping’-strategier och sjukvard

* Medicinering

¢ Smirtbeteende

e Somnkvalitet

* Andra faktorer (t ex subjektiv
forbittring)

For att en intervention skulle anses vara effektiv krivdes: “Bittre resultat
for minst 2 av 5 primira utfallsmitt, eller for minst ett av de primira och

tvi av de sekundira”.

I den systematiska 6versikten redovisades foljande resultat och
konklusioner:
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* Femton studier jimf6érde multimodal rehabilitering med kontroll-
grupp pa vintelista eller standardbehandling. Tretton studier visade
positiva resultat medan tvi studier inte kunde pavisa ndgon skillnad
mellan grupperna. Studierna visade tillsammans starkt vetenskapligt
stod for att multimodal rehabilitering hade bittre effekt jamf6rt med
ingen eller standardbehandling.

* Femton studier jimf6érde multimodal rehabilitering med enskilda
rehabiliteringsinsatser som t ex patientutbildning och sjukgymnas-
tik med diskussionsgrupp. Fem studier visade ingen skillnad mellan
grupperna. Studierna visade tillsammans mattligt vetenskapligt stod
for att multimodal rehabilitering var mer effektiv.

* Fyra studier jimf6érde multimodala rehabiliteringsprogram i dppen-
vird med rehabiliteringsprogram i slutenvard. En studie visade ingen
skillnad, dock kan noteras att rehabiliteringsprogrammen i slutenvérd
var mer intensiva. Tre studier visade pd mittligt vetenskapligt stod for
att rehabiliteringsprogram i slutenvérd hade bittre langtidseffekter dn
rehabiliteringsprogram i 6ppenvard.

* I den systematiska dversikten jimfordes ocksi effekten av multimodal
rehabilitering vid olika smirtlokalisationer. Mittligt starkt veten-
skapligt stod rapporterades f6r att multimodal rehabilitering var mer
effektiv for patienter med lingvarig ryggsmirta jimfort med ingen
behandling eller enskilda rehabiliteringsinsatser. Sex av sju studier
visade pé positiva resultat efter multimodal rehabilitering jimfort
med kontrollgrupp pi vintelista eller standardbehandling, Atta av
elva studier som jimforde multimodal rehabilitering med annan
behandling visade ocksd pd martligt starkt vetenskapligt st6d for att
multimodal rehabilitering var mer effektiv. I fem studier pavisades

ingen skillnad.

* Vid fibromyalgi rapporterades martligt starkt vetenskapligt st6d for
att multimodal rehabilitering var mer effektiv 4n ingen behandling.
Multimodal rehabilitering jimfordes med kontrollgrupp pa vintelista,
tre studier visade pd positiva resultat medan tva studier inte kunde
pavisa ndgon skillnad mellan grupperna. Tva studier visade pa posi-
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tiva resultat efter multimodal rehabilitering vid jimférelse med annan
behandling medan tva studier inte fann ngon skillnad.

* Det fanns begrinsat vetenskapligt stod for att multimodal rehabili-
tering var mer effektiv vid langvarig ospecifik smirta jimfért med
kontrollgrupp pa vintelista eller standardbehandling.

* Fyra studier jimforde effekten av olika aktiva multimodala rehabili-
teringsprogram som hade olika innehall, strukeur och lingd, ingen
skillnad mellan rehabiliteringsprogrammen rapporterades.

Analys av helhetseffekter baserat pa identifierade
RCT i SBU-rapporten ar 2006 och nytillkomna RCT

I SBU-rapporten ar 2006 gjordes en sammanvigd bedémning av utfallen
baserat pd de av forfattarna valda utfallsmatten nir multimodal rehabili-
tering jimfordes med olika passiva kontrollbetingelser.

Frin SBU-rapporten 2006 extraherades de RCT dir multimodala reha-
biliteringsinterventioner jimfordes med ingen insats eller uppenbart mer
passiva dtgirder:

* Nacke (1 studie med medelhdgt bevisvirde)

e Lindrygg (8 studier varav 3 med hogt bevisvirde och 5 med medel-
hégt bevisvirde)

* Rygg, inte nirmare specificerat (3 studier varav 2 med hgt bevisvirde
och 1 med medelhdgt bevisvirde).

For var om en av dessa RCT gjordes en dvergripande bedémning av den
multimodala interventionens helhetseffekter.

Nacksmirtor — analys av helhetseffekter

For nacke enbart forelig endast en RCT varfor det vetenskapliga under-
laget var otillrickligt for dvergripande slutsatser [18].
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Lindryggssmirtor — analys av helhetseffekter

For lingvariga lindryggssmirtor existerade 10 unika RCT (rapporterade
i 11 artiklar) [5,6,7,10,11,14-17,19,20] dir 5 hade hog kvalitet och 5 med-
elhdg kvalitet. Tre studier med hég kvalitet och 3 av de med medelhog
kvalitet uppvisade positiva helhetseffekter till formén f6r multimodal
rehabilitering. Sammanfattningsvis fanns martligt starkt vetenskapligt
underlag for att multimodal rehabilitering jimfort med inga eller uppen-
bart passiva dtgirder uppvisade positiva helhetseffekter.

Ryggsmiirtor (sammantaget nack-, skulder,
lindryggs- och ryggsmirtor inte nirmare
specificerade) — analys av helhetseffekter

Eor ryggsmirtor fanns 14 unika RCT rapporterade i 16 artiklar [5-10,
11-20], 7 rcT har hog kvalitet och 7 stycken medelhog kvalitet. Fem
RCT med hog studiekvalitet visar positiva resultat medan 6 av 7 RCT
med medelhog kvalitet visar positiva helhetseffekter for multimodal
rehabilitering jimfort med ingen insats eller uppenbart mer passiva
dtgirder i en Gvergripande analys Tabell 3.1.1. Sammanfattningsvis
fanns mattlig stark evidens for att multimodal rehabilitering jimfort
med inga eller uppenbart passiva dtgirder har positiva helhetseffekter

Multimodal rehabilitering vid generaliserad smirta

(fibromyalgi) — analys av helhetseffekter

Litteratursdkningen resulterade i 3 RCT (rapporterade i 4 artiklar)
av medelhdg kvalitet [42—45] rorande multimodal rehabilitering vid
fibromyalgi.

Cedraschi och medarbetare jimférde effekten av multimodalt rehab-
iliteringsprogram med kontrollgrupp pa vintelista [42]. Rehabiliterings-
programmet pagick under 6 veckor med 2 programinslag per vecka som
bl a bestod av trining i bassing och pa land samt information/utbild-
ning om fibromyalgi med sjilvhantering av problem som malsittning.
Vid uppféljning efter 6 minader hade gruppen som deltog i multimodal
rehabilitering forbittrats signifikant med avseende pd livskvalitet mitt
med PGWB (Psychological General Well-Being) totalskala, 2 av 6
delskalor och pé aktivitetsformaga mitt med FIQ (Fibromyalgia Impact
Questionnaire) totalskala, 2 av 10 delskalor. Ingen signifikant forbittring
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sdgs i kontrollgruppen. Multimodal rehabilitering hade signifikant
bittre effekt pa aktivitetsformiga mitt med FIQ totalskala och 3 av
10 delskalor (smirta, trétthet, depression) samt pa livskvalitet mitt

med PGWB vid jimforelse med kontrollgruppen.

Brockow och medarbetare jimférde effekten av multimodal rehab-
ilitering i tvd grupper med samma innehill, bl a trining, kognitiv bete-
endeterapi, arbetsterapi under 3 veckor, dir den ena gruppen dessutom
fick virmebehandling tvd génger per vecka [45]. Efter 6 manader rap-
porterades bittre effekt pé affektiv och sensorisk smirta mict med
MPQ (McGill Pain Questionnaire) och pa aktivitetsformaga mitt
med FIQ efter multimodal rehabilitering med virmebehandling. I
denna grupp observerades dock dvergiende biverkningar relaterade
till behandlingen hos 20 procent av deltagande patienter.

Thieme och medarbetare jimférde tvd grupper av strukturerade mul-
timodala rehabiliteringsinsatser f6r kvinnor med fibromyalgi [43,44].
Multimodal rehabilitering var i den ena gruppen baserad pé kognitiv
terapi och i den andra gruppen pa beteendeterapi. Bida grupperna jim-
fordes med en kontrollgrupp som enbart deltog i diskussioner om fibro-
myalgi. I gruppen med kognitiv terapi var fokus bl a pa problemlésning,
stress, smirthantering och avspinning medan gruppen med beteen-
deterapi var inriktad pé férindring av smirtbeteendet med bl a video-
dterkoppling. Vid uppf6ljning efter 12 manader hade smirtintensitet
mitt med MPI (West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory)
och aktivitetstérmdga pa FIQ forbittrats signifikant i de bdda grupperna
med multimodal rehabilitering. Det fanns ingen signifikant skillnad
mellan dessa grupper, som bada upplevde signifikant bittre effekt pa
smirtintensitet och aktivitetsformaga 4n gruppen som enbart deltog i
diskussioner. Fyra artiklar av medelhog kvalitet har allesd tillkommit
sedan rapporten dr 2006 [42—45]. Detta innebir att konklusionerna
frén rapporten ar 2006 kvarstar:

* Det finns méttligt starke vetenskapligt underlag for slutsatsen att

multimodala rehabiliteringsinsatser ger lingsiktigt bittre helhets-
effekter vid fibromyalgi 4n olika kontrollsituationer.
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* Det foreligger ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att avgéra
vilken form av multimodal rehabilitering som ger bist resultat vid
fibromyalgi.

Analyser per utfallsmatt

Nack- och skuldersmirta — analyser per utfallsmatt

Ingen studie om multimodal rehabilitering vid nack- och skuldersmirta
patriffades. I rapporten frin &r 2006 redovisades en studie som spec-
ifikt giller nacksmairta [18]. I rapporten frin &r 2006 sirredovisades
inte heller slutsatserna som gillde studierna av lingvarig nacksmirta.
Inom ramen f6r "Bone and Joint Decade 2000—2010 Task Force on
Neck Pain and it’s Associated Disorders” har en rad systematiska sam-
manstillningar gjorts baserat p metoden "Best evidence synthesis”; en
av dessa giller icke-invasiva interventioner [46]. Emellertid redovisas inte
langvarig nacksmairta tydligt avskiljbart fran akut/subakut nacksmirta,
varfoér denna 6versikt inte har kunnat beaktas.

Sammantaget och i beaktande av att ingen litteratur tillkommit sedan
rapporten r 2006 innebir detta att ingen gradering av evidens kan ske
pga att det vetenskapliga underlaget saknas.

Lindryggssmirta — analys per utfallsmatt
Fyra RCT om multimodal rehabilitering vid lindryggssmirta inklu-
derades som f6ljd av denna rapports sokningar, tre av hog kvalitet

rapporterade i 4 artiklar [10,15-17] och en med medelhog kvalitet
[32] (¢j i tabell).

I SBU-rapporten frin ar 2006 sirredovisades inte slutsatserna som gillde
studierna av lingvarig lindryggssmirta. Inom ramen f6r denna rapport
har vi gdtt igenom de studier som giller enbart lingvarig lindryggs-
smirta i rapporten frin &r 2006.

Smdrtintensitet

I SBU-rapporten frin &r 2006 ingick nio RCT dir smirtans intensitet
var ett tydligt utfallsmétt; en studie med hog kvalitet visade ingen skill-
nad [7], tvd av fem studier med medelhdg kvalitet visade signifikanta
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skillnader [6,11,14,19,20] och tv4 av tre studier med lég kvalitet visade
signifikanta skillnader [47-49]. Tillsammans med en nytillkommen
studie [10] visar analysen motstridiga resultat av multimodal rehabili-
tering jimfort med avsevirt mer passiva atgirder avseende smirtans
intensitet vid langvarig lindryggssmirta.

Nir olika aktiva rehabiliteringsprogram jimférdes med avseende

pa smirtans intensitet, identifierades i rapporten ar 2006 nio RCT
rorande enbart lindryggssmirta; en studie med hog kvalitet fann inga
skillnader [7], 4 av 6 studier med medelhdg kvalitet fann signifikanta
skillnader i smirtintensitet [6,19,20,24-26] och tva studier med lag
kvalitet fann inga skillnader [33,37]. Tillsammans med nytillkomna
studier [15,16], visar analysen motstridiga resultat nir olika typer av
multimodal rehabilitering jamf6rs vid ldngvarig lindryggssmairta.

Andra symtom

I SBU-rapporten frin 2006 ingick fem RCT dir andra (frimst psyko-
logiska) symtom var ett tydligt utfallsméitt; en studie med hog kvalitet
visade ingen skillnad [5], 1 av 3 studier med medelh6g kvalitet visade
signifikanta skillnader [14,19,20] och 1 av 1 studie med lig kvalitet
visade signifikanta skillnader [49]. Tillsammans med nytillkomna
studier [15,16], visar analysen i huvudsak ingen skillnad av multimodal
rehabilitering jimfort med avsevirt mer passiva dtgirder avseende frimst
psykologiska symtom vid lingvarig lindryggssmirta.

Nir olika aktiva rehabiliteringsprogram jimfordes med avseende pa
andra symtom identifierades fem RCT rérande enbart lindryggssmirta
i rapporten dr 2006; 2 av 4 studier med medelhdg kvalitet fann signi-
fikanta skillnader i andra symtom [19-21,23], dock var en av studierna
en jimfGrelse mellan fusionsoperation och multimodal rehabilitering dir
operationen var bittre [21]. En studie med lagt bevisvirde rapporterade
signifikant forbéttring vid multimodal rehabilitering [37]. Tillsammans
med en nytillkommen studie [10] visar analysen motstridiga resultat nir
olika typer av multimodal rehabilitering jimf6rs med avseende pa andra
symtom vid lingvarig lindryggssmirta.
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Aktivitetsformdga

I SBU-rapporten frin &r 2006 ingick sju RCT dir aktivitetstsrmaga
var ett tydligt utfallsmatt; 1 av 2 studier med hogt bevisvirde visade
signifikant skillnad [5,7], 2 av 3 studier med medelhdgt bevisvirde visade
signifikanta skillnader [6,11,13] och 1 av 2 studier med légt bevisvirde
visade signifikanta skillnader [48,49]. Tillsammans med nytillkomna
studier [10,15,16,17] visar denna analys i huvudsak motstridiga resultat
av multimodal rehabilitering jimfért med avsevirt mer passiva dtgirder
avseende aktivitetsformaéga vid langvarig lindryggssmirta.

Nir olika aktiva rehabiliteringsprogram jimférdes med avseende pé
aktivitetsformaga identifierades sex RCT i SBU-rapporten ar 2006
rorande enbart lindryggssmirta; en studie med hog kvalitet [7] fann
ingen skillnad, 3 av 5 studier med medelhog kvalitet fann signifikanta
skillnader i aktivitetsférmaga [6,21,24-26], dock var en av studierna
en jimforelse mellan fusionsoperation och multimodal rehabilitering dir
ingen skillnad foreldg [21]. Tillsammans med en nytillkommen studie
[17] visar denna analys motstridiga resultat nir olika typer av multi-
modal rehabilitering jimférs med avseende pa aktivitetstérméiga vid
langvarig lindryggssmirta.

Sjukskrivninglarbetsdterging

Eor aspekten sjukskrivning/arbetsitergdng ingick tvd studier som spe-
cifikt gillde enbart lingvarig lindryggssmirta i SBU-rapporten frén ar
2006 [6,7] med medelhdg respektive hog kvalitet, vilka bada visade posi-
tiva resultat pa sjukskrivning som f6ljd av multimodal rehabilitering
jimfort med ingen eller avsevirt mindre intensiva insatser. Nir multi-
modal rehabilitering jimférdes med mer passiva dtgirder fanns det till-
sammans med en nytillkommen studie [10] ett begrinsat underlag for
att multimodal rehabilitering hade positiva effekter pa arbetsaterging/
sjukskrivning vid lingvarig lindryggssmirta.

Nir olika aktiva rehabiliteringsprogram jimférdes med avseende pé
arbetsitergdng/sjukskrivning identifierades i rapporten ar 2006 nio RCT
rorande enbart lindryggssmirta dir en studie hade hog kvalitet [5],

sju RCT medelhog kvalitet [6,21,24-28] och en studie lag kvalitet [33].

Ingen nytillkommen studie som jimforde olika program kunde identifi-
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eras. Sammanfattningsvis var det vetenskapliga underlaget motstridigt
for vilken typ av multimodal rehabilitering som langsiktigt ger bist
resultat med tanke pa arbetsiterging/sjukskrivning vid lingvarig
lindryggssmirta.

Ryggsmiirta (dvs nack-, skulder- och
lindryggssmirta) — analys per utfallsmatt

Vid litteratursokning f6r denna rapport pétriffades férutom studierna
av lindryggssmirta [10,15-17,32] ocksi tva studier av ryggsmirta
med hog kvalitet [8,12]. I rapporten frin &r 2006 sirredovisades inte
slutsatserna av lingvarig ryggsmirta. Inom ramen for féreliggande
rapport har vi gitt igenom rapporten frin 2006 i de studier som giller
langvarig ryggsmirta.

Smdirtintensitet

I SBU-rapporten frin ar 2006 ingick elva RCT dir smirtans intensitet
var ett tydligt utfallsmatt; tva studier med hog kvalitet visade ingen
skillnad [7,9], 2 av 6 studier med medelhdg kvalitet visade signifikanta
skillnader [6,11,14,18—-20] och 2 av 3 studier med ldg kvalitet visade
signifikanta skillnader [47-49]. Tillsammans med nytillkomna studier
(10,12,15,16,17] visar analysen ett martligt starkt underlag f6r att multi-
modal rehabilitering inte har storre effekt pd smirtans intensitet jamfort
med avsevirt mer passiva dtgirder.

Nir olika aktiva rehabiliteringsprogram jimférdes med avseende pé
smirtans intensitet identifierades i rapporten ar 2006 tolv RCT rérande
ryggsmirta; tva studier med hog kvalitet fann inga skillnader [7,9], 4
av 8 studier med medelhog kvalitet fann signifikanta skillnader i smirt-
intensitet [6,18-20,22,24-26] och tva studier med lagt bevisvirde fann
inga skillnader [33,37]. Tillsammans med nytillkomna studier [12,17]
visar analysen mittligt stark evidens for att olika typer av multimodal
rehabilitering inte uppvisar skillnader i smirtintensitet vid langvarig
ryggsmarta.

Andra symtom

I SBU-rapporten fran ar 2006 ingick sju RCT dir andra symtom
(frimst psykologiska) var ett tydligt utfallsmétt; en studie med hog
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kvalitet visade ingen skillnad [5], 2 av 5 studier med medelhog kvalitet
visade signifikanta skillnader [13,14,18-20] och 1 av 1 studie med lig
kvalitet visade signifikanta skillnader [49]. Tillsammans med nytill-
komna studier [10,12,15,17] visar analysen mattligt starkt vetenskap-
ligt underlag att multimodal rehabilitering inte har stérre effekt pa
andra symtom jimfort med avsevirt mer passiva dtgirder vid langvarig
ryggsmarta.

Nir olika aktiva rehabiliteringsprogram jimférdes med avseende pd
andra symtom (frimst psykologiska) identifierades i SBU-rapporten ar
2006, sju RCT rérande ryggsmiirta; 2 av 6 studier med medelhog kvali-
tet fann signifikanta skillnader i andra symtom [18-23], dock var en av
studierna en jimforelse mellan fusionsoperation och multimodal reha-
bilitering dir operation var bittre [21]. En studie med lagt bevisvirde
rapporterade signifikant forbittring vid multimodal rehabilitering [37].
Tillsammans med nytillkomna studier [12,17] visar analysen mattligt
starkt vetenskapligt underlag f6r att multimodal rehabilitering inte har
storre effekter pd andra symtom jimfort med andra typer av aktiva reha-
biliteringsprogram vid langvarig ryggsmirta.

APktivitetsformdga

I SBU-rapporten frin dr 2006 ingick atta RCT dir aktivitetsforméga
var ett tydligt utfallsmétt; 1 av 2 studier med hog kvalitet visade signi-
fikant skillnad [5,7], 2 av 4 studier med medelhog kvalitet visade signi-
fikanta skillnader [6,11,13,18] och 1 av 2 studier med lag kvalitet visade
signifikanta skillnader [48,49]. Tillsammans med nytillkomna studier
[10,12,15,16,17] visar analysen begrinsat vetenskapligt underlag att
multimodal rehabilitering har jamforbar effekt pa aktivitetsfsrmagan
jimfort med passiva/inga dtgirder vid lingvarig ryggsmarta.

Nir olika aktiva rehabiliteringsprogram jimférdes med avseende pd akti-
vitetsformaga identifierades i SBU-rapporten &r 2006 dtta RCT rorande
ryggsmirta; en studie med hog kvalitet [7] fann ingen skillnad, 4 av 7
studier med medelhdg kvalitet fann signifikanta skillnader i aktivitets-
formégan [6,18,21,22,24-26], dock var en av studierna en jimforelse
mellan fusionsoperation och multimodal rehabilitering dir ingen skill-
nad foreldg [21]. Studien av Jensen och medarbetare jimférde tvé olika
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multimodala rehabiliteringsprogram dir det ena var mer utformat f6r
kvinnor och som hade signifikant battre effeke [22]. Tillsammans med
nytillkomna studier [12,17] visar analysen mattligt starkt vetenskapligt
underlag att multimodal rehabilitering inte har stérre effekter pa aktivi-
tetsformégan jimfort med andra typer av aktiva rehabiliteringsprogram
vid lingvarig ryggsmiirta.

Sjukskrivninglarbetsdterging

For aspekten sjukskrivning/arbetsitergdng ingick i SBU-rapporten frin
dr 2006 sex studier som gillde ryggsmirta, tvd av hog kvalitet [7,9] och
tre av medelhdg kvalitet [6,13,18] samt en av ldg kvalitet [47]. Studierna
med hég och medelhog kvalitet visade pa positiva resultat pé sjukskriv-
ning som f6ljd av multimodal rehabilitering jimfort med ingen eller
avsevirt mindre intensiva insatser. Tillsammans med nytillkomna stu-
dier [8,10,12] visar analysen mattligt starkt vetenskapligt underlag att
multimodal rehabilitering har positiva effekter pa sjukskrivning/arbets-
dterging vid ryggsmirta jimfort med passiva/inga atgirder.

Nir olika aktiva rehabiliteringsprogram jimférdes med avseende pé
arbete/sjukskrivning identifierades i SBU-rapporten &r 2006 tio RCT
rorande ryggsmirta dir en hade hog kvalitet [5], 4tta hade medelhog
kvalitet [6,21,22,24-28] och en studie lag kvalitet [33].

Tillsammans med en nytillkommen studie [12] fanns ett méctligt starke
underlag for att multimodal rehabilitering inte har storre effekter med
avseende pd sjukskrivning/arbetsdterging vid kronisk ryggsmirta jamfort
med andra aktiva rehabiliteringsprogram.

Hailsoekonomi

[ en av studierna som inkluderades i denna rapport fanns hilsoekono-
miska resultat redovisade. Det var studien av Niemisté och medarbetare
som studerade multimodal rehabilitering vid lindryggssmirta [16].
Forfattarna jaimférde multimodal rehabilitering bestdende av en kom-
bination av manipulation, stabiliseringsévningar och likarkonsultation
med enbart likarkonsultation for patienter med lingvarig lindryggs-
smirta [15,16]. Med hjilp av enkiter studerades patienternas smirt-
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intensitet (VAS), aktivitetsformaga (disability, ODI), hilsorelaterad
livskvalitet (15D Quality of Life Instrument), tillfredsstillelse med
virden samt kostnader. For bade interventions- och kontrollgruppen
noterades klara forbittringar i alla effektmact. Efter tva rs uppfoljning
var emellertid de enda skillnaderna mellan grupperna att kombinations-
gruppen uppvisade en nigot storre reduktion i smirta, och en klart
hégre patienttillfredsstillelse. Tvirtemot hypotesen visade sig emellertid
kontrollbehandlingen (enbart likarkonsultation) mer kostnadseffektiv in
kombinationsprogrammet.

Diskussion och sammanfattning

I SBU-rapporten frin ar 2006 diskuterades olika iakttagelser och pro-
blem kring multimodala rehabiliteringsprogram och dessas evidens.
ingdende Vi avser inte att repetera den diskussionen utan fokuserar
hir huvudsakligen pd sidant som aktualiserats i det nu presenterade
analysarbetet.

I de flesta av studierna 4r majoriteten av patienterna kvinnor. En studie
med enbart kvinnor har inkluderat kvinnor inom sirskilda yrkesgrupper
vilket medfér svarigheter vid jimférelse av resultat.

Randomiseringsforfarandet ir oftast vil beskrivet, dock saknas i regel

information om och i vilken omfattning patienterna genomgatt nigon
form av mottagningsbedémning/diagnostik fére randomiseringen till

de olika behandlingsarmarna i den akrtuella studien.

Vid genomgéng av litteraturen ir det svirt att forstd vilken patientgrupp
som inkluderas och i vilken t ex f6rsikringsmissig situation denna
befinner sig i. Det ir svért att positionera en studies patientgrupp gent-
emot patientgrupper i andra studier. P4 annan plats i rapporten foreslar
vi ett framtida majligt sdte att handskas med detta.

Den absoluta majoriteten av de multimodala rehabiliteringsprogrammen
i den identifierade litteraturen genomférs pa specialistnivd. Detta inne-
bir rimligen att patienter med en mer komplex niva har inkluderats 4n
om studien genomforts pd primirvirdsnivd. Man kan friga sig om mul-
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timodal rehabilitering dr mer effektiv om patienter med mindre komplex
problematik inkluderas. A andra sidan si kan det naturligtvis vara si
att multimodal rehabilitering pa primirvérdsnivd ir effektiv men att
dven mindre omfattande och kostsamma insatser skulle leda till samma
resultat. Det dr 6nskvirt med studier som genomfor multimodala rehab-
iliteringsprogram pé primarvardsniva; i skrivande stund implementeras
sddana program péd denna nivd inom ramen for rehabiliteringsgarantin.
Huruvida sddana implementeringar ocks3 leder till systematiska utvirde-
ringar kan inte avgoras for nirvarande. Genomférandet av multimodal
rehabilitering pd primirvardsnivé kan i vissa fall kriva organisatoriska
forindringar och frimjande av uthalligt teamarbete.

Bade studierna i SBU-rapporten frin ir 2006 och de nyare studierna
visar att insatserna och hur arbetet organiseras inom multimodal reha-
bilitering varierar mycket. Rehabiliteringsprogrammen har bl a olika
innehdll som férmedlas av olika professioner under varierande tid i en
timligen lokal kontext. I samstimmighet med 2006 &rs rapport inneh3l-
ler flera av de multimodala interventionerna som visat sig vara effektiva i
de nya studierna tydliga psykologiska komponenter som kognitiv terapi
och/eller beteendeterapi ofta i kombination med fysisk aktivitet eller
behandling under ledning av sjukgymnast. Det gar dock inte att urskilja
nagon skillnad mellan de olika psykologiska interventionerna men vid
jimforelse med passiva och mindre aktiva dtgirder uppvisar de positiva
effekter. Man méste konstatera att studier som viger den relativa bety-
delsen av olika rehabiliteringskomponenter i det multimodala rehabili-
teringsprogrammet saknas. De multimodala rehabiliteringsprogrammen
har oftast sin utgdngspunkt i en komplex helhetssyn pé lingvarig smirta
(ett biopsykosocialt synsitt) och dir ett flertal rehabiliteringskomponen-
ter dédrfor krivs, formodas vara aktiva samt uppvisa sinsemellan syner-

giska effekter.

Effekterna av multimodal rehabilitering 4r inte homogena for personer
med langvariga smirttillstind. Patienter kan uppvisa positiva forind-
ringar inom olika omréden, medan en mindre grupp patienter inte alls
forbittras. I SBU-rapporten frin ar 2006 betonades vikten av att gora
subgrupps- eller prediktionsanalyser for att fa insikt i vilka patienter som
har bist nytta av ett visst rehabiliteringsprogram. Brist pa sddana studier
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kan eventuellt forklara bristen pa enhetliga indikationer f6r multimodal
rehabilitering. Det dr rimligt att tro att en battre matchning mellan &
ena sidan en patients problemprofil (t ex med avseende pa smirtinten-
sitet, depressivitet, katastrofierande och sjukskrivningens lingd) och
kompetensprofil (t ex flexibilitet, erfarenhet, uthéllighet och yrke) och
4 andra sidan det multimodala rehabiliteringsprogrammets utformning
kan oka effekterna. Exempelvis dr det inte sirskilt meningsfullt att
genomfora interventioner inom rehabiliteringsprogrammet som syftar
till att minska katastrofierande om inte patienten har problem med
detta. P4 gruppnivé finns oftast positiva signifikanta korrelationer
mellan smirtintensitet, depressiva symtom och dngest men korrelatio-
nerna ir inte uttalat hdga och alla patienter i en sddan grupp ska inte
forutsittas uppvisa sddana samband.

Flera av de multimodala rehabiliteringsstudierna redovisar olika dimen-
sioner och konsekvenser av lingvarig smirta och innehaller dirfor ofta
ett stort antal utfallsmitt och instrument. Det 4r ovanligt att primira
respektive sekundira utfallsméct definieras. IMMPACT-gruppen har i
en artikel kommit med rekommendationer om hur man ska handskas
med multipla utfallsmétt inom ramen f6r en RCT, vilket i sig rymmer
en betydande komplexitet rent analysmissigt [50]. Som konstaterats i
Kapitel 3 sd ir ett relativt stort antal utfallsvariabler rimligen inte obe-
roende av varandra utan speglar grupper av variabler (underliggande
faktorer eller komponenter). Om utfallsvariablerna ir interkorrelerade
(dvs speglar underliggande faktorer) sd kan inte fokus ligga pa en enda
variabel utan en multivariat ansats bor vara ett strivansmal. Gatchel
och Theodore menar i enlighet med ett sédant resonemang att inget
individuellt utfallsmatt kan sammanfatta patientens upplevelse och
erfarenhet av smirta eller hans/hennes behandlingsresultat [51].

I rapporten har vi valt tva olika ansatser att bedéma en studies
resultat; bide analyser av helhetseffekter och analyser per utfalls-
matt.

I ett univariat perspektiv (dvs i analyser per utfallsmitt) méste man

konstatera att multimodal rehabilitering for nirvarande inte uppvisar
overtygande evidens utom for sjukskrivning/arbetsdterging.
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Utfallsmittet smirtintensitet forekommer inte i alla studier, vilket spon-
tant mihinda kan tyckas vara det mest uppenbara utfallsmittet. Vissa av
de multimodala rehabiliteringsstudierna riktas primirt mot konsekven-
serna av langvarig smirta som t ex livskvalitet och sjukskrivning. Medan
andra studier inriktas pa att lira personen med lingvarig smirta att
hantera livet med stindig smirta pa ett si optimalt sitt som méjligt ur
ett delaktighetsperspektiv. En persons liv kan priglas av ridsla/dngest for
smirtan. Om rehabiliteringen resulterar i minskad ridsla kan man tinka
sig att smirtan 6kar som f6ljd av att personen ir en mer aktiv deltagare

i livet. Man kan fraga sig om 6kad smirta i en sidan situation ir ett bra
eller déligt resultat?

Inom utfallsomradet sjukskrivning/arbetsdterging har vi funnit méttlig
stark evidens till formén f6r multimodal rehabilitering jimfort med inga
eller uppenbart mer passiva dtgirder. I studierna som inkluderar sjuk-
skrivning som utfallsmatt varierar sitten att fa information om detta. I
nagra studier baseras uppgifterna péd information frin Forsikringskassan
eller motsvarande instanser medan andra har anvint sjilvrapporterande
data; bida metoderna har for- och nackdelar. Vira resultat inom utfalls-
omrédet arbetsaterging/sjukskrivning kan ha ett intresse med tanke pa
den nu pdgiende implementeringen av en rehabiliteringsgaranti, som
fokuserar pa arbetsaterging och arbetslinjen. I skrivande stund ir det
kraftig lagkonjunktur och det r rimligen littare att erhélla goda resultat
av multimodal rehabilitering med avseende pd arbetsiterging och mins-
kad sjukskrivning i perioder av bittre konjunktur. Bortsett frin kon-
junkturliget paverkas sjukskrivningsménstret inte blott av sjukdom utan
ocksa av individens och sambhiillets ridande instillningar till faktorer
som vilfird, arbete, ohilsa och smirta. Betydande variationer i sjuk-
forsikringssystemens utformning férekommer mellan olika linder och
som f6ljd hirav mellan olika kontrollerade studier. Vilka likheterna och
skillnaderna 4r gentemot ett svenskt system later sig inte enkelt avtickas
av granskare av litteraturen. Att reglerna dirtill vixlar i takt med olika
politiska skiften och forhallningssitt gér inte bedomningarna enkla.

De studier som tillkommit inom omradet multimodal rehabilitering
sedan 2006 ars SBU-rapport uppvisar i princip inte nigra resultat som
forindrar de tidigare slutsatserna gillande helhetseffekterna. Man bér
observera att i rapporten frin dr 2006 inkluderades alla typer av ling-
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variga smirttillstdnd (exklusive vissa "specifika” tillstdnd) varfor under-
lagen och dirmed den statistiska styrkan dr minskad i féreliggande
rapport. Den systematiska 6versikten av Scascighini och medarbetare
frin 2008 rorande muskuloskeletal smirta kommer i princip till lik-
nande Svergripande slutsatser som SBU-rapporten frin dr 2006 och som
foreliggande rapports analys av helhetseffekterna, dven om delvis olika
metoder anvinds for att bedoma en studies samlade resultat [29].

[ avsnittet om multimodal rehabilitering i SBU-rapporten frin ir 2006
gjordes bl a som f6ljd av det i regel stora antalet utfallsmatt per RCT,
en helhetsanalys av varje studies resultat (hir kallat helhetseffekt)
utifrdn de utfallsmitt som studien de facto hade valt. Ofta saknas i de
olika studierna ingdende resonemang om varfor just dessa utfallsméct
ingdr, vilket i viss min i sin tur kan tinkas bero pé ett bristande teore-
tisk underlag for den valda interventionen [52]. Men en alternativ tolk-
ning kan vara att de speglar vad rehabiliteringsprogrammet ir tinkta
att kunna paverka. Hirigenom har de relevans f6r den givna rehabilite-
ringen. I vért sitt att gora denna helhetsanalys har vi gjort en bedém-
ning av om majoriteten av studiens utfallsmaitt uppvisade signifikanta
forbdttringar eller inte.

I 6versikten av Scascighini och medarbetare frin ar 2008 hade 6ver-
siktens forfattare sjilva bestimt vad som var primira och sekundira
utfallsmétt samt satt upp kriterier f6r nir en positiv helhetseffekt skulle
anses foreligga [29]. Nackdelen med detta forfaringssitt r att utfalls-
mattens betydelse bestims av andra 4n forskargruppen som genomfér
den kontrollerade studien. Dessa skillnader till trots sd har de inneburit
relativt likartade resultat med avseende pa helhetseffekterna vid multi-
modal rehabilitering.

GRADE:s system bygger pé en hierarki mellan utfallsmétten, men
nigon siddan har inte alls férutsatts i féreliggande rapport, dven om
GRADE:s system for evidensgradering i 6vrigt har beaktats (bade

i analyserna per utfallsmétt och i analyserna av helhetseffekterna).
GRADE innebir ett forsok att standardisera bedémningar och meto-
dik samt ett f6rsok att 6verkomma andra systems tillkortakommanden.
GRADE ir f6r nirvarande ett konsensussystem. Genom att manga

KAPITEL 3 « REHABILITERING 93



organisationer virlden dver anslutit sig till detta system kan det bilda
en bra bas f6r en framtida utveckling. For att bedoma evidensliget for
multimodal rehabilitering av patienter med lingvarig smirta. Maste
GRADE utvecklas for att kunna hantera komplexitet. Exempel pa
problemomraden som dtminstone delvis méste beaktas i ett utvecklat

GRADE ir t ex:

e Lingvarig smirta ir ett komplext problem som kriver en ming-
facetterad beskrivning.

* Diagnoserna inom smirtomrédet dr huvudsakligen symtomdiagnoser
och inte mekanismdiagnoser. Detta innebir olika patofysiologiska
processer i patientgruppen.

* Betydande skillnader i svérighetsgrad inom en patientgrupp och
mellan olika patientgrupper.

* Olika subgrupper kan finnas inom patientgruppen med avseende
pa smirta, andra symtom och konsekvenser.

* Patienterna i en patientgrupp kan ha olika méal med att delta
i en rehabiliteringsintervention.

* Graden av matchning mellan patientgruppens problem och det
multimodala rehabiliteringsprogrammets detaljerade utformning.
Om rehabiliteringsprogrammet som ett delmoment syftar till att
minska katastrofierande kan man knappast forvinta sig forbittringar
hos de patienter som inte har detta problem.

* Rehabiliteringsinterventionen 4r komplex och svér att beskriva pd
ett standardiserat sitt. Se forslag pa standardisering i Kapitel 6.

* Identiska multimodala rehabiliteringsprogram implementeras ytterst
sillan utan i bista fall relativt likartade program.
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* Ettstort antal utfallsmétt med i regel okint multivariat
korrelationsmonster.

Hilsoekonomiska aspekter

Liksom i SBU-rapporten frin r 2006 ir mycket tillgingen pa hilso-
ekonomiska utvirderingar av acceptabel kvalitet begrinsad. Slutsatsen
blir dirfor att det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for sikra
slutsatser om kostnadseffektivitet av multimodal rehabilitering.

Multimodal rehabilitering i praktiken

En reservation mot att bygga evidensliget pd RCT och systematiska
oversikter och att striva mot att tillimpa detta i klinisk praxis kan vara
att RCT bygger pé selekterade grupper av patienter och inte speglar de
faktiska forhallandena i den kliniska vardagen eller som det uttrycktes
av Austin Bradford Hill, 1984:

"At its best a trial shows what can be accomplished with a medicine under
careful observation and certain restricted conditions. The same results will
not invariably be observed when the medicine passes into general use.”

Effekterna av multimodal rehabilitering i praktiken utvirderas i det
nationella kvalitetsregistret Nationellt register 6ver smirtrehabilitering
(NRS) (www.ucr.uu.se/nrs). Registret som startade 1998 4r anslutet till
SKL (Sveriges Kommuner och Landsting). Drygt 20 enheter i landet
ingdr frivilligt i registret vilket motsvarar en tickningsgrad som upp-
skattas till 80 procent av smirtrehabiliteringsverksamheter i landet.
Registrets resultat sammanstills i drsrapporter och sedan 2007 ir
resultatredovisningarna 6ppna pa enhetsniva.

Registrets syfte ir att ge deltagande enheter underlag i sitt kvalitetsarbete
for att forbdttra forutsittningarna for rehabilitering och utvirdering.
Négon kontrollgrupp finns inte utan patienterna ir sina egna kontrol-
ler. Registret innehdller beskrivningsvariabler av patienter gillande
bakgrundsfaktorer, funktion och aktivitet/delaktighet samt livskvalitet.
Enligt registrets inklusionskriterier ska patienterna vara i arbetsfor dlder,
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ha lingvarig icke-malign smirta (mer 4n 3 manader) och vara remit-
terade f6r multidisciplinir beddmning och/eller rehabilitering avseende
funktionsnedsittningar, aktivitets- och delaktighetsbegrinsningar i
arbete och fritid. Registret kategoriserar patienterna utifrdn avsikten
med remissen och mélsittningen med bedémningarna till de som en-
bart deltar i rehabiliteringsutredning och de som genomgér rehabilite-
ringsprogram. Mitningar som baseras pé patientifyllda enkiter gors vid
inklusion, avslut och ett ar efter avslut f6r patienter som deltagit i reha-
biliteringsprogram. I samband med mottagningsbesdk kan deltagande
enheter sjilva ta ut en si kallad patientprofil med resultat frin enkiter
som besvarats vid inklusion till NRS (Nationellt register 6ver smirt-
rehabilitering) for varje enskild patient vilket kan utgora ett stod vid
bedémning och diagnostik. Samkérning gérs med Forsikringskassans
(FK) register 6ver ohilsobidragsformer.

100 4
Varaktig = 2 D Hel sjukersittning
sjukersittning 16 cills vidare
D Hel tidsbegransad
22 sjukersittning eller
del sjukersittning tills
80 | vidare och sjukpenning
N I:‘ Hel sjukpenning eller
Annu ej del sjukpenning och
faststdllda del tidsbegrinsad
grupper sjukersittning
. Delvis hilsobidrag
60 . Ej hilsobidrag
b
<
[
v}
o
<
o
Arbetande
grupper

204

Start 1ar 2ar

Figur 3.1.1 Patienter som avslutat arbetsférmdgehdjande rehabiliterings-
program. Resultaten redovisas i procent; N=2 166.
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Nationella resultat

I drsrapporten 2008 redovisas bl a — baserat pa Forsikringskassans
register 6ver ohilsobidrag — forsorjningsstatus ett och tva ar efter rehab-
iliteringskontakt. Patienter som har partiellt eller inget ohilsobidrag
antas ha partiell/hel arbetstérméga.

Mittillfillet 4r ohilsostatus i samband med utredning (start), ett och
tvd &r efter avslutad rehabiliteringskontakt. Under perioden 2003-09
till 2007-03 registrerades 5 156 patienter i NRS (Nationellt register 6ver
smirtrehabilitering) som enbart deltog i rehabiliteringsutredning och

2 166 patienter som deltog i s& kallade arbetstsrmagehsjande rehabilite-
ringsprogram, dvs med tydligt syfte

att verka for dterging i arbete.

Figur 3.1.1 visar att vid start av det multimodala rehabiliteringspro-
grammet hade 40 procent hel/delvis arbetsférmaga, 1 ar efter avslutat
rehabiliteringsprogram hade so procent hel/delvis arbetsférmaga och
tvd dr senare var andelen 59 procent. Detta betyder att andelen arbetande
okade mellan start och tvd ar efter genomgénget rehabiliteringsprogram
med 19 procent. Trettionio procent av patienterna hade tidsbegrinsade
ohilsobidrag, dvs forsérjningsform/arbetsférmaga var dnnu inte fast-
stilld tva ar efter avslutad rehabiliteringskontakt medan andelen patien-
ter med hel sjukersittning tills vidare 6kade fran 1 procent till 2 pro-
cent. Vid en tidigare uppféljning av ohilsobidrag som gjordes &r 2005,
var andelen med sjukersittning tills vidare (fértidspension) 10 procent
vid 2 drsuppfoljningen.

I &rsrapporten frin 2008 redovisas ocksa ett ars uppf6ljning av 747 pati-
enter (77 procent kvinnor, medelalder 39 ar) som genomgdtt arbets-
formagehsjande rehabiliteringsprogram under dren 2005—2006. Vid
uppfoljning efter ett ar redovisades signifikanta forbattringar for smirta
(smirtintensitet), emotioner (kinslomissig obalans, hilsoupplevelse),
kognitioner (upplevd egen kontroll, dngest/ingslan, depressivitet), upp-
levd begrinsning/aktivitet (5 av 12 variabler bl a motion, upplevd inver-
kan pa aktivitet) samt livstillfredsstillelse (4 av 11 variabler) jimfort med
fore rehabiliteringsprogrammet.
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Sammanfattningsvis forefaller den vetenskapliga evidensen sté i dverens-
stimmelse med den kliniska praktiken som den redovisas i NRS (Natio-
nellt register 6ver smirtrehabilitering).

Kvalitetssystem

For kvalitetsbedomning av rehabiliteringsinsatser i ett helhetsperspektiv
stills sirskilda krav pd de metoder som anvinds. Det internationella
kvalitetssystemet Commission for the Accreditation of Rehabilitation
Facilities (CARF) ir speciellt utvecklat for rehabiliteringsverksamhet
och anvinds for ackreditering av rehabiliteringsprogram. Systemet har
ett tydligt patientperspektiv och ackrediteringsprocessen strivar efter
att forbittra kvaliteten pd den rehabilitering som erbjuds den enskilde
patienten.

For att erhélla hogsta ackrediteringsniva enligt CARF méste verksam-
heten och rehabiliteringsprogrammet uppfylla vissa internationellt
erkinda standarder som uppdateras regelbundet. Ett krav ir att verk-
samheterna arbetar evidensbaserat och att rehabiliteringsprogrammen
regelbundet f6ljs upp och utvirderas. I ackreditering ingdr ocksa att
personalen ska uppfylla sirskild faststilld kompetens och att arbetet
sker teambaserat med patienten som teammedlem. Det ska ocksa finnas
en tydlig mélsittning f6r patientens rehabilitering pa kort och ling sikt.
Vidare finns krav pa att delge och kommunicera resultat med intres-
senter som Férsiikringskassan, patientorganisationer, etc. Fo6r nirvarande
ar sju smirtrehabiliteringsenheter i Sverige ackrediterade enligt CARF:s
system.
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Table 3.1.4 Systematic reviews and new identified RCT’s.

Author Population Intervention Control

Year characteristics Method Number individuals
Reference Number individuals

Country

Study

design

Jensen Chronic non- 11. Behaviour- C: Treatment as usual
2005 specific spinal pain, oriented physio- n=48

[8] sick-listed for spinal therapy 20 hours/

Sweden pain 1-6 months, week, (individually

RCT 214 randomised tailored program,

Female/male: 117/97

Mean age
Female: 42 years

(SD 10)
Male: 45 years
(SD 11)

Outpatient setting.
Follow-up: 3 years
post intervention

aerobic training,
relaxation, endurance
exercises, body awa-
reness), n=54

12. Cognitive behaviour
therapy 13—14 hours/
week (activity planning,
problem solving, applied
relaxation, coping),
n=49

13. Behaviour medicine
rehabilitation included
physiotherapy and
cognitive behaviour
therapy, n=63

All interventions:

3 professions, 4 weeks,
groups 4-8 patients,
workplace visits,

6 booster sessions/

1 year after treatment
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Results Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments

Total absence from work, days Drop outs High

(sick-leave + disability pension), ITT n=28, non

Females responders Full time C

11: 522 (SD 386) n=43, strongest effect

12: 542 (SD 446) deceased on women.

13: 439 (SD 329) n=6 SF-36 males 50%

C: 572 (SD 424) non-responders

Males in C no statistical

11: 541 (SD 446)
12: 629 (SD 379)
13: 494 (SD 375)
C: 479 (SD 408)

I3 sign improvement vs C —201.3 days
(Cl1-403.9to0 1.3) ns

Mean difference, days (per protocol analysis)
Females

11 vs C: —39.9 (Cl —225.4 to 145.6)

12 vs C: —53.3 (Cl —263.9 to 157.2)

13 vs C: —134.2 (Cl -327.5 to 59.1)

Males

11 vs C: —12.6 (Cl —273.2 to 247.9) ns

12 vs C: 105.6 (Cl —124.9 to 336.1) ns

I3 vs C: —65.1 (Cl —290.3 to 160.2)

Return to work

Females

13 vs C sign faster, p=0.05,
HR 1.9 (Cl 1.1 to 3.5)
Males

No sign difference

Quality of life (SF-36, global scale)
Females
13 vs C sign improvement 7.3 (Cl 0.6 to 14.0)

testing performed

The table continues on the next page
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Table 3.1.4 continued

Author Population Intervention Control

Year characteristics Method Number individuals
Reference Number individuals

Country

Study

design

Kaapa Chronic low back I: Multidisciplinary C: Individual physio-
[10] pain, 132 randomised,  rehabilitation therapy 10 x 1 hour
2006 Female/male: 98%/2%  program. Group 6—8 weeks. Passive
Finland format 6—8 pts, pain treatment

RCT Mean age 70 hours 8 week (massage, spine

I: 46 years (SD 7.9)
C: 46.5 years (SD 7.0)

Employed in health
and social service,
outpatient setting.
Follow-up: 6, 12,
24 months

team 4 professions
Physical training,
workplace inter-
ventions, cognitive-
behavioural stress
management,
relaxation, back
school, n=59

traction, mobili-
sation, TNS/ultra-
sound), light active
exercise, home
exercise, n=61
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Results

Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Pain intensity (1) 2 withdraw High

Baseline 4.6 (SD 1.9)

6 months: 3.3 (SD 2.5,)
12 months: 3.6 (SD 2.7)
24 months: 3.5 (SD 2.6)

ODI (1

Baseline: 25.4 (SD 10.6)

6 months: 20.4 (SD 11.6)

12 months: 18.9 (SD 12.8)

24 months: 19.7 (SD 14.3)

24 months | sign improvements (p<0.05)
in ODI

Pain intensity (C)
Baseline: 5.0 (SD 2.6)

6 months: 3.4 (SD 2.5)
12 months: 3.4 (SD 2.5)
24 months 4.0 (SD 2.9)

ODI (C)
Baseline: 23.8 (SD 11.7)

6 months: 18.0 (SD 11.5)

12 months: 18.5 (SD 12.4)

24 months: 19.3 (SD 13.1)

C sign improvements (p<0.05) in ODI,
pain intensity. No sign difference | vs C

Subjective working capacity, depression
(DEPS) general well-being beliefs of
working ability after treatment

24 months | sign improvements (p<0.05)
subjective working ability now, beliefs

in future working ability

No sign differences | vs C 6, 12, 24 months
(p>0.05)

from the study

No sign differences
Excluded dfter between | and C
randomisation in main outcomes.
I: n=5 Selected population
C:n=5

At follow-up

24 months
1:17%
C:25%
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Table 3.1.4 continued

Author Population Intervention Control

Year characteristics Method Number individuals
Reference Number individuals

Country

Study

design

Linton Non-specific back or 11: Cognitive C: Minimal treatment
[12] neck pain, employed behaviour therapy + (medical examination,
2005 sick leave <4 months minimal treatment information, booklet),
Sweden during past year for 6—8 pts 2 hours/ n=47

RCT spinal pain, no physical week 6 times

therapy during past
year, 229 randomised
185 participated

Female/male
11: 81%/19%
12: 80%/20%

Mean age
11: 49.1 years

(SD 6.8)
12: 48.7 years
(SD 7.3)

Follow-up: 1 year

(problem solving,
coping), n=69

12: Cognitive
behaviour therapy +
preventive physical
therapy + minimal
treatment and
physical training
(individual tailored),
n=69

At least 2 professions
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Results Withdrawal Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Sick absenteeism (self-report items Declined High

+ data from National Insurance
Authory) previous 6-month period,
% on sick leave/month

11: 6-8%

12: 2-5%

C:9-14%

Risk of sick leave >15 days
Sign higher in C than 11 OR=6.10
(C11.29 to0 28.77).

Sign higher in C than 12 OR=4.80

(C11.19 t0 19.32)

Pain intensity, Function ADL, Disability

(RMDQ), Fear (TSK), Catastrophising (PCS),

Depression/Anxiety (HAD)

All groups improved from pre-test
follow-up 1 year, |1 best results 5/20
variables 12 on 15/20 variables. No sign

differences between groups

participation
before treat-
ment n=44.

At follow-up
1 year, n=27
(11:21.7%,
12: 11.6%,
C:8.5%)

11 and 12 had fewer
days on sick leave
during 12-month
follow-up than C.
Risk for sick dis-
ability higher in C
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Table 3.1.4 continued

Author Population Intervention Control

Year characteristics Method Number individuals

Reference Number individuals

Country

Study

design

Niemisto LBP >3 months I: Combination group. C: Physicians con-

2003 Age 24—-46 years, Included manipula- sultation group.

[15] employed, ODI at tion, muscle stabilising Educational booklet,

Finland least 16%, hospital exercises, evaluation information, individual

RCT outpatient setting, treatment sessions instructions, n=102
204 randomised, once a week during

Niemistd Female/male: 110/94 4 weeks educational

2005 booklet, information,

[16] Mean age individual instructions,

RCT I: 37.3 years (SD 5.6) n=102

Finland C: 36.7 years (SD 5.6)
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Results Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Pain intensity (VAS 8 patients High
I: VAS (6 from I,
Baseline: 59.5 (SD 21.2) 2 from C) Sign decreased pain
5 months: 25.2 (SD 23.3) intensity in | compa-
12 months: 25.7 (SD 23.3) red to C 12 months,
24 months: 30.7 (SD 4.4) 24 months and
decreased disability
C: VAS 12 months

Baseline: 53.3 (SD 21.2)

5 months: 36.1 (SD 23.3)
12 months: 32.2 (SD 24.9)
24 months: 33.1 (SD 24.9)

oDl

Intervention

Baseline: 29.5 (SD 9.7),

5 months: 14.7 (SD 11.6)
12 months: 13.7 (SD 11.6)
24 months: 12.0 (SD 11.6)
Control

Baseline: 28.8 (SD 9.7)

5 months: 18.6 (SD 11.6)
12 months: 16.5 (SD 11.6)
24 months: 14.0 (SD 9.9)

Sign improvement over time up to 12- and

24 months follow-up in VAS and ODI.

5 months: | sign better than C VAS (p<0.001)
and ODI (p=0.002)

12 months: | sign better than C VAS (p< 0.01),
24 months: No sign difference ODI (p=0.020)
Depression (Finnish depression questionnaire,
DEPS), health-related quality of life (HRQolL),
days on sick leave

12 months: | improved sign in DEPS and HRQoL
over time

C improved sign in DEPS and HRQoL over time
No sign difference between groups

The table continues on the next page
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Table 3.1.4 continued

Author Population Intervention Control
Year characteristics Method Number individuals
Reference Number individuals
Country
Study
design
Scascighini 35 RCT (27 studies, I: Multidisciplinary C: Waiting list or
2008 6 follow-up protocol treatment: At least treatment as usual
[29] studies, 2 additional) 3 out of psychotherapy,
Switzerland 21 included chronic physiotherapy, relaxa-
Systematic low back pain or back  tion techniques, medical
review pain, 9 included fibro-  treatment or patient
myalgia, 9 included education, vocational
mixed chronic pain therapy
1990-2006

>18 years old,

2 407 patients.

No data on sex,
18/27 programmes
outpatient setting.
Follow-up: At least
3 months
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Results Withdrawal
Drop outs

Study quality
and relevance

Comments

15 studies (multiple high quality RCTs
with consistent findings) found that
multidisciplinary treatment was superior
to C (3 of 5 studies showed better results
of | vs C for fibromyalgia). Authors con-
clusions: | more effective than C, limited
evidence for mixed chronic pain. No
difference other treatment strategies

The table continues on the next page
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Table 3.1.4 continued

Author Population Intervention Control

Year characteristics Method Number individuals
Reference Number individuals

Country

Study

design

Smeets Low back pain 11: Graded activity C: Active physical
2008 >3 months RDQ >3, with problem solving treatment (aerobic
[17] ability to walk at training consisted training, strength
The Nether- least 100 m. of graded activity endurance training)
lands Age 18-65 years, training 3 group group 4 patients
RCT rehabilitation centre sessions, max 3 times/week

outpatient setting,
172 randomised,
Female/male:
95.9%/4.1%

Mean age:

41.91 years (SD 9.65).
Follow-up: Post
treatment, 6 and

12 months

17 individual
sessions/30 minutes
and problem solving
training 10 sessions
11/2 hours group

4 pts, 3 professions,
n=58

12: Combined
treatment C + |1,

3—4 professions,
n=61

10 weeks, 1 profes-
sion, n=53

C = Control group; ClI = Confidence interval; DEPS = Depression questionnaire score;
h = Hour; HR = Hazard ratio; HRQoL = Health-Related Quality of Life; | = Intervention
group; n = Number of patients; ODI = Oswestry disability index; OR = Odds ratio; p =
Probability; QoL = Quality of life; RCT = Randomised controlled trial; RDQ = Roland
disability questionnaire; SD = Standard deviation; SF-36 = Short form 36 (quality of life
instrument); sign = Significant; TNS = Transcutaneous neurostimulator
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Results Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Disability (RDQ) 12 m n=16 High
[1: Mean improvement (1 n=2,
6 months: 3.65 (Cl 2.40—4.90) 12 n=6 Single treatments
12 months: 3.74 (95% Cl 2.48-5.01) 13 n=8) were at least equally
12: Mean improvement effective as 12

6 months: 2.54 (Cl 1.31-3.76)

12 months: 2.12 (Cl 0.89-3.36)

No sign difference between I1 and 12
12 months 1.62 (CI —-0.06 to 3.31)

C: Mean improvement:

6 months: 3.15 (Cl 1.88-4.43)

12 months: 3.28 (Cl 2.0-4.58)

No sign difference between C and 12
12 months 1.16 (95% Cl —0.52 to 2.84)
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Table 3.1.5 Health economy.

Author Study question Patient Intervention

Year Study design population

Reference

Country

Niemesté  Cost-effectiveness of 204 patients with  |: Combination (98)
2005 combined manipulation, chronic low back

[16] stabilising exercises and pain C: Consultation (100)
Finland physician consultation

compared to physician
consultation alone

Prospective CEA, along
RCT

C = Control group; CEA = Cost-effectiveness analysis; | = Intervention group;
ICER = Incremental cost effectiveness ratio; ODI = Oswestry disability index;
RCT = Randomised controlled trial; VAS = Visual analogue scale

112 REHABILITERING VID LANGVARIG SMARTA



Outcome Costs

Results

Study quality
and relevance

Comments

Pain (VAS) Mean annual total Significant improvements High
Disability (ODI)  costs decreased in both groups on every
Quality of life during the 2-year outcome.

follow-up compared | sign better in VAS with

to baseline. a ICER=$512 per unit.

l: —$288 C more cost-effective in

C:-$1370 terms of health care use

and work absenteeism
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3.2 Fysisk aktivitet/traning,
manuella och fysikaliska metoder
samt beteendemedicinska behandlingar

Inledning

I detta kapitel presenteras en uppdatering av evidensunderlaget avseende
effekterna av fysisk trining, beteendemedicinska behandlingar, biofeed-
back, massage, manipulation, fysikalisk terapi samt ortoser [1]. Under-
laget f6r uppdateringen ir begrinsat till de studier som har kunnat iden-
tifieras i den akrtuella litteratursokningen och bedémts ha hog kvalitet.
Den aktuella uppdateringen omfattade behandling av lingvarig rygg-
som nacksmirta, och smirta frin flera kroppsregioner samt fibromyalgi.
De metoder vars vetenskapliga underlag for effekter som har granskats
var:

* Olika former av fysisk aktivitet/trining.

* Manuella behandlingsmetoder inklusive ledmobilisering
och manipulation.

* Kombinationsbehandlingar dir fysikalisk terapi i form av TENS
(transkutan elektrisk nervstimulering), akupunktur eller virme-

behandling ingér.

* Beteendemedicinska behandlingar som tillhandahlls av
sjukgymnast.

De beteendemedicinska behandlingarna utgér frin inlirningspsyko-
logiska principer om hur medicinska, psykologiska och omgivnings-
faktorer samvarierar vid utveckling och anpassning till lingvariga
smirttillstind (www.isbm.info). Terapeuten utgir fran att tankar,
beteenden och omgivning ir centrala i individens rehabilitering och
nddvindiga att paverka for gynnsamt utfall. Vidare forutsitts att indi-
viden ir aktiv och tar eget ansvar f6r genomférandet av rehabiliteringen
[2]. Behandlingsmélen 4r vanligtvis inriktade mot etablering av tankar
och beteenden som bidrar till att individen fungerar i vardagslivet och
kan tillimpa egenvardsstrategier vid smirta. De beteendemedicinska
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behandlingsprogram som studerats i den aktuella rapporten kombinerar
beteendemedicinska strategier med fysisk aktivitet/trining.

Slutsatser fran 2006 ars rapport
”Metoder for behandling av lingvarig smirta”

I 2006 édrs SBU-rapport presenterades foljande slutsatser for patienter
med l&ngvarig lindryggssmirta (Evidensstyrka 1) och patienter med
langvarig nacksmirta (Evidensstyrka 3):

* Aktiv, specifik och professionellt ledd trining ger 20—30 procent
bittre smirtlindrande effekt vid lingvariga smirttillstdnd 4n be-
handling dir patienterna inte aktiveras fysiskt. Specifik trining
ger bittre effekt dn generella 6vningar.

e Trining ger bittre effekt i form av minskad smirtintensitet och
aktivitetsbegrinsning jimfért med dtgirder dir patienten behandlas
med manuella och/eller fysikaliska metoder.

* Trining kompletterad med beteendepdverkande atgirder ger bittre
effekt i form av minskad smirtintensitet och okad livskvalitet in
enbart fysisk trining.

Vad giller effekten av avspinning, biofeedback och manipulation/
mobilisering rapporterades 2006 att det vetenskapliga underlaget
var motstridigt vid behandling av lingvarig smirta med varierande
ursprung. Vidare befinns det vetenskapliga underlaget f6r slutsatser
om effekten av olika typer av fysikalisk terapi och massage vara otill-
rickligt.

For patienter med fibromyalgi rapporterades ett begrinsat vetenskap-
ligt stod for att fysisk aktiv trining har storre effekt pa fysisk funktion
jimfort med manuella metoder och fysikalisk behandling. Dirtill ansigs
det vetenskapliga underlaget otillrickligt for att avgéra om konditions-
trining ger bittre effekt pd smirta 4n enbart undervisning, vintelista
eller den vard som vanligtvis ges i primirvirden (utan specifikt angivna
dtgirder).
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Hur star sig 2006 ars slutsatser idag?

Den aktuella uppdateringen har inte identifierat studier som vare sig
bekriftar eller motsiger majoriteten av slutsatserna, varfor de kvarstar
tills vidare. Undantaget ir slutsatsen om beteendemedicinsk behandling
dir den aktuella rapporten bekriftar behandlingens lingsiktiga effekter.
Evidensliget dr dock motstridigt nir det giller att sirskilja effekterna av
beteendemedicinsk behandling och annan kombinationsbehandling pa
kort och medelldng sikt.

Slutsatser i denna rapport

I detta avsnitt presenteras den nuvarande rapportens évergripande slut-
satser for behandling av lingvarig, rygg- och nacksmirta samt smirta
frén flera kroppsregioner. Om inget annat anges avser effekterna aktivi-
tetsférmdga och smirtintensitet. En mer detaljerad resultatsammanfatt-
ning relaterad till smirttillstindens lokalisation presenteras i anslutning
till att de inkluderade studierna redovisas nedan.

* Beteendemedicinsk behandling leder till storre forbittring i aktivitets-
formaga efter 2—s 4r 4n fysisk aktivitet/trining enbart eller kombina-
tionsbehandlingar av fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska
metoder (starkt vetenskapligt underlag ®®@®).

* Fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska metoder samt
beteendemedicinska behandlingar visar var for sig statistiskt siker-
stillda effekter over tid jamfort med tillstdndet fore behandlingen.
Det saknas dock studier som jamf6r respektive metod med mer
passiv eller ingen behandling.

* Granskade studier har inte visat nigon skillnad i effekt mellan enkla
rdd om egenvard och fysisk aktivitet/trining, manuella och fysika-
liska metoder respektive kombinationer av dessa (begrinsat veten-
skapligt underlag ®®00).

* Det dr oklart om effekterna av beteendemedicinska behandlingspro-

gram som inkluderar fysisk aktivitet/trining 6verstiger de korta och
medelldnga effekterna av fysisk aktivitet/trining enbart eller kombi-
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nationsbehandlingar av fysisk aktivitet/trining, manuella och fysika-
liska metoder (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Inga sikra slutsatser kan dras om de utvirderade metodernas kost-
nadseffektivitet (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000). Eftersom
inga kontrollerade effektskillnader pévisats dr det mest kostnadseffek-
tivt att vilja den metod som har ligst kostnad.

Evidensgraderade resultat

Tabell 3.2.1 En sammanvégd bedémning av aktivitetsférmdga pd ldng sikt
for beteendemedicinska behandlingsprogram jimfért med effekterna av fysisk
aktivitet/trdning enbart eller kombinationsbehandlingar av fysisk aktivitet/
trdning, manuella och fysikaliska metoder. Analysen dr baserad pd RCT

(hog studiekvalitet).

Effektmatt Antal patienter  Vetenskapligt Kommentarer
(antal studier) underlag

Aktivitetsformaga 400 Starkt vetenskapligt 3 RCT av hog kvalitet
[3-7] underlag for effekt ~ 2-5 ar efter behandling

Fragestillningar

Ar fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska metoder samt
beteendemedicinska behandlingar effektiva metoder vid lingvarig
smirta frdn muskler och leder, inklusive rygg- och nacksmirta samt
fibromyalgi hos vuxna personer?

Ar nagon metod eller kombination av metoder mer effektiv vid ling-
varig smirta frin muskler och leder, inklusive rygg- och nacksmirta
samt fibromyalgi hos vuxna personer?

Ar nigon metod eller kombination av metoder mer kostnadseftek-
tiv vid ldngvarig smirta frin muskler och leder, inklusive rygg- och
nacksmirta samt fibromyalgi hos vuxna personer?

122 REHABILITERING VID LANGVARIG SMARTA



Inklusionskriterier

Studier som utvaldes for granskning inkluderade:

* Minst 75 procent av deltagarna skulle vara personer mellan 19
och 65 ar.

* Smirta frin rygg, nacke eller flera olika kroppslokalisationer
alternativt diagnostiserad fibromyalgi.

* Minst 75 procent deltagare med lingvarig smirta, dvs smirta
sedan 3 manader eller mer.

* Uppfoljningstid efter avslutad behandling pd minst 3 ménader,
alternativt att interventionstiden i sig var lingre in 6 méinader.

De effekter som rapporteras avser studiernas primira utfall. Dessa ir
smirtintensitet, aktivitetsformaga och arbetsférméga/sjukskrivnings-
dagar. Med effekt pa kort sikt avses uppfoljning 3 manader efter
avslutad behandling. Medelldng effekt avser 6 till 12 manader och
langtidseffekter innebir uppfoljningstider mellan 1 och 5 ar.

Resultat av litteratursokning och urval av studier

Litteratursdkningen gjordes i databasen Medline. Den omfattar studier
som finns registrerade i databasen fr o m januari 2003 t 0 m 10 septem-
ber 2008. Endast studier som betecknades som “clinical trial”, “randomi-
zed controlled meta-analysis” och “systematic review” inkluderades. For
detaljerad sokstrategi, se Bilaga 1.

Litteratursdkningen gjordes i enlighet med sokstrategierna for Kapitel 10
i 2006 drs SBU-rapport, med undantag for ett fital nya sokord och kom-
binationer.

Fyra sokningar gjordes enligt féljande:

1. Pain, back pain, flank pain, neck pain, neuralgia pain, intractable
pain, pelvic pain, shoulder pain, headache, whiplash injuries kombi-
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nerades med physical therapy modalities, exercise, exercise movement
techniques, motor activity, physical education and training, physical
therapy (specialty), behavioural medicine, cognitive therapy, self-
efficacy.

2. Pain kombinerades med body mind, body awareness, self-esteem.

3. Spinal pain, musculoskeletal pain kombinerades med functional
analysis, clinical significance, tailored treatment, targeted treatment,
skills training,.

4. Pain kombinerades med cryotherapy.

Sokningarna resulterade i 1 209 abstrake, vilka granskades av tvd beds-
mare. Totalt identifierades 167 artiklar som verkade uppfylla inklusi-
onskriterierna. Dessa artiklar bestilldes och listes 6versiktligt. Av de

167 artiklarna uppfyllde 79 inklusionskriterierna. Dessa granskades och
kvalitetsbedomdes systematiskt av de tvd bedomarna enligt ett sirskilt
protokoll (Bilaga 2). Specifika kvalitetskriterier for dessa studier &ter-
finns ocksd i Bilaga 2. Granskningen resulterade i att 17 primirstudier av
hog kvalitet identifierades. Dessa studier presenteras dversiktlig i tabeller
och text nedan. Tolv studier av de ovan nimnda 79 bedémdes vara av
medelhog studiekvalitet. Arta studier formedlades vidare till beds-
marna av multimodal rehabilitering, psykologiska behandlingsmetoder
och hilsoekonomi. De resterande studierna bedomdes ha lag studiekvali-
tet. Studier som inte utgjort underlag for evidensbaserade resultat redovi-
sas i Bilaga 3, www.sbu.se/rehab.

Beskrivning av studier och resultat

Nacksmiirta

[ litteratursokningen identifierades fyra randomiserade, kontrolle-
rade studier av hog kvalitet. En kort sammanfattning av dessa studier
foljer nedan. For ytterligare information om studierna hinvisas till

Tabell 3.2.2.
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I en studie av Chiu och medarbetare studerades effekterna av tre olika
kombinationsbehandlingar [8]. Alla grupper fick behandling med infra-
rd virme och rdd vid ont i nacken. Grupp 1 fick dessutom TENS och
grupp 2 uthdllighets-, styrke-, och stabiliseringstrining for ytlig och
djupliggande nackmuskulatur som tilliggsbehandling. Grupp 3 fick
ingen ytterligare behandling férutom infrardd virme och réd. Alla tre
grupperna forbittrades dver tid avseende aktivitetsformaga. Grupp 1
och 2 forbittrades dven avseende smirtintensitet. Inga statistiskt siker-
stillda skillnader mellan grupperna rapporterades vid uppfoljning efter
6 ménader.

Dziedzic och medarbetare provade tre behandlingsbetingelser [9]. Stu-
dien visade att aktiv trining med motstdnd i syfte att 6ka nackens rérlig-
het och styrka kombinerat med rdd om smirtans ursprung och vikten av
att fortsitta vara aktiv i vardagen, var lika effektiv som i de tva betingel-
ser dir antingen manuell terapi eller kortvagsterapi lades till triningen.
Alla tre grupper forbittrade sin aktivitetsforméaga dver tid och effekterna
kvarstod vid uppf6ljning efter 6 manader.

I en studie av Ylinen med tre olika betingelser utvirderades effekten

av tva olika typer av trining kombinerat med ett beteendemedicinskt
behandlingsprogram [10-12]. Grupp 1 genomférde vervakad styrke-
trining med betoning p& nackmuskulaturen. I grupp 2 ersattes styrke-
triningen med motsvarande uthéllighetstrining. Grupp 1 och 2 genom-
gick dirutdver ett beteendemedicinskt behandlingsprogram som inklu-
derade avslappningstrining, aerobisk trining, praktisk ergonomi, stod
for att dvervinna rérelserddsla och undvikandebeteende samt for att
uppritthilla motivation f6r rehabilitering. I den tredje gruppen gavs
enbart rdd om nacktrining i hemmet. Resultatet visade att bide grupp 1
och 2 rapporterade storre effekter pa aktivitetstforméiga och smirtintensi-
tet jimfort med grupp 3 vid tvdmanadersuppfoljningen. Ingen statistiskt
sikerstilld skillnad syntes mellan grupp 1 och 2. Effekterna kvarstod vid
uppfoljning efter 12 manader och 3 ar [10-12].

Stewart och medarbetare utvirderade effekterna av ett individualiserat,

graderat triningsprogram, tillhandahillet i enlighet med beteendemedi-
cinska principer [13]. Programmet tillimpades pa patienter med langva-
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riga whiplash-relaterade besvir. Den fysiska triningen bestod av aerobisk
trining, stretching, uthéllighets-, snabbhets-, och koordinationsévningar
samt styrketrining for bil- och benmuskulatur. Progressiv malformu-
lering, sjilvmonitorering av framsteg, positiv forstirkning med siktet
instillt mot aktuella mal (shaping”) tillimpades. Triningen var dels
guidad av en sjukgymnast, dels utférd pa egen hand. Som jimf6relse
anvindes en grupp patienter som erholl egenvérdsrdd och uppmuntran
om att fortsitta vara fysiskt aktiva p& egen hand. Réden tillhandaholls
vid ett individuellt tillfille och tvd uppféljande telefonkontakter. Béde
muntlig och skriftlig sammanfattning av raden tillhandahélls. Kognitiva
principer tillimpades genom diskussion av patientens forestillningar om
den tidigare nackskadan, prognos, ridsla for smirta och férnyad skada.
Vid 12-manadersuppféljningen sigs bdda grupperna ha forbittrat aktivi-
tetsforméga, smirtintensitet och smirtbesvir. Inga statistiskt sikerstillda
skillnader mellan grupperna rapporterades.

Sammanfattande resultat

* Kort, medel- och lingsiktiga effekter av kombinationsbehandlingar
bestdende av fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska meto-
der kan inte sirskiljas frin varandra eller frin effekten av enbart rad
i kombination med infrardd virme vid nackbesvir vad giller aktivi-
tetsforméga och smirtintensitet. Alla metoder ger statistiskt siker-
stillda skillnader jamfort med tillstindet f6re behandlingen
[8,9,10—13].

 Aktiv styrke- och uthillighetstrining av nackmuskulaturen kombine-
rat med ett beteendemedicinskt behandlingsprogram ir mer effektivt,
pa bade kort och lang sikt, avseende aktivitetsformaga och smirtin-
tensitet an enbart rid om hemtrining av nackmuskulaturen. Ingen
skillnad syns i effekterna av styrketrining jimfort med uthallighets-
trining [10-12].

* Vid lingvariga whiplash-relaterade besvir gir langtidseffekterna pé
aktivitetsformaga och smirtintensitet inte att sirskilja mellan behand-
ling med ett individualiserat, graderat triningsprogram, tillhandahil-
let i enlighet med beteendemedicinska principer och behandling med
muntliga och skriftliga rdd enligt beteendemedicinska principer om
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fortsatt fysisk aktivitet och diskussion om individens f6restillningar
om smirta och den ursprungliga skadan [13].

Lindryggssmirta

Litteratursdkningen resulterade i 12 randomiserade, kontrollerade studier
av hog kvalitet, vilka redovisas nedan. Fér mer information om respek-

tive studie se Tabell 3.2.3.

Petersen och medarbetare undersokte effekten av behandling med tva
aktiva metoder; McKenzie-terapi (MDT) jimfort med styrketrining
av ryggmuskulaturen kombinerat med aerobisk trining pé trinings-
cykel [14,15]. Inga statistiskt sikerstillda skillnader redovisades avseende
aktivitetsbegrinsning och smirtintensitet vid vare sig 8 eller 14 manaders

uppfoljning.

Cairns och medarbetare jimforde effekterna av tva s kallade kombina-
tionsbehandlingar [16]. Den ena gruppen fick undervisning om smirta
och vikten av att bibehélla vardagliga aktiviteter, generellt och indivi-
duellt anpassad fysisk trining samt manuell terapi. Den andra gruppen
fick samma kombinationsbehandling som grupp 1, men med tilligg for
specifik stabiliseringstrining av lindryggen. Grupperna rapporterade
likvirdiga effekter avseende aktivitetsbegrinsning vid 12 ménaders upp-
foljning. Inga statistiskt sikerstillda skillnader rapporterades.

Goldby och medarbetare jimférde tre olika grupper [17]. Grupp 1
behandlades med specifik stabiliseringstrining och ryggskola. Grupp 2
behandlades med manuell terapi och ryggskola, medan grupp 3 erholl en
kort genomgéng av en skriftlig broschyr om ryggbesvir och vikten av att
forbli aktiv samt deltog i ryggskola. Grupp 1 och 2 férbittrades dver tid
(12 manader) avseende aktivitetsforméga och smirtintensitet. Grupp 1
redovisade stdrst forbittring avseende aktivitetsfsrmaga. Grupp 3 rappor-
terade ingen forbittring. Trots detta kunde inga statistiske sikerstillda
skillnader mellan grupperna ses vid 12 ménaders uppfoljning.

Yeung och medarbetare studerade effekten av elektroakupunktur kombi-
nerat med styrke- och tojningstrining av ryggmuskulaturen jimfért med
enbart styrke- och tojningstrining av ryggmuskulaturen [18]. Kombina-

tionen av elektroakupunktur och trining hade bittre effekt pa aktivitets-
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begrinsning och smirtintensitet vid 3 minaders uppfoljning jimfort med
styrke- och tojningstrining enbart.

I en brittisk studie av Frost och medarbetare rapporterades att ling-
tidseffekterna (12 ménader) efter behandling med sjukgymnastik enligt
gillande praxis (mobilisering, manipulering, stretching, styrketrining,
virme- eller kylbehandling) var jimf6rbara med lingtidseffekterna av
rad som gavs av en sjukgymnast vid endast ett tillfille [19].

Niemistd, Riipinen och medarbetare jimférde en si kallad kombina-
tionsbehandling omfattande manipulation och stabiliseringstrining
under aktivitet med en behandling bestdende av information frin
likare, broschyr om hallning samt hemévningar med syfte att 6ka
ryggens stabilitet och rérlighet [20-22]. Kombinationen av manipula-
tionsbehandling och stabiliseringstrining gav en statistiskt sikerstilld
hégre aktivitetsformaga och mindre smirtintensitet vid 12 manaders
uppfoljning. Vid 24 manaders uppf6ljning redovisade bada grupperna
forbittring avseende aktivitetsformaga, dock utan statistiske sikerstillda
skillnader. Smirtintensiteten var diremot ligre f6r dem som fatt kombi-
nationsbehandlingen jimfort med dem som fatt information och rad av

likare [20-22].

Sherman och medarbetare jimf6rde effekterna av yoga kombinerat med
kort utbildning med effekterna av aerobisk trining och styrketrining
kombinerat med kort utbildning [23]. Utbildningen var beteende-
medicinskt inriktad och innehdll strategier for realistisk mélsittning,
att dvervinna hinder och utmana eventuella ridslor. En kontrollgrupp
ingick som enbart fick en egenvardsbroschyr om fysisk aktivitet, livs-
stilsforindring och riktlinjer f6r hantering av forsimringsfaser. Grup-
perna som behandlades med yoga respektive trining kombinerat med
utbildning redovisade bittre resultat avseende aktivitetsformaga vid tre
mdnaders uppfoljning jimfort med dem som fick egenvérdsbroschyren.
Inga statistiske sikerstillda skillnader fanns mellan yogagruppen och
triningsgruppen. Vad det giller klinisk relevant férindring av aktivitets-
formaga forbittrades 69 procent av deltagarna i yogagruppen. Motsva-
rande andel for triningsgruppen var so procent och f6r egenvardsgrup-
pen 30 procent.
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Critchley och medarbetare jimforde effekterna av tre sjukgymnastproto-
koll [24]. Det forsta var en individualiserad behandling som utformades
i enlighet med kliniska undersskningsfynd. Behandlingen bestod av

en kombination av ledmobilisering, manipulation, massage och hem-
ovningar i syfte att 6ka ryggens rorlighet och muskulira funktion.
Protokoll nummer 2 omfattade individuell stabiliseringstrining for

den djupa segmentella ryggmuskulaturen och den inre transversala
bukmuskeln. Den individuella triningen foljdes av grupptrining
omfattande évningar som utmanade individens férméiga att stabilisera
ryggen. Det tredje och sista protokollet var ett kombinationsprogram
dir beteendemedicinska principer tillimpades. Mer specifikt avsdgs att
minska rorelserddsla och ridsla for fornyad kroppsskada. Egenhantering
uppmuntrades och forstirktes genom malsittning, gradvis dtergdng till
normala aktiviteter, samt adaptiva "coping”-strategier. Protokollet inklu-
derade dven undervisning om ryggsmirta samt generell styrketrining,
stretching och litt aerobisk trining. Triningen schemalades i enlighet
med principer for pacing. Vid 18-ménaders uppf6ljning ségs likvirdiga
forbattringar i aktivitetsformdga i alla tre grupperna. Inga statistiskt
sikerstillda skillnader mellan grupperna uppmittes.

Beteendemedicinska principer tillimpade dven Ferreira och medarbetare
i en studie som jimforde effekterna av 1) generell trining i grupp under
ledning av sjukgymnast, 2) stabiliseringstrining i grupp under ledning
av sjukgymnast samt 3) ledmobilisering och manipulation [25]. Grupp 1
utforde styrketrining, stretching, aerobisk trining samt fick rdd om att
fortsitta vara aktiv i vardagen. Triningsperioden avslutades med en indi-
viduell session dir bibehéllandestrategier diskuterades. I grupp 2 utfordes
specifik stabiliseringstrining av den djupa segmentella ryggmuskulaturen
och den intre transversala bukmuskeln, diafragma och bickenbotten-
muskulaturen. Ultraljud anvindes for biofeedback. Triningen stegrades
genom tillimpad trining i positioner som motsvarade individens behov.
I bade grupp 1 och 2 ingick progressiv mélformulering, sjilvmonito-
rering av framsteg, positiv forstarkning, problemlosning samt pacing.
Den tredje behandlingsgruppen behandlades med ledmobilisering och
manipulation riktade mot ryggraden och bickenet. Beteendemedicinska
strategier kontrollerades genom att individerna inte gavs nigra évningar
och rdddes att undvika smirtframkallande rorelser. Alla tre grupperna
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redovisade likvirdiga effekter pa patientspecifik aktivitetstorméiga vid
6 och 12 ménaders uppfoljning. Inga statistiskt sikerstillda skillnader
mellan grupperna uppmittes.

[ en studie av Smeets och medarbetare studerades effekten av tre olika
betingelser [26]. Grupp 1 bestod aerobisk trining och styrketrining for
ryggextensorerna. Triningen utférdes i grupper om 4 patienter, 3 ginger
per vecka under ledning av tvé sjukgymnaster. Grupp 2 innehéll operant
beteendetrining och problemlosning i enlighet med principer for grade-
rad aktivitetstrining och pacing. Triningen inleddes med tre grupptri-
ningar och fortsatte direfter med maximalt 17 individuella sessioner a
30 minuter. Den tredje betingelsen kombinerade huvudingredienserna

i grupp 1 och 2 dvs generell trining, graderad aktivitetstrining och pro-
bleml6sning. Vid 12 minaders uppfoljning rapporterades inga statistisk
sikerstillda skillnader mellan grupperna vad giller aktivitetsformaga.
Av deltagarna bedémdes 51 procent ha uppnétt en klinisk relevant for-
bittring i aktivitetsformaga.

Von Korff och medarbetare jimférde en individuell beteendemedicinsk
dtgirdsplan med “sedvanligt omhindertagande i primirvérden” [7].
Atgirdsplanen omfattade hantering av ridslor relaterade till ryggsmirta,
engagemang i vardagliga aktiviteter, mélformulering for aktivitetsniva
och trining, uppmuntran att anvinda avspinning och handledning i
egenhantering av dterkommande perioder av smirta. Det sedvanliga
omhindertagandet varierade, men rapporterades innehalla medicinering
mot smirta, enstaka besok i primidrvirden och hos sjukgymnast pga
besviren. Den beteendemedicinska dtgirdsplanen var mer effektiv bade
pa aktivitetsférmdga pa kort (6 ménader) och lang sikt (12, 24 manader)
och smirtintensitet (6, 12 minader).

Friedrich och medarbetare studerade lingtidseffekter (5 &r) av ett rygg-
triningsprogram inkluderande 6vningar for ryggens och nedre extre-
miteternas rorlighet, muskelstyrka, uthallighet och koordination [6].
Jimforelser gjordes med en grupp som genomgick motsvarande ryggtri-
ningsprogram, men med tilligg av motivationshéjande, beteendemedi-
cinska strategier. Dessa strategier bestod av problemlésning, forstirkning
av individens egen forméga att hantera sina besvir, belonings- och
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bestraffningssystem avseende foljsamhet till trining, skriftligt behand-
lingskontrakt och triningsdagbok. Studien visade att fysisk trining
kombinerat med problemldsning, positiv forstirkning, skriftligt behand-
lingskontrakt och triningsdagbok var mer effektiv 6ver ling tid avseende
aktivitetsforméga, smirtintensitet och arbetsférméiga jamfort med fysisk
trining enbart.

Sammanfattande resultat

* Styrketrining av ryggmuskulaturen och generell aerobisk trining
ir lika effektivt vad det giller att minska aktivitetsbegrinsning
och smirtintensitet som McKenzie-terapi (MDT) p4 lang sikt
(8 och 14 manader) [14,15].

* En kombination av rdd, generell fysisk aktivitet och manuell led-
mobilisering ir lika effektivt avseende aktivitetsformaga som samma
behandling med tilligg for specifik stabiliseringstrining (12 manader)

[16].

* Langtidseffekterna (12 manader) pd smirtintensitet och aktivitetstor-
madga efter ryggskola i kombination med specifik stabiliseringstrining
eller manuell terapi gir inte att sirskilja frén ryggskola i kombination
med rdd om egenvird [17].

*  Om man kombinerar elektroakupunktur med styrke- och t3jnings-
trining av ryggmuskulaturen okar effekten pa aktivitetsbegrinsning
och smirtintensitet vid tre manaders uppféljning jimfort med styrke-
och téjningstrining enbart [18].

* En kombination av manuell ledmobilisering och stabiliseringstrining
ir mer effektiv avseende aktivitetsforméga och smirtintensitet efter
12 minader jimfort med en grupp som fatt enbart information och
rad. Vid 24 manader hade skillnaderna utjimnats for aktivitetsfor-
mdga, men inte f6r smirtintensitet. Detta stdr dock i konflikt med
att sjukgymnastik enligt gillande praxis (mobilisering, manipulering,
stretching, styrketrining, virme eller kylbehandling) gav samma
langtidseffekt (12 ménader) pi aktivitetsbegrinsning som réd till-
handahéllet av en sjukgymnast vid endast ett tillfille [19-22].
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* Yoga i kombination med utbildning ger bittre effekt avseende aktivi-
tetsforméga pd kort sikt (3 manader) jimfort med egenvardsrad [23].

* Aecrobisk trining och styrketrining i kombination med utbildning ger
bittre effekt pa aktivitetsbegrinsning pé kort sikt (3 minader) jimfort
med egenvirdsrad [23].

* Ett beteendemedicinskt smirthanteringsprogram ir lika effektivt
avseende aktivitetsformaga som a) individualiserad sjukgymnastik
bestiende av ledmobilisering, manipulation, massage och hemtrining
i syfte att 6ka ryggens rorlighet och muskelfunktion, b) kombinatio-
ner av individuell och gruppbaserad behandling i syfte att 6ka ryg-
gens stabilitet, ¢) ledmobilisering och manipulationsbehandling av
ryggraden och bickenet (efter 6, 12 och 18 manader) [24,25].

* En kombination av graderad beteendeinriktad aktivitetstrining,
problemldsning och generell fysisk trining dr inte mer effektiv avse-
ende aktivitetsfsrmdga in behandling bestdende av enbart graderad
beteendeinriktad aktivitetstrining eller enbart generell fysisk trining
(efter 12 minader) [26].

* En beteendemedicinsk tgirdsplan vid lingvarig ryggsmirta dr
mer effektiv 4n “sedvanligt, fritt varierande omhindertagande i
primirvéird” avseende aktivitetsfsrmaga, rorelseridsla, oro (6, 12
och 24 minader) och smirtintensitet (6 och 12 manader) [7].

 Utstricke 6ver s &r ir fysisk trining kombinerat med problemlgsning,
positiv forstiarkning, skriftligt behandlingskontrakt och triningsdag-
bok mer effektivt avseende aktivitetsférméga, smirtintensitet och
arbetsforméga jimfort med fysisk trining enbart [6].

Muskuloskeletal smirta fran flera kroppsregioner

Tre publikationer baserade pd en randomiserad, kontrollerad studie med
hogt bevisvirde av Asenlsf och medarbetare identifierades i litteratursok-

ningen [3-5]. Inga studier om fibromyalgi identifierades (Tabell 3.2.4).
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I Asenlofs studie jaimfordes effekterna av ett skriddarsytt beteendeme-
dicinskt behandlingsprogram med individuellt utformad fysisk trining
for individer med lingvarig muskuloskeletal smirta frin varierande och
foretridesvis flera kroppsregioner [3—5]. Det beteendemedicinska pro-
grammet bestod av sju steg: 1) problem- och maélidentifiering, 2) sjilv-
monitorering, 3) funktionell beteendeanalys, 4) basal firdighetstrining
inklusive fysisk trining, s) tillimpad firdighetstrining, 6) generalisering
av forvirvade firdigheter till ytterligare aktiviteter och situationer, 7)
bibehallande och éterfallsprevention. Jimforelsegruppen inkluderade
rorlighets-, uthallighets-, styrke-, koordinationstrining samt aerobisk
trining. Bida behandlingarna tillhandahills av sjukgymnaster. Studi-
erna visar att det beteendemedicinska behandlingsprogrammet var mer
effektivt pd kort sikt (3 ménader) avseende aktivitetstormiga och smirt-
intensitet. P4 ldng sikt (24 manader) kvarstod effekterna och grupp-
skillnaderna i bdda grupperna vad giller aktivitetsforméga. Dirutéver
redovisade 80 procent av deltagarna i den beteendemedicinska betin-
gelsen en klinisk reliabel forindring i aktivitetsformaga relaterat till det
hégst virderade behandlingsmélet jimfort med 48 procent i jamforel-
segruppen. Attiofyra procent av deltagarna som fitt beteendemedicinsk
behandling rapporterade en hog tilltro till egen formaga (“self-efficacy”)
att pd egen hand hantera sin smirta i framtiden. Motsvarande siffra for
de som enbart trinat fysiskt var 62 procent.

Sammanfattande resultat

* Ett skriddarsytt beteendemedicinskt behandlingsprogram (tillhanda-
hallet av sjukgymnast) dr mer effektivt avseende aktivitetsformaga
in behandling bestdende av enbart individualiserad fysisk trining pa
bide kort och lang sikt (3 och 24 manader) [3-5].

* Tilltron till den egna férmégan att hantera smirtan och dess konse-
kvenser pa egen hand var hég i bida grupperna. De som genomgatt
det beteendemedicinska behandlingsprogrammet rapporterade dock
en statistiskt sikerstilld hogre tilltro till egen férmaga till egenhante-
ring jimfort med dem som enbart trinat fysiskt [3-5].
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Hilsoekonomiska aspekter

Tre publikationer med minst medelh6g kvalitet identifierades i litteratur-

sokningen. (Tabell 3.2.5).

Ett behandlingsprogram bestiende av en kombination av manipulation,
stabiliseringsovningar och likarkonsultation jimfordes i en finsk studie
med enbart likarkonsultation for patienter med ldngvarig lindryggs-
smirta [21]. Med hjilp av enkiter studerades patienternas smirtupp-
levelse (VAS), funktionstérmaga (disability, ODI), hilsorelaterad
livskvalitet (15D Quality of Life Instrument), tillfredsstillelse med
virden samt kostnader. For bade interventions- och kontrollgruppen
noterades klara forbittringar i alla effekematt. Efter tva drs uppfoljning
var emellertid de enda skillnaderna mellan grupperna att kombinations-
gruppen uppvisade en nigot storre reduktion i smirta. Tvirtemot hypo-
tesen visade sig kontrollbehandlingen (enbart likarkonsultation) mer
kostnadseffektiv in kombinationsprogrammet.

Critchley och medarbetare jimforde tre vanligt forekommande behand-
lingsmetoder tillhandahéllna av sjukgymnaster vid langvarig lindryggs-
smirta, med avseende pd effektivitet och kostnadseffektivitet [24]. De
tre studerade behandlingsmetoderna var vanlig individuell sjukgym-
nastik (kontroll), stabiliseringstrining respektive ett sjukgymnastlett
kombinationsprogram (“pain management program”). Det primira
effektmaittet var "upplevd aktivitetsbegrinsning” (som mittes med
Roland Disability Questionnaire) vid 18 manader. Sekundira effekt-
matt var smirta (VAS) och hilsorelaterad livskvalitet (EQ-5D) och
frénvaro fran arbetet. For berikning av kostnadseffektivitet anvindes
effektmaittet livskvalitetsjusterade levnadsar (QALY) respektive direkta
sjukvdrdskostnader. Utvirderingen visade att alla tre metoderna ledde
till liknande forbittringar i samtliga studerade effektmétt. Det sjukgym-
nastledda kombinationsprogrammet var till f6ljd av ligre kostnader det
mest kostnadseffektiva alternativet.

Kostnadseffektiviteten av tre olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder
vid icke specifik nacksmirta analyserades i en studie av Lewis och med-
arbetare [27]. De tre studerade metoderna ir rddgivning och trining,
radgivning och trining med tilligg av manuell terapi samt rddgivning
och trining med tilligg av pulsad kortvigsdiatermi. De effektmitt som
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studerades var Northwick park neck pain questionnaire (NPQ) och
EQ-5D. Den genomsnittliga forbittringen i NPQ efter 6 manader var
11,5, 10,2 respektive 10,3. Motsvarande virden f6r QALY var 0,362, 0,342
respektive 0,360. Kostnadseffektanalysen, som kinnetecknas av stor
osikerhet, gjordes ur savil samhills- som sjukvardsperspektiv, dvs med
respektive utan hinsyn till indirekta kostnader. Ridgvning och trining
med tilligg av manuell terapi var genomgdende den minst kostnadsef-
fektiva metoden. Beroende pa val av perspektiv och effektmitt var rad-
givning och trining eller rddgivning och trining med tilligg av manuell
terapi mest kostnadseffektivt. Med QALY som effektmdtt hade dock det
sistnimnda alternativet den stdrsta sannolikheten att vara kostnadseffek-
tiv oberoende av perspektiv.

I en studie frin Storbritannien jimférdes en vanligt férekommande
kombinationsbehandling tillhandahallen av sjukgymnast med ett alter-
nativ bestdende av undersékning och rddgivning [28]. Den hilsoeko-
nomiska analysen gjordes i anslutning till och byggde pa den kliniska
studien, som var en s kallad pragmatisk multicenterrandomiserad
kontrollerad studie. Sammanlagt 286 patienter randomiserades till de
bada grupperna, som ocks3 fick standardiserad rddgivning i form av en
"Back book”. Det primira utfallsméttet var Oswestry Disability Index
vid 12 mdnader, samt vid 30 minader. EQ-5D anvindes for att berikna
livskvalitetsjusterade levnadsar (QALY). Kostnaderna per patient for
sjukvirden (NHS) var i stort sett lika f6r bdda grupperna. Diremot hade
patienterna som fick kombinationsbehandling signifikant hogre egna
virdkostnader ("out of pocket”), beroende pé fler besok hos privata vérd-
givare. P4 effektsidan noterades forbittringar f6r bdda grupperna, dock
utan ndgon signifikant skillnad mellan grupperna. Forfattarnas slutsats
blev att 4ven om inga skillnader uppmittes mellan alternativen vad giller
kostnader f6r NHS och effekter, si motiverar de hogre patientkostna-
derna f6r kombinationsbehandlingen att ridgivning rekommenderas
som forstahandsval.

KAPITEL 3 « REHABILITERING 135



Diskussion

De studier som ingir i den foreliggande rapporten skiljer sig i flera avse-
enden frin de studier som inkluderades i 2006 ars rapport [1]. Frimst
har studierna haft en mer komplex design avseende innehillet i de olika
behandlingsbetingelser som jimférs med varandra. En trend ir att publi-
cera sé kallade "pragmatiska RCT” dir olika kombinationer av fysisk
aktivitet/trining och manuella och fysikaliska metoder jimférs med
varandra. Enbart studier av hog kvalitet har inkluderats i denna rapport,
vilket innebir att dessa komplexa interventioner varit relativt vilbe-
skrivna avseende innehall och dos. Vetenskapligt har det dock medf6rt
avsevirda problem att dra generella slutsatser. Likasd har det minskat
mojligheten att uppdatera den ildre rapportens slutsatser. Anledningen
till denna utveckling inom omradet kan ses som ett f6rsok att minska
gapet mellan klinisk interventionsforskning och klinisk praxis. Det

dr angelidget att studera effekten av behandlingskombinationer “som
anvinds till vardags”, men inte helt problemfritt. Den brist pé vetenskap-
lig systematik och lingsiktighet i interventionsprogrammen som detta
verkar ha introducerat dr problematisk f6r utvecklingen av kunskaps-
liget inom omradet. En konsekvens dr att vi i denna rapport har svart
att uttala oss om vilka metoder som ir effektiva i sig och vilken kombi-
nation av metoder som ir nddvindig och tillricklig for att nd lingsiktiga
effekter vid lingvarig smirta.

En annan trend ir att alltfler interventioner enligt beskrivningarna inne-
haller strategier for att paverka tankar och beteenden hos patienterna.

[ flera studier rader dock en osikerhet nir det giller omfattningen av
dessa strategier, vilken utbildning terapeuterna fitt for att kunna till-
handahalla behandlingen samt vilken féljsamhet terapeuterna har till
protokollen. Studier visar att sjukgymnaster har en mycket god f6lj-
sambhet till protokoll som innehéller for yrket etablerade metoder sisom
fysisk trining, manuella och fysikaliska metoder. Diremot har f6ljsam-
heten rapporterats ldg till protokoll som integrerar kognitiva- och beteen-
deinriktade strategier (sd kallade beteendemedicinska behandlingar) [29].
Avsaknader av skillnader mellan olika behandlingsbetingelser kan bero
pa behandlarens brist pé foljsamhet till behandlingsprotokollen. Det ir
da omojligt att avgéra om metoderna i sig dr effektiva och om effekterna
skiljer sig &t mellan metoderna [29]. Detta giller for alla typer av inter-
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ventionsforskning. For att i framtiden kunna dra mer sikra slutsatser om
behandlingens effekt/avsaknad av effekt bor sjilva behandlingsproces-
sen mitas pa olika nivéer. Studiernas design bér inkludera mitningar av
vad terapeuten har levererat, vad patienten rapporterat att den varit med
om samt hur detta forhaller sig till behandlingsprotokollet. Det idr ocksa
betydelsefullt att terapeuternas teoretiska, savil som praktiska, firdig-
heter ir sikerstillda innan en interventionsstudie sjositts.

[ framtiden finns behov av att skapa lingsiktiga och mer systematiska
interventionsprogram. I rapportens avslutande kapitel presenteras en
guide for vigledning av hur sidana program bor designas. Avgérande
for forskningsomradet dr méjligheten att uttala sig om vilka metoder
eller kombination av metoder som ir effektiva for vilka patienter, vilka
metoder som ir mest kostnadseffektiva samt om metoderna dr moj-
liga att implementera i hilso- och sjukvarden. For att svara pd dessa
frégor behover forskningen utvecklas frin pragmatiska RCT till RCT
med noga genomtinkta interventionspaket som utgir frin det aktuella
kunskapsliget och som anvinder sig av adekvata jimforelsegrupper.
Vidare bor storre anstringningar goras for att identifiera moderatorer
av behandlingsutfallet dvs specificera for vilka och under vilka f6rut-
sittningar som en behandling fungerar. Studier av mediatorer for att
identifiera tinkbara mekanismer genom vilka en behandling &stad-
kommer sina effekter 4r ocksd angeliget [30].
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Table 3.2.2 Neck pain.

Author  Population Intervention Control
Year characteristics  Method Number
Refe- Number individuals indiviuduals
rence
Country
Study
design
Chiu Individuals with 11: TENS over acupuncture C: Infrared irradiation
2005 chronic neck points in the neck region. over the C4 region +
[8] pain (n=218) Stimulation in continuous advice. Twice a week,
China trains of 150 micro seconds 20 minutes a session
RCT Outpatient square pulses at 80 Hz for 6 weeks, n=78
setting. Mean (30 minutes) + infrared
age 43 years. irradiation (20 minutes)
Female/male: + neck advice, n=73
68%/32%

12: Intensive neck exercise
programme. Two 35 minutes
sessions a week for six weeks.
Exercises were activation of
deep neck muscles for active
stabilisation of the spine.
Neck extension and flexion
8—12 repetitions, load about
30% of peak isometric muscle
strength + infrared irradiation
(20 minutes) + neck advice,
n=67
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Results Withdrawal Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Pain (Verbal numerical pain scale) 16.5%.ITT High
11: Baseline mean 4.7 (SD 1.8), analyses

6 months mean 3.4 (SD 2.4)

12: Baseline mean 4.6 (SD 1.9),
6 months mean 3.1 (SD 2.1)

C: Baseline mean 4.3 (SD 2.1),
6 months mean 3.6 (SD 2.1)

No significant difference between
any of the 3 groups

Disability (Northwick Park Neck Pain
Questionnaire)

11: Baseline mean 1.6 (SD 0.4),

6 months mean 1.2 (SD 0.5)

12: Baseline mean 1.4 (SD 0.6),
6 months mean 1.0 (SD 0.6)

C: Baseline mean 1.4 (SD 0.5),
6 months mean 1.2 (SD 0.6)

12 had significantly better improvement
compared to controls at 6 months

Neck muscle strength
11: Baseline mean 8.9 (SD 3.9),
6 months mean 10.0 (SD 4.7)

12: Baseline mean 9.1 (SD 4.3),
6 months mean 11.0 (SD 5.0)

C: Baseline mean 8.7 (SD 4.1),
6 months mean 9.8 (SD 4.7)

No significant difference between
any of the 3 groups

No complications reported.
11 and 12 were effective for
improvements in neck pain,
disability, and neck muscle
strength. Improvements
were maintained up to

6 months

Advice + infrared radiation
(control group) showed
significant change only in
neck strength over time but
to lower degree compared
to 11 and 2
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Table 3.2.2 continued

Author  Population Intervention Control
Year characteristics  Method Number
Refe- Number individuals indiviuduals
rence
Country
Study
design
Chiu Individuals with 11: TENS over acupuncture C: Infrared irradiation
(cont.) chronic neck points in the neck region. over the C4 region +
2005 pain (n=218). Stimulation in continuous advice. Twice a week,
[8] Outpatient trains of 150 micro seconds 20 minutes a session
China setting. square pulses at 80 Hz for 6 weeks, n=78
Mean age: (30 minutes) + infrared
43 years. irradiation (20 minutes)
Female/male: + neck advice, n=73
68%132%

12: Intensive neck exercise
programme. Two 35 minutes
sessions a week for six weeks.
Exercises were activation of
deep neck muscles for active
stabilisation of the spine.
Neck extension and flexion
8-12 repetitions, load about
30% of peak isometric muscle
strength + infrared irradiation
(20 minutes) + neck advice,
n=67
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Results Withdrawal Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Medication 16.5%. ITT High
11: Medication decreased significantly analyses

from baseline to 6 months. Baseline
26% (SD 35.6), 6 months 17% (SD 23.3)

12: Medication decreased significantly
from baseline to 6 months. Baseline
20% (SD 30), 6 months 12% (SD 17.9)

C: No significant change. No significant
differences between any of the groups

Sick leave

11: Sick leave decreased significantly
from baseline to 6 months. Baseline
11% (SD 15.5), 6 months 4% (SD 5.5)

12: Sick leave decreased significantly
from baseline to 6 months. Baseline
11% SD 16.5, 6 months 2% (SD 3)

C: No statistically significant difference
within the control group over the

6 months. No statistically significant
difference between any of the 3 groups

No complications reported.
11 and 12 were effective for
improvements in neck pain,
disability, and neck muscle
strength. Improvements
were maintained up to

6 months

Advice + infrared radiation
(control group) showed
significant change only in
neck strength over time
but to lower degree com-
pared to 11 and 2
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Table 3.2.2 continued

Author  Population Intervention Control
Year characteristics  Method Number
Refe- Number individuals indiviuduals
rence

Country

Study

design

Dziedzic  Patients with 11: Advice and exercises.

2005 non-specific Home exercises (active and

[9] neck pain resisted neck movements in

United (n=350). Out- sitting, active coping ie stay

Kingdom patient setting. active despite pain, n=115

RCT Pain duration

>3 months 77%.
Mean age: 50.6.
Female/male:
74%126%
Follow-up:

6 months

12: Advice and exercise with

the addition of manual therapy.

Hands-on passive or active
assisted movements, mobilisa-
tions, or manipulations to the
joints and soft tissue, n=114

13: Advice and exercise with
the addition of pulsed short-
wave diathermy. Pulsed short-
wave diathermy without pre-
scriptive exact dosage, n=121
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Results Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Disability (Northwick Park Neck 7%.1TT High
Pain Questionnaire) analyses
11: Mean reduction of disability No serious adverse events
10.2 (SD 14.1) reported. Conclusion: The
addition of manual therapy
12: Mean reduction of disability or pulsed shortwave did
10.2 (SD 14.1) not provide any additional
benefits to advice and exer-
13: Mean reduction of disability cises in patients with chronic
10.3 (SD 15.0) neck pain

No statistically significant differences
between treatment groups

Participants’ global assessment of
change, pain intensity, severity of
patient-nominated main problem;

days off work; quality of life (SF-12)

No statistically significant differences
between treatment groups reported

The table continues on the next page
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Table 3.2.2 continued

Author  Population Intervention Control

Year characteristics  Method Number

Refe- Number individuals indiviuduals

rence

Country

Study

design

Ylinen Constant or Both training groups C: 3 days at the
2003 frequent neck 11: Endurance, 10 supervised rehabilitation centre
[11] pain >6 months training sessions, n=60 for tests and for 1
RCT Female/male: advice session of
2006 180/0 12: Strength, 10 supervised stretching exercises
[12] Mean age: training sessions, n=60 to be done at home
2007 46 years 3 times a week, n=60
RCT Follow-up: 11, 12 had also a 12-day

[10] 6,12 and program including relaxation,

RCT 36 months fear of pain reducing and

Finland exercise motivating behav-

ioural support, 4 individual
sessions of massage and
mobilisation by physio-
therapy. Home aerobic
exercise 3 times a week
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Results Withdrawal Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Neck disability index 12 months, 3 patients High

median difference

11 compared to baseline:

—8 (CI —11 to —6) sign.

12 compared to baseline:

-9 (CI 11 to -7) sign.

C compared to baseline:

-3 (Cl -6 to -0)

11 vs C: =5 sign, 12 vs C: —6 sign

Maodified neck/shoulder pain disability
index 12 months, median difference
11 compared to baseline:

—22 (Cl -26 to —19) sign

12 compared to baseline:

—23 (CI -27 to -20) sign

C compared to baseline:

—12 (C1 15 to -8)

11 vs C: —10 sign, 12 vs C: —11 sign

Pain intensity (VAS) 12 months,
median difference

11 compared to baseline:

—35 (Cl —42 to —28) sign

12 compared to baseline:

—40 (Cl —48 to —32) sign

C compared to baseline:

—16 (Cl 22 to -9)

11 vs C: —19 sign, 12 vs C: —24 sign

The results in I1 and 12 were main-
tained at 3 years follow-up. There
were no results at 3 years for C

Isometric neck strength and neck
muscle endurance

12 increased most in strength com-
pared to C. |1 was also better in all
these measures compared to C. |1,
12 sign better at 3 years follow-up
in strength in several muscles when
compared to 12 months follow-up

11 and 12 have long term
effects and decrease disa-
bility and pain intensity
better than C
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Table 3.2.2 continued

Author  Population Intervention Control

Year characteristics  Method Number

Refe- Number individuals indiviuduals
rence

Country

Study

design

Stewart 134 patients I: Advice and 6-week indi- C: Advice included
2007 with chronic vidualised, graded exercise standardised edu-

[13] (>3 months)

designed to improve the

cation, reassurance

RCT whiplash asso- ability to complete functional and encouragement
Australia  ciated disorders,  activities that the patient con- to resume activities.
WAD grade I-lll.  sidered being difficult due Cognitive princip-
Female/male to the whiplash associated les were applied in
89/45 disorder discussions. One
Mean age: 43.3 consultation and two
(SD 14.7) Exercises included such as telephone contacts
aerobic, functional activities, mean 2.9 contacts,
Follow-up: Post-  endurance, coordination, n=68
treatment and strengthening. The principles
12 months of cognitive behavioural ther-
apy were used. Home exercise
was also included. Mean nr of
sessions=9.9 (range 0-12),
n=66
C = Control group; ClI = Confidence interval; | = Intervention group; ITT = Intention-to-

treat analysis; n = Number of patients; SD = Standard deviation; SF-36 = Short form 36

(quality of life); TENS = Transcutaneous electric nerve stimulation
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Results Withdrawal

Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Pain intensity (0—10 box scale), 9 patients High
12-months (6 in the con-
| vs C: Mean difference in pain trol and 3 in | were more effective post-
intensity —0.2 (Cl —1.0 to 0.6) the interven-  treatment but not in long
tion group) term (12 months) compared

Bothersomeness (0—10 box scale),
12-months
lvs C: 0.3 (Cl -0.6 to 1.3)

Functional ability (Patient
Specific Scale) 12-months
Ivs C: 0.6 (Cl -0.1 to 1.4)

Improvement in all primary
measures but not as much as

in intervention group at 6-week
follow-up. No significant differences
between groups at 12 months
follow-up

Disability (Neck Disability Index), global
perceived effect (11-point scale), health
related quality of life (SF-36)
Intervention group decreased signifi-
cantly more in disability and increased
more in health related quality of life
and in global improvement compared
to control group

Controls became better but not as
much as intervention group

to C
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Table 3.2.3 Low back pain.

Author  Population Intervention Control

Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals

rence

Country

Study

design

Cairns Patients with I: Specific spinal stabi- C: Conventional treat-
2006 recurrent and lisation. Standardised ment. Standardised

[16] persistent low educational infor- educational information
United back pain (n=97). mation (normal acti- (normal activities, avoiding
Kingdom  Mean age: 38 years vities, avoiding rest) rest). Manual and exercise
RCT Female/male: treatments currently used

52%/48%.

21% on sick leave.
Out-patient setting
(primary care)
Follow-up:

12 months

Manual and exercise
treatments currently
used in UK practice
(Maitland mobilisation,
physical exercises and
advice). Specific inter-
vention components:
endurance training for
the deep abdominal
and back extensor
muscles, diagnostic
ultrasound if needed.
Maximum of 12 treat-
ment sessions over

12 weeks, n=47

in UK practice (Maitland
mobilisation, physical
exercises and advice).
Exercises using low load,
high repetition muscle
activity were excluded,
n=50
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Results Withdrawal  Study quality
Drop outs and relevance
Comments
The Roland Maorris Disability 23%ITT High
Questionnaire (RMQ) analysis

I: Improvement —=5.1 (Cl —6.3 to —3.9).
C: Improvement —5.4 (Cl —6.5 to —4.2).
Disability improvements did not differ
between treatment groups —0.4
(Cl1-2.0t0 1.3)

Mean changes exceeded the a priori
criteria for minimal clinically significant
change in both groups. Findings from
12-month follow-up were similar to

6 months

McGill Pain Questionnaire
I: 1.4 (Cl -3.7 to 0.9)
C:-3.1 (Cl -5.3 to -0.8)

Psychologic distress (Modified Zung, Modified
Somatic Perception Questionnaire)

I: -2.7 (Cl -5.5 to 0.2) (Modified Zung);
0.6 (Cl -0.7 to 1.9) (Modified Somatic
Perception Questionnaire)

C: Distress —3.2 (Cl —-6.0 to —0.5)
(Modified Zung); 0.7 (Cl —0.6 to 1.9)
(Modified Somatic Perception
Questionnaire)

Quality of life;SF-36

I: —36 8.8 (95% Cl 4.9-12.7) Mental
component SF-36 —3.7 (95% CI -2.9
to —1.4)

C: 8.5 (95% Cl 4.7-12.3) Mental com-
ponent SF-36 —3.4 (95% Cl —6.0 to —0.8)
No significant differences in any of the
secondary outcomes

Patients with chronic
low back pain had
long-term improve-
ments with both
treatment packages
comprising education,
physical exercises
and mobilisation. No
additional effect was
seen adding specific
spinal stabilisation
exercises

The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control

Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals

rence

Country

Study

design

Critchley  Chronic low back [1: The pain manage- C: Usual individual

2007 pain (n=212). ment program — physiotherapy management
[24] Hospital physio- combination of back combination of joint mobi-
United therapy depart- education and group lisation and manipulation,
Kingdom  ment with out- general strengthening, massage, trunk muscle
RCT patient visits. stretching, light aerobic  retraining, stretches, and

Mean age:

44 years (SD 12).
Female/male:
64%/36%.
Follow-up:

18 months post
randomisation

exercises progressed
by pacing principles.
Cognitive-behavioural
components included
goal setting, graded
return to normal
activities and use of
coping strategies.

A maximum of 8
session’s a 90 minutes,
n=62

12: Spinal stabilisation
physiotherapy. Individual
transversus abdominis
and lumbar multifidus
muscle training followed
by group exercises
challenging spinal
stability. A maximum

of 8 sessions of

90 minutes, n=71

general spinal mobility
exercises. A maximum of
12 sessions of 30 minutes,
n=59
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Results Withdrawal  Study quality
Drop outs and relevance
Comments
The Roland Morris Disability 25% ITT Usual individual
Questionnaire (RMQ) analysis physiotherapy, spinal

I11: Reductions from mean
11.5 (C1 9.8 to 13.1) to 6.5 (Cl 4.5 to 8.6)

12: Reductions from mean
12.8 (Cl 11.4 to 14.2) to 6.8 (Cl 4.9 to 8.6)

C: Reduction from mean

11.1 (Cl 9.6 to 12.6) to 6.9 (Cl 5.3 to 8.4).
There were no significant differences
between treatment groups

Pain, health-related quality of life (EQ-5D);
days off work; treatment satisfaction

All groups: Pain and number off days
work decreased. HRQL increased

There were no significant differences
between treatment groups

stabilisation training,
and pain management
program including
cognitive-behavioural
components were

all equally safe and
effective

Pain management with
cognitive-behavioural
components was asso-
ciated with least health
service consumption
and costs

The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Intervention
Method
Number individuals

Control
Number indiviuduals

Author  Population

Year characteristics

Refe-

rence

Country

Study

design

Ferreira  Individuals

2007 with low back

[25] pain (n=240).

Australia  Hospitals with

RCT out-patient setting.
Mean age:
53.5 years
Female/male:
69%131%

I1: General exercise.
Supervised exercise in
group. Strengthening
and stretching for main
muscle groups and
cardiovascular fitness.
Individual maintenance
session, n=80

12: Motor control
exercise. Aimed at
improving function

of specific trunc mus-
cles. Progression with
functional tasks. I1
and 12 included 12
sessions a 60 minutes.
Cognitive-behavioural
principles (skill acqui-
sition by modelling,
pacing, progressive
goal setting, self-moni-
toring of progress and

positive reinforcement),

n=80

I3: Spinal manipulative
therapy. Joint mobilisation
or manipulation of the
spine. No exercises or
home exercise programs.
Therapy was discontinued
if participant recovered
before the 12 sessions
were completed, n=80
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Results Withdrawal  Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Function (Patient-Specific Functional 22% Similar treatment
Scale PSFS) effects in PSFS for
6 months, mean difference all groups at 6 and
12 vs 11: 1.1 (C1 1.0 to 3.1). 12 months

13 vs11:1.7 (Cl -0.4 to 3.8).
12 vs 13: -0.7 (Cl 2.7 to 1.3)

12 months, mean difference
12 vs 11: 1.1 (Cl -1.0 to 3.2)
13 vs11: 0.3 (ClI 1.7 to 2.3)
12 vs 13: 0.8 (Cl 1.2 t0 2.9)

Global perceived effect

6 months

12 vs 11: 0.5 (C1 -0.3 to 1.3)
13 vs11: 0.3 (C1 -0.5 to 1.1)
12 vs 13: 0.2 (CI -0.6 to 1.0)

12 months

12 vs 11: 0.7 (Cl -0.2 to 1.6)
13 vs 11: 0.1 (CI -0.8 to 1.0)
12 vs 13: 0.6 (Cl1 -0.3 to 1.5)

There were no significant differences
between groups. 13 showed similar
changes over time as did |1 and 12

The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals
rence
Country
Study
design
Friedrich  Patients with low I: Standard exercise C: Standard exercise
2005 back pain (n=93), program combined program. Content and
[6] duration over with motivational dosage see intervention
Austria 4 months. Out- program. Individual, group, n=49
RCT patient setting. sub maximal, gradually
Age 441 years increased exercises
(SD 10.7). including spinal mobility,
Female/male: trunk and lower limb
51%/49% muscle length, force,
endurance, coordination.
10 training session’s a
25 minutes, 2—3 times
per week. Motivation
program including coun-
selling and information,
enhancement of inter-
nal locus of control,
reinforcement tech-
niques, treatment
contracts, cues for
exercises, and exercise
diaries, n=44
Frost Patients with low I: Advice only. One C: Therapy group.
2004 back pain (n=286). session a 60 minutes Physical examination
[19] 75% duration of with a physiotherapist by physiotherapist.
United >3 months. including physical Any combination of
Kingdom  25% duration examination and joint mobilisation and
RCT between 6 weeks general advice to manipulation, soft tissue

and 3 months.
Out-patient setting.
Mean age:

40.8 years.
Female/male:
61%/39%.
Follow-up: 2, 6

and 12 months

remain active. Advice
book, n=142

techniques including
stretching, spinal mobility,
strengthening exercises,
het or cold, and advice.
Up to 5 additional treat-
ments of around 30 minu-
tes, n=144
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Results Withdrawal  Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Disability; Pain intensity; Working ability 40% at 5-year  High

I: 5-year follow-up: Decreases in disability follow-up.

with a cumulative effect from 12 months ITT-analyses A program combining
to 5 years effect parameter (Linear Parial- exercise therapy with
Credit model)=2.34. Decreases in pain motivation enhancing
intensity. Increased working ability. strategies was twice
Statistically significant difference at 5 years as effective in the

in disability, pain intensity, and working long-term compared
ability in favour for the intervention group to exercises only

C: Decreases in disability with a cumula-

tive effect 12 months to 5 years effect

parameter=1.1

Low back pain episodes

Differences in number of low back pain

episodes 1.75 (intervention), 5.7 (control)

Disability (Oswestry disability Index; ODI) 30% at High

6 months, mean change 12 months.

1: —1.83 (SD 10.6) ITT Routine physio-

C:-2.89 (SD 11.6)

ODI at two and six months. Roland Morris
Disability Questionnaire (RMQ) at 2, 6,

and 12 months. General Health (SF-36);
Patient perceived benefit of treatment

Main statistical analyses showed no
statistically significant differences between
groups. Patients in the therapy group were
more likely to report benefits from treat-
ment at all time points than patients in the
advice group

therapy seamed
to be no more
effective than one
session of assess-
ment and advice
from a physio-
therapist

The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control

Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals

rence

Country

Study

design

Goldby Patients with [1: Spinal stabilisation C: Minimal intervention,
2006 chronic low program. Group format. education. Educational
[17] back pain with Exercises for selective booklet "Back in action”.
United a duration for training of transversus Back school, n=40
Kingdom >12 weeks (n=213), abdominis, multifidus,

RCT Hospital out- the pelvic floor muscles

patient setting.
Mean age: 42 years
(SD 11.8).
Female/male:
68%/32%.
Follow-up:

12 months

and diaphragm. Video.
10 1-hour classes. Back
school ie 3-hour ses-
sion including anatomy,
biomechanics and lifting,
pathologies, advice on
general exercises and
fitness, n=84

12: Manual therapy.

No permission of
specific stabilisation
exercises or electro
physical methods. Any
other form of manual
or exercise therapy
was allowed. Maximum
of 10 sessions. Back
school, n=89
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Results Withdrawal  Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Disability (Oswestry disability Index; ODI) 9% of those High

Significant reductions in both inter-

vention groups.

11: Baseline 40.5 (SD 15.6),
12 months 24.8 (SD 17.5)

12: Baseline 39.2 (SD 13.7),
12 months 29.6 (SD 20.5)

C: Baseline 33.5 (SD 12.2),
12 months 27.0 (SD 19.6), ns

Pain

Significant reductions in both
intervention groups.

11: Baseline 45.8 (SD 27.5),
12 months 29.3 (SD 28.1)

12: Baseline 55.7 (SD 28.3),
12 months 35.2 (SD 31.0)

C: Baseline 37.6 (SD 34.0),
12-months 30.0 (SD, 35.0)

Quuality of life (Nottingham Health Profile)

Significant reductions in both
intervention groups

11: Baseline 162.2 (SD 105.5),

12 months 70.1 (SD 78.5)

12: Baseline 163.2 (SD 119.0),
12 months 103.6 (SD 110.2)
C: Baseline 139.6 (SD 89.0),

12 months 87.5 (SD 107.1), ns

who attained
treatment,
46% of those
randomised.
ITT with LVCF

Stabilisation exercises
are more effective
than manual therapy
or controls (educa-
tion) regarding disa-
bility, pain intensity,
and dysfunction out-
comes. No significant
differences between
groups at 12 months
follow-up
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control

Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals

rence

Country

Study

design

Niemisté Low back pain I: Combination group, C: Physician consultation
2003 >3 months, included manipulation, group, information and
[20] inclusion age exercise (stabilising educational booklet,
RCT 24—46 years, exercises in lying down  posture instructions,
Niemist6 n=204. and during activities), 3—4 individual exercises
2005 Female/male: information once a aimed at increasing mobi-
[21] 110/94. week during 4 weeks, lity and stability. Rein-
RCT Age m=37 (SD 5.6) n=102 forcement at 5 months,
Riipinen  Follow-up: 5, 12 n=102

2005 and 24 months

[22]

Finland

RCT
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Results Withdrawal  Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Pain intensity VAS, mean 8 patients High

I: 5 months 25.3 (SD 22.8)
12 months 26.0 (SD 21.9)
24 months 30.7 (SD 24.4)
C: 5 months 35.7 (SD 23.6)
12 months 32.3 (SD 24.9)
24 months 33.1 (SD 24.9)

(6 from inter-
vention group
and 2 from

control group)

Disability (Oswestry Disability
Index, ODI), mean:

I: 5 months 15.0 (SD 12.4)
12 months 13.9 (SD 11.3)
24 months 12.0 (SD 11.6)
C: 5 months 18.5 (SD 10.6)
12 months 16.2 (SD 12.0)
24 months 14.0 (SD 9.9)

Frequency of LBP 24-months

I: Decreased from 58% to 37%.

C: Decreased from 62% to 39% ns
compared to controls

Significant improvement over time up
to in every measure.

Depression (Finnish Depression
Questionnaire, DEPS), Health-Related
Quuality of Life (HRQolL 15D)

The intervention and control groups
improved significantly in both secondary
measures over time but there were no
significant differences between groups

Combination group
decreased signifi-
cantly more in dis-
ability and pain inten-
sity compared to phy-
sician consultation
group measured at

5, 12 months.

At 24 months follow-
up combination group
decreased significantly
more only in pain
intensity compared to
physician consultation

group

The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control

Year characteristics Method Number indiviuduals

Refe- Number individuals

rence

Country

Study

design

Petersen  Low back pain I: McKenzie therapy. C: Strengthening train-

2002 patients (n=260), Self-mobilising, ing, start. Stationary

[14] 85% had had pain mobilisation by the bike, intensive dynamic

RCT >3 months. therapist. Max 15 ses- back strengthening in

2007 Mean age: sions during 8 weeks flexion and extension.

[15] 35,8 years + instructions to con- Max 15 sessions during

RCT (23-52,1) tinue 2 months home 8 weeks + instr to con-

Denmark Female/male: exercises, n=132 tinue 2 months home
118/142. exercises, n=128
Follow-up: 2, 8

and 14 months
after treatment
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Results Withdrawal  Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Disability I: 38 pts 29% High

I: 8 months 30.8 (CI 10.1 to 76.9),
mean change in disability from baseline
to 14 months 7 points (Cl 4.3 to 10.1)
C: 8 months 33.3 (Cl 71 to 70), mean
change in disability from baseline to

14 months 9 points (Cl 5.4 to 12.5)

Pain variables
I: 8 months 14.0 (Cl 2 to 54) mean
change in pain intensity, from baseline

to 14 months 5 points (95%Cl 2.9 to 7.9)

C: 8 months 18 (CI 2.9 to 36) mean
change in pain intensity, from baseline
to 14 months 8 points (CI 5.7 to 9.9)
No differences between the groups
at 14 months follow-up

Return to work (sick leave days), pain

medication use, global change (5-point scale)

No significant differences in any of the
measures

C: 42 pts 33%

McKenzie treatment
was slightly better
at 2 months follow-
up but not at 8 or
14 months follow-
up compared to
strengthening group
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals
rence
Country
Study
design
Sherman  Chronic low back I1: Yoga (viniyoga), C: Self-care book emp-
2005 pain (n=101). 12 weekly sessions hasising self-care strate-
[23] Mean age: 44 (13). and home practicing, gies, adoption of fitness
USA Female/male: n=36 training program, lifestyle
RCT 66/35. modification, guidelines
Follow-up: 12: Aerobic and for flare-ups, n=30
3 months strengthening exercises

including short educa-
tion in body mechanics,
exercise benefits and
goal setting. 12 weekly
sessions and home
practicing, n=33
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Results Withdrawal  Study quality

Drop outs and relevance

Comments
Disability (Roland Disability Scale; RDS) At 3 months High
3 months follow-up
11 vs C: Mean difference —-3.6 there were Yoga and exercise is
(Cl -5.4 to —1.8) sign. 6 drop outs better in disability
12 vs C: Mean difference —2.1 totally than self-care book
(Cl -4.1 to -0.1) p=0.035 in short term
>50% decrease in RDS score:
11: 69%
12: 50%
C:30%

No sign difference between I1 and 12

Bothersomeness of back pain.

11 vs C: Mean difference —2.2
(Cl -3.2 to —1.2) sign

12 vs C: No sign difference —0.8
(Cl-2.1 to 0.5).

11 vs 12: Mean difference —1.4
(Cl -2.5 to -0.2) sign

Health related quality of life (SF-36),
degree of restricted activity, medication
use, and home practise logbooks
Medication use decreased most in I1.
There were no differences in SF-36
between the groups

The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control

Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals

rence

Country

Study

design

Smeets Chronic low I: Combination treat- C1: Active physical
2008 back pain. ment; included active treatment aimed to in-
[26] Mean age: physical treatment crease aerobic capacity
RCT 41.9 (£9.65). aimed to increase and muscle reconditio-
The Female/male: aerobic capacity and ning, 3 times a week
Nether- 79/93. muscle reconditioning, during 10 weeks, n= 53
lands Follow-up: graded activity with

6 and 12 months

problem solving train-
ing, totally 30 sessions
including 19 graded
activity sessions during
10 weeks, n=61

C2: Graded activity based
on operant behavioural
theory and problem sol-
ving training, 11 sessions
during 10 weeks, n=58
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Results Withdrawal

Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Disability (Roland Disability Questionnaire RDQ)  Totally High

6 months, mean improvement from baseline 16 partici-
I:2.54 (CI 1.31-3.76) pants up to
C1:3.15 (Cl1 1.88-4.43) 12 months
C2: 3.65 (Cl 2.40-4.90) follow-up,
C1vs1:0.62 (Cl -1.06 to 2.30), ns 8 from |,
C2vs |: 111 (C1 -0.56 to 2.79), ns 2 from C1,
12 months follow-up, mean 6 from C2

improvement from baseline

1:2.12 (CI1 0.89-3.36)

C1:3.28 (C1 2.00-4.58)

53% could be classified as having clinically
relevant reduction in disability.

C2:3.74 (Cl 2.48-5.01)

58% could be classified as having clinically
relevant reduction in disability
C1vs1:1.16 (Cl -0.52 to 2.84)

C2vs 1: 1.62 (Cl —-0.06 to 3.31)

51% could be classified as having clinically
relevant reduction in disability

3 individual main complaints regarding
activities, current back pain (VAS, Pain Rating
Index), perceived improvement of disability
(7-point scale), depression (Beck depression
inventory), 6 functional performance tests
No other significant differences in any

of the measures was seen except in self-
perceived improvement were both C1

and C2 were better than | at 12 months
follow-up

All three treatments
had positive effects
and were equal in
their effect

The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals
rence
Country
Study
design
Von Korff Back pain patients I: Four individual C: Usual care including
2005 (n=240). sessions addressing pain medication pre-
[7] Female/male: pain related fears, goal scription, primary care
USA 150/90. setting for activities and  visits, and minority visited
RCT Mean age: 49 action plan, teaching physiotherapist, n=121
(SD 94) exercises relevant to
Follow-up: 6, 12 action plan, managing

and 24 months

flare-ups. Additional
1-3 bonus visits, book
and video about self-
management of back
pain, n=119
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Results Withdrawal  Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Disability (Roland Disability Questionnaire, n=53 High

(RDQ), mean
I: Baseline: 12.3 (SD 5.5)

6 months: 9.2 (SD 6.6)

24 months: 8.1 (SD 6.5).

At 24 month 49.4% of the patients
had a clinically relevant change

(>30% reduction) in RDQ.

C: Baseline: 11.4 (SD 5.7)

6 months: 10.1 (SD 6.4)

24 months: 9.1 (SD 7.2).

At 24 month 37% of the patients

had a clinically relevant change

(>30% reduction) in RDQ.

| decreased significantly more in disability
from baseline to 24-months follow-up
compared to C

I: 25 pts 21%
C: 28 pts 23%

Pain intensity, mean
I: Baseline: 5.7 (SD 1.8)

6 months: 4.2 (SD 2.0)

24 months: 4.3

C: Baseline: 5.8 (SD 1.8)

6 months: 4.7 (SD 2.2)

24-months: 4.6 (SD 2.5)

Sign difference between groups at 6 and
12 months but not 24 months follow-up
(SD 2.1)

Fear-avoidance beliefs (modified Tampa scale
of Kinesiophobia, TSK), Back pain worry (NRS),
mental health and social functioning (SF-36)
Intervention group showed significantly
greater reductions in fear-avoidance and
back pain worry. There were no differences
between groups in SF-36

An activating inter-
vention with cognitive
and behavioural com-
ponents decreased
disability and pain
intensity at short

and long-term when
compared to usual
care

The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Author  Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Refe- Number individuals
rence
Country
Study
design
Yeung Chronic low back |: Back exercise and C: Back exercise; same
2003 pain (n=52). electro acupuncture; as in intervention group,
[18] Mean age: 53.0 strengthening and n=26
China (13.4). stretching exercises
RCT Female/male: hourly session once a
43/9. week during 4 weeks,
Follow-up: advice and home exer-
3 months cise. Electro acupunc-

ture 3 times a week
for 4 weeks, n=26

C = Control group; Cl = Confidence interval; DEPS = Finnish depression questionnaire;
EQ-5D=EuroQual five dimension; HRQoL = Health-related quality of life; | = interven-
tion group; ITT = Intention-to-treat analysis; IQR = Interquartile range; LVCF = Last
value carried forward; n = Number of patients; NRS = Numeric rating scale; ns = non-
significant; ODI = Oswestry disability index; PSFS = Patient specific functional scale;
RDS = Roland disability scale; ROM = Range of movement; RMQ = Roland Morris
Questionnaire; SD = Standard deviation; SF-36 = Short form 36 (quality of life);

TSK = Tampa scale of kinesiophobia; VAS = Visual analogue scale
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Results Withdrawal

Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Pain intensity (NRS), mean 3 patients High
I: Change from pre treatment: during
6.38 (SD 1.77) to 3.46 (SD 2.18) follow-up Back exercise +

C: Change from pre treatment:
5.88 (SD 1.84) to 5.27 (SD 2.31)
Significant interaction effect in pain,
| significantly lower scores at each
follow-up

Disability (The Aberdeen LBP scale)

I: Change from pre treatment m=35.32
(SD=11.72) to m=19.86 (SD=10.12)

C: Change from pre treatment m=32.49
(SD=13.79) to m=25.82 (SD=13.11)
Significant interaction effect in disability,
I had significantly lower scores at each
follow-up

Back ROM, isokinetic trunk flexor

and extensor strength

I had significantly better ROM compared
to C No significant differences in strength

electro acupuncture
has better effect in
pain and disability
compared to back
exercises only
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Table 3.2.4 Musculoskeletal pain.

Author Population Intervention Control
Year Characteristics Method No indiviuduals
Refe- Number individuals
rence
Country
Study
design
Asenléf  Chronic musculo- I: Individually tailored C: Physical exercise
2005 skeletal pain in behavioural medicine program according to
[3] 82% resp 90%, program. Aimed to best possible standard
RCT sub acute 18% guide patients towards physical therapy. Indivi-
2006 respective 10% important and frequent dually adapted according
[4] of patients. daily activities through to physical impairment
RCT Mean age: individually selected (strength, mobility,
2009 42,5 years. goals and strategies. endurance) goals. 8—10
[5] Female/male: 8-10 supervised supervised sessions,
RCT 75/22. sessions, n=45 n=52
Sweden  Mostly >2 pain

sites.

Follow-up: 3

and 24 months
C = Control group; | = Intervention group; M = Mean; n = Number of patients;

NRS = Numeric rating scale; SEM = Standard error of the mean; TSK = Tampa
scale of kinesiophobia
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Results With- Study quality
drawal and relevance
Drop outs
Comments
Disability (Pain Disability Index) 16 High
I: Mean difference between baseline (1:7,C:9)

and 3 months follow-up; —15.7
(baseline SD 11.6, 3 month SD 8.4)
C: Mean difference between baseline
and 3 months follow-up; —10.7
(baseline SD 14.1, 3 month SD 13.2).
Treatment effects was maintained at
24 months follow-up

| vs C significantly lower disability at

3 months follow-up There were no signi-
ficant interaction effects between condition
and time at 24 months follow-up. However,
the groups still differed significantly in disability
at this time point, ie the short term effects
were maintained. Group mean at 24 months:

I: 7.8 (SEM 2.1), C: 12.6 (SEM 1.8)

Pain intensity (NRS), Self-efficacy (The Self-Efficacy
Scale), Fear of movement/(re)injury (Tampa Scale
of Kinesiophopia), physical performance
Self-efficacy, fear of movement, pain intensity
decreased significantly over time. Maximum
and average pain intensity, fear of movement
were sign lower in | vs C (3 months follow-up).
Self-reported max pain intensity, functional
self-efficacy differed sign between groups at

24 months follow-up. No other between-group
differences. | had higher impact on participants’
performance of highest ranked everyday life
activities and larger proportions of patients in

| had clinically significant outcomes

Self-efficacy, fear of movement, pain intensity
decreased significantly over time (3 months
follow-up)

Individually tailored
behavioural medicine
program is more
effective compared
to physical exercise
program in short
and long term
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Tabell 3.2.5 Health economy.

Author Study question Patient Intervention
Year Study design population
Refe-
rence
Country
Niemesté Cost-effectiveness of com- 204 patients I: Combination, n=98
2005 bined manipulation, stabilising with chronic  C: Consultation, n=100
[21] exercises and physician consul- low back pain
Finland tation compared to physician

consultation alone

Prospective CEA, along RCT
Critchley  Cost-effectiveness of three 212 patients 11: Individual physio-
2007 types of physiotherapy for therapy
[24] pats with chronic low back 12: Spinal stabilisation
United pain I3: Pain management
Kingdom

Pragmatic RCT and economic

analysis
Lewis Cost-effectiveness of three 350 patients I11: Advice and exercise,
2007 physiotherapy treatments for n=115
[27] non-specific neck disorders 12: Advice and exercise
United + manual therapy, n=114
Kingdom RCT and CEA, CUA 13: Advice and exercise

+ pulsed shortwave
diathermy n=121

Rivero- Cost-utility of routine physio- 286 patients I: Routine physiotherapy
Arias therapy treatment compared with low C: Assessment session
2006 with an assessment session back pain and advice
[28] and advice from physio- >6 weeks
United therapist
Kingdom

C = Control group; CEA = Cost effectiveness analysis; CUA = Cost utility analysis;
EQ-5D = EuroQual five dimension; |=Intervention group; ICER = Incremental cost
effectiveness ratio; NHS = National Health Service; NPQ = Northwick park neck pain
questionnaire; ODI = Oswestry disability index; QALY = Quality adjusted life years saved;
VAS = Visual analogue scale
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Outcome Costs Results Study
quality and
relevance
Comments

Pain (VAS) Mean annual total Significant improvements Medium

Disability (ODI) costs decreased in both groups on every

Quality of life during the 2-year outcome.

follow-up com- | sign better in VAS with
pared to baseline an ICER=$512 per unit.
I:—$288 C more cost-effective in
C:-$1370 terms of health care use
and work absenteeism

Activity limitations Direct health care Similar improvements High

(RDQ) costs with all interventions

Recent pain (VAS)

Qol (EQ-5D)

Working

participation

QALY

NPQ Direct (health 12 cost-effective depending ~ Medium

EQ-5D care) as well as on perspective. 13 not

direct + indirect cost-effective
(societal)
ODI (12 months) Direct costs Utility improved for both Medium

R&M
SF-36
EQ-5D; QALY
Days off work

+ societal
NHS costs
I: £179

C: £159
NS diff

Out of pocket
cost sign higher
(£41) for |

groups at 12 months,
NS diff between groups.

Advice should be first-line
treatment
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3.3 Psykologiska behandlingsmetoder
givna av en behandlare

Inledning

I detta avsnitt granskas psykologiska behandlingsmetoder givna av en
behandlare (oftast en psykolog eller beteendevetare). Ett motiv till vir
granskning av insatser som primirt ges av enskilda vardgivare ir att

vi vet att exempelvis psykologisk behandling ofta ges som en enskild
klinisk insats. Aven i team-sammanhang har vi skil att anta att patienter
internremitteras till férdjupade insatser. Ett annat skil 4r att undersoka
vilken effekt psykologisk behandling ger som enskild insats, eftersom
den inte kan urskiljas nir insatsen ingr som en del av ett behandlings-
program. Dirfor ser vi det som viktigt att forsoka virdera evidensen vad
giller psykologiska behandlingsmetoder givna av en behandlare. Utéver
de kliniska implikationerna av att isolera behandling som ges i team frin
behandling som ges av enskilda vérdgivare, kan vér granskning dven

ha teoretiska implikationer. Det ir inte uppenbart att behandling av ett
behandlingsteam alltid #r battre 4n en enskild virdgivare. Eftersom den
tidigare SBU-rapporten frén 4r 2006 inte tydligt sirskilde behandling
av en eller flera har vi i denna granskning gétt tillbaka till de rapporter

som giller enskild behandlare.

Resultat fran SBU-rapporten "Metoder for behandling

av langvarig smirta” ar 2006

I SBU-rapporten Metoder for behandling av langvarig smirta frén ar
2006 drogs foljande slutsatser om psykologiska behandlingsmetoder,
baserade pa den di tillgéingliga litteraturen (slutsatserna giller inte

specifikt for en behandlare) [1]:

* Kognitiv beteendeterapi vid langvarig smirta ger bittre social och
fysisk funktion samt cirka 25 procent bittre formaga att bemistra
smirtan jimfort med andra undersokta beteendeterapier, likemedel,
fysioterapi respektive ingen behandling alls (Evidensstyrka 2).

* Det vetenskapliga underlaget for ospecificerade beteendeterapier och

visualisering vid lingvarig smirta ir otillrickligt, undantaget ospeci-
ficerade beteendeterapier vid langvariga ryggsmirtor dir det bedoms
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finnas ett mattligt starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 2).
Framtida studier bor dock klargéra vilken typ av beteendeterapi som
kan forvintas ha effekt vid ldngvarig smirta frin lindryggraden.

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

* Det saknas underlag for slutsatser om psykologiska behandlings-
metoders kostnadseffektivitet.

For kortfattade beskrivningar av olika interventioner (t ex kognitiv
beteendeterapi, beteendeterapi, etc) hinvisas till SBU-rapporten 2006.

Slutsatser i denna rapport

I detta avsnitt presenteras vergripande slutsatser f6r behandling av ling-
varig generaliserad smirta samt rygg- och nacksmirta nir behandlingen
primirt ges av en vdrdgivare.

* Det vetenskapliga underlaget ir inte tillrickligt f6r att kunna dra
slutsatser om effekter vid fibromyalgi och lingvarig generaliserad
smirta, langvarig nack- och skuldersmirta och/eller lingvarig lind-
ryggssmirta med avseende pd smirta, aktivitet/delaktighet, arbets-
formaga samt livskvalitet/hilsa for foljande metoder nir dessa ges
med primirt en behandlare (oftast en psykolog eller beteendevetare):
— Socialt stod
— Livsstilsforindringar
— Motiverande dtgirder (motiverande samtal)

— Problemlésande

— "Mindfulness”

— Visualisering ("guided imagery”)

— Hypnos

— Strukturerade skrivévningar med betoning p kinslomissigt
uttryckande

— Klientcentrerad terapi

— In vivo-exponering
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— Kognitiv beteendeterapi (KBT)
— "Acceptance and commitment therapy” (ACT).

Evidensgraderade resultat

Det finns inga evidensgraderade resultat att redovisa.

Fragestillningar

o Ar psykologiska behandlingar levererade av en behandlare effektiva
metoder for behandling av langvarig generaliserad smirta, samt
nack- och ryggsmirta hos vuxna personer?

* Har metoderna effekt pd smirta och funktion vid fibromyalgi?

* Finns det biverkningar och/eller komplikationer associerade
med behandlingarna?

e Ar metoderna kostnadseffektiva?

Inklusionskriterier

Endast systematiska oversikter och randomiserade kontrollerade studier
inkluderades. Vid bedomningen av evidensliget togs dven hinsyn till
relevanta studier dir enskild behandlare levererade interventionen som
identifierades i SBU-rapporten frn ar 2006. Foljande inklusionskriterier
tillimpades:

* Personer som ingick i studien skulle ha haft minst tre manaders
symtom (smirta). Smirtan skulle vara generaliserad, diagnostiserad
som fibromyalgi eller komma fran rygg och/eller nacke eller skuldror.

* Den psykologiska behandlingen skulle tydligt ges av en behandlare

och jimforas med t ex vintelistesituation, behandling som vanligt
eller annan férmodat aktiv behandling.
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 Utfallsméttet var férindring av smirta, sjukskrivningstid, funktion,
livskvalitet, bieffekter eller risker. Hilsoekonomiska studier skulle
omfatta bide kostnader och effekter.

 For de olika psykologiska metoderna och jimforelsesituationen skulle
uppfoljningstiden vara minst tre ménader efter avslutad behandling.

Resultat av litteratursokningen och urval av studier

D3 kapitlet om psykologiska behandlingsmetoder i SBU-rapporten frin
dr 2006 inte fokuserade pd behandlingar med en behandlare gjordes
litcteratursékningen i PubMed f6r perioden 1999—maj 2009 for att siker-
stilla att vi inte skulle forbigd nagon litteratur. S6kningen resulterade i

1 119 referenser. For detaljerad sokstrategi, se Bilaga 1. Av dessa bestilldes
120 artiklar i fulltext. Av samtliga bestillda artiklar uppfyllde samman-
lagt 14 stycken inklusionskriterierna. Tva av dessa var systematiska Gver-
sikter. Endast de relevanta studierna frin éversikterna har tabellerats.
Ingen hilsoekonomisk studie kunde inkluderas.

Artiklar som uppfyllde kriterierna ovan granskades med avseende pa
kvalitet och klinisk relevans enligt ett sirskilt protokoll (se Bilaga 2).
Studier som har hog kvalitet redovisas i tabell. Studier med ligre kvalitet
kan omnimnas i [dpande text men har inte beaktats vid evidensgra-
deringen. I s6kningen framkom iven litteratur om andra pedagogiska
metoder (rd och information m m) samt yoga men resultatet av gransk-
ningen av dessa metoder redovisas i Kapitel 3.2. Studier som inte upp-
fyllde inklusionskriterierna aterfinns i Bilaga 3, www.sbu.se/rehab.

Beskrivning av studier och resultat

Socialt stod

Socialt st3d dr en vanligt férekommande klinisk atgird som ofta ges av
kuratorer i form av enskilda samtal. Vi har identifierat en studie med
medelhogt bevisvirde [2] som inte ingick i SBU-rapporten frin r 2006
[1]. Man rekryterade cirka 600 personer med fibromyalgi frin en hilsor-
ganisation ("health maintenance organisation”) och dessa randomisera-
des till kontrollgrupp, grupp som fick socialt stéd eller till en grupp som
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erholl bide socialt stod och undervisning om fibromyalgi. De tvd aktiva
interventionerna pagick en ging i veckan under de forsta 10 veckorna
och direfter en géng per minad. Vid utvirderingen efter 1 ar finns inga
skillnader mellan grupperna i hilsokostnader, hilsorelaterad livskvali-
tet, “self-efficacy”, depression och rapporterad hjilplsshet. Eftersom det
endast identifierats en studie, 4r det vetenskapliga underlaget otillrick-
ligt for evidensgraderade resultat.

Livsstilsforindringar

De identifierade artiklarna som handlade om denna typ av intervention
uppfyllde vid nirmare granskning inte inklusionskriterierna. Det veten-
skapliga underlaget ir alltsé otillrickligt for att bedoma vilken effekt
livsstilsforandringar har som behandling vid lingvarig smirta.

Motiverande dtgirder (motiverande samtal)

Vi har inte identifierat ndgra studier som uppfyller inklusionskriterierna,
dven om ndgra arbeten pétriffades vid s6kning. Denna metod togs inte
upp till sdrskild granskning i SBU-rapporten frin ir 2006. Sammanfatt-
ningsvis ir det vetenskapliga underlaget otillrickligt for att dra slutsatser
om effekt.

Problemlosning

Vid litteratursokningen fann vi studier som undersokte problemlésande
som en intervention. En nirmare granskning av artiklarna innebar dock
att vi inte kunde identifiera ndgon studie som uppfyllde vira inklusions-
kriterier. Problemlésande som intervention togs inte upp till sirskild
granskning i SBU-rapporten frén ar 2006. Sammanfattningsvis forelig-
ger det ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att dra ngra slutsatser
om effekten av problemlésande vid de studerade tillstinden.

»Mindfulness”

"Mindfulness” 6versitts ibland som medveten nirvaro och beskrivs med
ord som observera, beskriva och delta i nuet och att vara icke virderande.
Sedan SBU-rapporten frin dr 2006 har det inte tillkommit nigra studier
som uppfyller inklusionskriterierna. I Kapitel 12 (Ytterligare alternativ-
medicinska metoder) i SBU-rapporten frin ar 2006 konkluderades det
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att det fanns ett otillrickligt vetenskapligt underlag, vilket siledes dr en
bedsmning som kvarstar.

Visualisering ”Guided imagery”

Det idr en metod vars centrala komponenter innefattar vigledd dagdrom
och ofta kombineras med progressiv muskelavslappning. Man anvinder
verbala suggestioner for att skapa tankar som fokuserar individens
uppmirksamhet pd andra sensationer. Sedan SBU-rapporten 2006 har
det inte tillkommit nagra studier som uppfyller inklusionskriterierna.

I Kapitel 6 om psykologiska metoder i SBU-rapporten frin &r 2006
konstaterades att det vetenskapliga underlaget var otillrickligt; denna
bedomning kvarstdr siledes.

Hypnos

Hypnos skulle kunna uppfattas som delvis relaterat till visualisering,.
Sedan SBU-rapporten 2006 har det inte tillkommit nigra studier som
uppfyller inklusionskriterierna. I den rapporten redovisades tvé studier
som uppfyllde kriterierna, en studie med medelhogt bevisvirde om
patienter med fibromyalgi [3] och en med ligt bevisvirde om patienter
med artros [4]. Man bedémde hypnos som en form av mind-bodyterapi
och det vetenskapliga underlaget for detta 6vergripande omréde bedom-
des som otillrickligt.

Strukturerade skrivovningar med betoning
pé kidnslomissigt uttryckande

Denna metod bygger pa att emotionell uppmirksamhet dr forknippad
med bittre hilsoupplevelse t ex med avseende pa olika symtom. Vi har
identifierat tvé studier med hog studiekvalitet vilka bada giller patienter

med fibromyalgi [5,6].

Gillis och medarbetare jamférde strukturerade skrivévningar med beto-
ning pa kinslomissigt uttryckande med en kontrollbetingelse och fann
omedelbara effekter men dessa kvarstod inte mellan grupperna vid tre
mdnaders uppfoljning [6]. Utfallsmitt var bl a smirta, aktivitet/delaktig-
het samt sjukvardsnyttjande.
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Broderick och medarbetare jimforde strukturerade skrivovningar med
betoning pd kinslomissigt uttryckande, neutralt skrivande samt en
grupp som erhdll behandling som vanligt [5]. Efter 4 ménader mittes
smirta, olika psykologiska symtom, livskvalitet, trotthet och hilsa.
Gruppen som gjort skriftlig kinslomissig analys hade jaimfort med
kontrollgruppen en signifikant bittre situation, med avseende péd smirta,
psykologiska symtom och trotthet men inte pa 6vriga omriden. Sam-
manfattningen ir att det finns bristande och motstridig evidens f6r
metoden.

Klientcentrerad terapi

En studie med lagt bevisvirde identifierades [7]. I studien av patienter
med léngvarig lindryggssmirta jimférdes klientcentrerad terapi, som i
andra studier visat sig effektiv vid depressivitet, med fysisk trining. Vid
den tidiga uppféljningen efter 9 veckor var fysisk trining signifikant
mer effektiv med avseende pé aktivitet/delaktighet, smirtintensitet och
depressivitet. Men vid sex ménaders uppfoljning var skillnaderna inte
lingre signifikanta (vid detta tillfille mittes inte depressivitet). Da vi
endast identifierade en studie av ldg kvalitet 4r det vetenskapliga under-
laget otillrickligt for bedsmningen av metodens effektivitet vid de hir
studerade tillstdnden.

In vivo-exponering

[ litteraturen finns exempel pd att in vivo-exponering (direkt prova) for
aktiviteter som patienten undvikit dr mer framgingsrika 4n att gradvis
oka aktiviteten vid ridsla for rorelser/skada. Vi har identifierat en RCT
med hog kvalitet som uppfyllde inklusionskriterierna och dir patien-
ter med langvarig lindryggssmirta och en dtminstone mattlig ridsla
for rorelser/skada randomiserades till dessa tvi interventioner [8]. Vid
uppfoljningen efter 6 ménader fanns inga signifikanta gruppskillna-
der i aktivitet/delaktighet (disability”), smirtintensitet, huvudsakligt
symtom, daglig aktivitetsnivd, men in vivo-exponering gav bittre effekt
nir det gillde katastrofierande och upplevd potentiell skada av dagliga
aktiviteter (PHODA-SeV).

I en systematisk oversikt som bl a gillde "fear-avoidance™trining fore-
lag mattligt stark evidens for att “fear-avoidance™trining med fokus pé
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exponering var mer effektivt in gradvis 6kad aktivitet med avseende pa
“fear-avoidance”, smirta och aktivitet/delaktighet [9]. Emellertid hade
man inte samma inklusionskriterier som i denna genomgéng, t ex nir
det giller antalet behandlare. Sammanfattningsvis ir det vetenskapliga
underlaget otillrickligt for att dra slutsatser om effekten av in vivo-expo-
nering vid de studerade tillstdnden.

Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Systematiska oversikter

Ett problem vid kodning av studier 4r att KBT-begreppet ir heterogent.
I en systematisk oversikt av KBT och triningsprogram vid fibromyalgi
dr det omajligt att se om de ingdende studierna handlar om behandling
med en eller flera behandlare [10]. Man delar dock upp KBT i singel-
metodinterventioner och multimetod-KBT, vilket kanske kan vara en
indelning att beakta i framtida oversikter. Man drog slutsatsen att det i
huvudsak var multimetod-KBT som var forknippat med f6rbittringar,
men Sversikten ir svértolkad. Nir det gillde singelmetod-KBT (hir
formodat givet av en behandlare) s granskade man utbildning och
avslappning. Men ingen av dessa tvd interventioner hade bestiende
effekter. Studierna man byggde dessa bedomningar pa var utgivna
under perioden 1994—2002 och beaktades dirf6r i SBU-rapporten frin
dr 2006. Man foreslar efter genomgang av litteraturen att framfor alle
patienter med relativt hog belastning ("distress”) har bist effekt av icke-
farmakologiska interventioner.

Randomiserade kontrollerade studier

Vid var genomgéng av litteraturen identifierades en studie med medel-
hoég kvalitet [11], och tvé studier med lég kvalitet [12,13]. I studien av
Turner-Stokes och medarbetare jimférdes KBT givet av ett team och
KBT levererat av en psykolog i en RCT inkluderande patienter med
lingvarig smirta av olika diagnoser och lokalisationer [11]. Interventio-
nerna varade i 8 veckor och studien innefattade 12 ménaders uppfoljning.
Bada interventionerna var férknippade med varaktiga férindringar Gver
tid men vid 12 manaders uppféljning fanns inga skillnader mellan grup-
perna i vare sig primira (paverkan pd livet samt kontroll éver smirtan
enligt MPI samt depression) eller sekundira (ingest, medicinering, social
och fysisk aktivitetsnivd/MPI, smirtintensitet/ MPI) utfallsmatt.
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I SBU-rapporten ar 2006 ingick studier som undersokte effekter av KBT
men det gjordes inte tydligt om terapin gavs av en behandlare och inte
heller om det var endast denna intervention som erbjéds. Sammanfatt-
ningsvis foreligger det ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att dra
slutsatser om effekten f6r KBT, givet av en behandlare, jimfért med
ingen behandling alls eller i jimférelse med andra interventioner, for
de studerade tillstdnden.

”Acceptance and Commitment Therapy” (ACT)

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) anges ofta som “tredje
vigen” inom KBT och bygger pd att understédja patientens accepterande
hallning till negativa privata upplevelser sdsom lingvarig smirta, istillet
for att forsoka kontrollera eller reducera symtom. Exponering f6r situa-
tioner dir smirtan uppstar eller forvirras dr centralt och syftar till att
oka funktion och delaktighet genom ckad psykologisk flexibilitet [14].
Aven om det inte ir helt klart har ACT for smirta frimst givits av en-
skild behandlare i de inkluderade studierna. Utvirdering av behandlings-

metoden ingick inte i SBU-rapporten frin ar 2006.

Vi identifierade tvd mindre studier med ligt bevisvirde [14,15]. Wicksell
och medarbetare studerade personer med lingvarig whiplashsmirta och
jimférde en ACT-intervention (n=11) med en kontrollsituation (n=9).
Vid 4 manaders uppféljning uppvisade ACT-gruppen signifikant battre
aktivitet/delaktighet, livstillfredsstillelse, mindre depression men ingen
skillnad i smirtintensitet [14]. I en likaledes liten studie inkluderande
patienter med ldngvarig smirta med risk for utslagning fran arbets-
marknaden jimfordes ACT (n=11) med behandling som vanligt (n=3).
ACT-interventionen var férknippad med mindre sjukskrivning och
mindre medicinsk behandling, men det fanns diremot inga skillnader i
smirtintensitet, upplevelse av stress eller livskvalitet [15]. De identifierade
studierna dr sma och sammanfattningsvis foreligger det ett otillrickligt
vetenskapligt underlag for att dra ndgra slutsatser om ACT vid de stude-
rade tillstinden.
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Hilsoekonomiska aspekter

Vi kunde inte identifiera nigon studie om kostnadseffektivitet.
Det saknas vetenskapligt underlag for slutsatser om metodernas
kostnadseffektivitet.

Diskussion och sammanfattning

Till skillnad fran SBU-rapporten ar 2006 har vi i denna genomgéng haft
begrinsningen att behandlingen skulle levereras av en enskild behand-
lare, i studierna oftast en psykolog eller beteendevetare. Bedomningen av
det vetenskapliga underlaget i detta kapitel har didrmed varit problema-
tisk eftersom det i vissa fall har varit svart att avgora hur manga behand-
lare som varit inblandade. Vi har f6rsokt gora en sannolik tolkning av
vilken profession som genomfért behandlingen. Dirtill bygger denna
uppdatering pa evidensgradering enligt GRADE, vilket inte var fallet
med SBU-rapporten frin ar 2006. I SBU-rapporten ar 2006 gjordes
mer globala bedomningar av effekterna av en given intervention. Detta
innebir att det finns problem med att direkt bygga pa slutsatserna frin
ar 2006.

Sammantaget, givet inklusionskriterierna och de studerade tillstinden
dr de identifierade metoderna 6verlag inte tillrickligt studerade for att
mojliggdra sammanfattande, evidensbaserade resultat. Som konstateras
pa andra stillen i denna rapport finns det en tendens i litteraturen att
tillgripa allt mer komplexa interventioner, vilka som konsekvens kommer
att levereras av flera behandlare, oftast organiserade och koordinerade
i ett team. En tolkning av detta ir att bade forskare och kliniker utgér
frin en komplex modell f6r uppkomst och vidmakthillande av lang-
varig smirta (t ex en biopsykosocial modell). Om man har en sidan
forklaringsmodell blir det inte logiskt att tillgripa uniprofessionella
behandlingar. Man ska dirfér mahinda inte forvinta sig ndgon dra-
matisk behandlingseffekt nir behandlingen/interventionen ges av en

behandlare.

Dock pagér flera studier som giller KBT, ACT och in vivo-exponering
samt ett 6kat intresse for olika former av behandling och vigledd hjilp
via internet. En mojlig utvecklingslinje ir att bittre utredningar leder
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till att patienter fir anpassade insatser och att det i vissa fall kan vara
motiverat med enskilda behandlare for sirskilda indikationer. Vad giller
psykologisk behandling skulle detta exempelvis kunna gilla fér symtom
pa dngest och depression, men eftersom dessa tillstdnd 4r vanliga krivs
sannolikt 4ven andra behandlare nir smirta finns med i bilden. A andra
sidan dr de ekonomiska resurserna inom hilso- och sjukvirden inte
obegrinsade. Med tanke pa de hoga prevalenstalen f6r de i denna rap-
port inbegripna tillstinden kan det 6ver tid bli viktigt att bide viga in
metodernas medicinska effektivitet och hilsoekonomiska konsekvenser.
Men detta forutsitter fler studier och av bittre kvalitet inom omradet
psykologiska metoder, givna av en behandlare.
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Table 3.3.1 Psychologic treatment, one therapeut.

Author Population Intervention Control
Year characteristics Method Number
Reference Number individuals indiviuduals
Country
Study
design
Broderick Fibromyalgia patients I: Trauma writing for C1: Control
2005 (n=92) 20 minutes on 3 days treatment
[5] All female with a mean at 1-week intervals, consisted of
USA age of 50 years. n=31 neutral writing,
RCT Effects were assessed n=32
at post-treatment, at
a 4 month follow-up C2: Usual care,
and at 10 month n=29
follow-up
Gillis Fibromyalgia patients I: Emotional disclosure, C: Neutral time
2006 (n=83) n=38 management,
[6] Mean age: 50.3 years n=34
USA (range 23-72).
RCT Female/male:

97.2%12.8%
Follow-up: 1 month
and 3 month post
treatment
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Results Withdrawal Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Results showed better effect 12 out of 92 High
for | compared to C1, C2 at (13%) did not
4 months fulfill the full Control groups were
protocol combined in the analyses.
Pain Primary and secondary
ES=0.49 outcomes not clearly
defined
Fatigue
ES=0.62
Psychological well-being
ES=0.47
No significant differences
between groups at 10 months
Fibromyalgia impact questionnaire 13% drop out High

Emotion disclosure better worse
than neutral time management at
1 month, but better at 3 month

follow-up. Effect sizes not reliable

Measures of pain, physical
dysfunction, sleep, health care
utilisation, negative affect and
lack of social support

Some effects on sleep and health
care utilisation in favour of the
disclosure group

(11/83)

Differences at baseline not
significant but still as large

as the improvement in the
intervention group indicating
randomisation failure
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Table 3.3.1 continued

Author Population Intervention Control
Year characteristics Method Number
Reference Number individuals indiviuduals
Country

Study

design

Leeuw Chronic low back pain I: Exposure in vivo, C: Operant
2008 (n=85). n=42 graded activity,
[8] Female/male: n=43

The Nether- 48.2%/51.8%.

lands Mean age: 45.32 years.

RCT Follow-up: 6 months

C = Control group; ES = Effect size; | = Intervention group; n = Number of patients
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Results Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Quebec Back Pain Disability Scale, 14% (n=12) High
Patient specific complaints at 1-month
No differences between groups follow-up

Improvements in both groups
(within group ES about 0.80)

Perceived harmfulness of activities;
pain catastrophising; daily activity
and pain intensity

Difference in favor of exposure
in vivo on measures of perceived
harmfulness and pain catastrophising
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3.4 Akupunktur, TENS
och triggerpunktsbehandling

Inledning

Akupunktur definieras som mekanisk, termisk eller elektrisk stimulering
via ndlar som penetrerar hud eller slemhinna. Metoden far utévas med
samma forutsittningar som andra metoder inom vérden och behand-
lingsformen ir vanlig bide inom sjukvarden och den alternativa varden.
Behandlingen ges i regel av sirskilt utbildad sjukvardspersonal och en
behandlingsomging bestar av cirka 8 till 12 behandlingar. En omfat-
tande populationsundersokning visade att akupunkeur hade anvints

av 41 procent av tillfrigade personer i Sverige f6r att lindra lingvarig
smirta [1].

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) ir en icke invasiv behand-
lingsform som elektriskt stimulerar nervtridar via elektroder p& huden.
De tre vanligaste formerna av TENS ir hogfrekvent stimulering (HF,
so—100 Hz), ldgfrekvent stimulering (LF, 1—4 Hz) samt lagfrekvent el-
akupunktur vilket ger muskelkontraktioner. I klinisk praxis anvinds
TENS ofta i egenvird som ett alternativ till analgetika, varfor dven
effekter direkt efter stimuleringen har utvirderats. TENS ir en utbredd
behandlingsmetod och har enligt en populationsundersékning prévats
av 18 procent av personer med lingvarig smirta i Sverige [1].

Triggerpunktsbehandling innebir att nalar appliceras i punkter med
lokal 6mhet och/eller refererad smirta vid palpation, s kallade trigger-
punkter. Genom nélen kan man injicera lokalanestetika eller kortison
men den kan ocksé stimuleras utan injektion, s kallad ”dry needling”.

Resultat fran SBU-rapporten "Metoder for behandling

av langvarig smirta” fran ar 2006

I SBU-rapporten Metoder for behandling av langvarig smirta frén ar
2006 drogs slutsatserna att akupunktur hade bittre effekt 4n placebo-
behandling eller ingen behandling vid lingvarig ryggsmirta (Evidens-
styrka 1) [2]. Effekten var likvirdig med annan behandling (Evidens-

styrka 1). Resultaten giller mitningar direke efter eller kort tid efter
behandling.
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Inga studier av akupunkturbehandling av personer med fibromyalgi
identifierades i arbetet med den tidigare SBU-rapporten.

Resultaten av TENS respektive triggerpunktsbehandling bedomdes

i den tidigare SBU-rapporten vara motsigande. De byggde pa ett antal
systematiska 6versikter; nigra visade effekt av metoden medan andra
inte kunde pavisa ndgon behandlingseffekt. En primidr RCT med
medelhdg kvalitet visade bittre smirtlindrande effekt av TENS
direkt efter behandling jimf6rt med massage pa patienter med lind-
ryggssmirta [3].

Slutsatser i denna rapport

 Effekten av akupunktur pa smirta och funktion hos personer med
langvarig ryggsmirta kan inte skiljas frin effekten av behandling
med sham-akupunktur tre minader efter behandling. Detsamma
giller effekten av akupunktur pa smirta hos personer med fibro-
myalgi. Bdde akupunktur och sham-akupunktur ger en forbittring
jaimfort med tillstindet fore behandling. Overgiende smirta och
hematom vid stillen dir nalarna appliceras 4r vanligt. Potentiellt far-
liga komplikationer, t ex kirlskador och pneumothorax kan upptrida

vid behandling.

e TENS minskar smirta direkt efter behandling jimfort med sham-
behandling vid langvarig ryggsmirta.

» For ovriga frigestillningar dr det vetenskapliga underlaget otillrick-
ligt och/eller motsigande. Antingen finns det f6r fa studier eller
ocksd visar ndgra studier skillnader i effekter jimfort med kontroll-
behandlingen medan andra inte visar skillnad. I vissa fall 4r skillna-
den i effeke statistiskt sikerstilld medan den kliniska betydelsen av
effekten ir osiker.
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Evidensgraderade resultat

De syntetiserade resultaten har dir det varit méjligt, sammanfattats i en
statistisk analys, en metaanalys, som baseras pa data frén de ingiende

studierna (Tabell 3.4.1-3.4.4).

* Den smirtlindrande effekten av akupunkrtur fér lingvarig rygg-
smirta dr jimforbar med effekten av kontrollbehandling med
sham-akupunktur, tre ménader efter behandling (mittligt starkt
vetenskapligt underlag ®®®0).

* Forbittring av funktion efter behandling med akupunktur f6r ling-
varig ryggsmirta dr jimforbar med effekten frin kontrollbehandling
med sham-akupunktur, tre manader efter behandling (mattligt starkt
vetenskapligt underlag ®®®0).

* Akupunktur som tilldgg till annan behandling kan ge bittre smirt-
lindring (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

* Den smirtlindrande effekten av akupunktur for fibromyalgi 4r
jimforbar med den av kontrollbehandling med sham-akupunktur,
tre ménader efter behandling (begrinsat vetenskapligt underlag
@®00).

* Den smirtlindrande effekten av bide hogfrekvent och ldgfrekvent
TENS f6r lingvarig ryggsmirta dr pd kort sikt storre in den av kon-
trollbehandling med sham-TENS (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

* Resultatet 4r motsigande for effekten av akupunktur jamfére med
sham-behandling f6r smirtlindring och funktionsforbittring hos
personer med ldngvarig nack- eller skuldersmirta (otillrickligt
vetenskapligt underlag ®000).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma effekten
av TENS pé funktion och for att bedoma effekt pa ling sikt (®000).

* Det vetenskapliga underlaget for effekten av TENS pa lingvarig
nacksmiirta ir otillrickligt (®000).
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* Resultatet ir motsigande for effekten av akupunktur jimfért med
sham-akupunktur f6r lingvarig nack- och skuldersmirta (otillrickligt
vetenskapligt underlag ®000).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt betriffande effekten
av triggerpunktsbehandling (©000).

Tabell 3.4.1 Akupunktur jimfort med sham-behandling efter mer dn
6 manader, ldngvarig ryggsmdrta.

Effektmatt Antal Medelskillnad Veten- Kommentarer
patienter (95% KiI) skapligt
(antal studier) underlag
Smirta, 219 -5,10
medel VAS [4] (—13,74 till 3,54) @O0 |ngen skillnad
Smirta 774 116 Mattligt i effekt
responders  [5] (1.02 ill 1.32) starkt Dataprecision —1
Funktion 1613 0,20 ®®B0 Ingen skillnad
[4-6] (0,07 till 0,33) Mattligt i effekt
starkt Dataprecision —1

Tabell 3.4.2 Akupunktur jimfort med sham-behandling efter mer dn
3 mdnader, fibromyalgi.

Effektmatt  Antal Medelskillnad Veten- Kommentarer
patienter (95% KiI) skapligt
(antal studier) underlag
Smirta, FIQ 50 —4.60 Ingen skillnad
[71 (—10.65 till 1.45) OO0 i effe.l.<t . .
R Begransningar i
Smirta, 99 -5 mm Begrinsat

studiekvalitet —1

medel VAS [8] (-12till 3) Dataprecision —1
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Tabell 3.4.3 HF (higfrekvent) TENS jdmfort med sham-behandling
vid langvarig ryggsmdrta direkt efter behandling.

Effektmatt  Antal Medelskillnad Veten- Kommentarer
patienter (95 % KiI) skapligt
(antal studier) underlag

Smirta 80 -1,72 ®®00 Begransningar i
[9,10] (-2,63 till -0,81) Begrinsat studiekvalitet —1

Dataprecision —1

Tabell 3.4.4 LF (lagfrekvent) TENS jamfort med sham-behandling
vid langvarig ryggsmdrta direkt efter behandling.

Effektmatt  Antal Medelskillnad Veten- Kommentarer
patienter (95 % KiI) skapligt
(antal studier) underlag

Smirta 80 -0,77 ®®00 Begransningar i
[9,10] (—1.23 till -0,32) Begrinsat studiekvalitet —1

Dataprecision —1

Fragestillningar

* Ar akupunktur, TENS respektive triggerpunktsbehandling effektiva
metoder for behandling av smirta och nedsatt funktion (aktivitet/
deltagande) vid ldngvarig generaliserad smirta, inklusive nack- och
ryggsmirta, hos vuxna personer?

* Har metoderna effekt pd smirta och funktion (aktivitet/deltagande)
vid fibromyalgi?

* Finns det biverkningar och/eller komplikationer associerade med
metoderna?

e Ar metoderna kostnadseffektiva?
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Inklusionskriterier

Endast systematiska 6versikter och randomiserade kontrollerade studier
som inte inkluderats i den féregdende SBU-rapporten kom ifraga for
granskning. I denna uppdatering var frigestillningen om akupunktur
ocksd har effekt pa lingre sikt, varfor endast studier med uppf6ljningstid
pa tre ménader eller lingre inkluderades. Ur ett kliniskt perspektiv dr
det viktigt att behandlingseffekten kvarstdr dven efter det att behand-
lingen ir avslutad, framfor allt vid ett tillstdnd som lingvarig smirta.
Sex studier med medelhdg kvalitet frin SBU-rapporten 2006 hade
tillrickligt lang uppfoljningstid [11-16]. Fyra av dessa ingick i en sys-
tematisk Cochraneoversikt [17].

Féljande inklusionskriterier tillimpades:

 Studien ska handla om behandling/rehabilitering av lingvariga
smirttillstdnd hos vuxna och vara relevant for svenska férhillanden,
dvs avse metoder som anvinds eller kan komma att anvindas i
Sverige.

* Minst 75 procent av de ingdende personerna ska ha haft smirta minst
tre manader och minst 75 procent ska vara mellan 19 och 65 &r.

* Effekterna av behandlingen ska ticka in olika aspekter pa ICF/
IMMPACT (se Tabell 3.1, Kapitel 3).

* Artikeln ska vara skriven pé engelska, franska, tyska, italienska,
spanska eller skandinaviskt sprak.

* Systematisk dversikt, metaanalys, RCT eller i andra hand
kontrollerad prospektiv studie.

e Hilsoekonomiska studier ska omfatta bide kostnader och effekter,

vara relevanta for svenska forhallanden och innehalla jimf6relser
med bista alternativet.
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* For akupunktur och triggerpunktsbehandling skulle uppfoljnings-

tiden vara minst tre manader efter avslutad behandling.

* For triggerpunktsbehandling togs enbart studier om "dry needling”
med.

Resultat av litteratursokningen och urval av studier

Litteratursékningen i PubMed resulterade i 461 referenser. For detal-
jerad sokstrategi, se Bilaga 1. Av dessa bestilldes 53 artiklar i fulltext.
Ytterligare sju studier som identifierades frin referenslistor och frin
handsékning av Journal of Musculoskeletal Pain, en tidskrift som inte 4r
indexerad i Medline, bestilldes. Av samtliga bestillda artiklar uppfyllde
25 inklusionskriterierna. Tolv av dessa var systematiska oversikter. Pri-
mirstudier som bedémts i de systematiska 6versiktsartiklar som inklu-
derades, togs inte med i redovisningen. Om den systematiska 6versikten
inte kunde tas med i sin helhet pga att frigestillningen inte sammanfoll
med vir, tabellerades endast de relevanta studierna frin oversikterna.
Endast en hilsoekonomisk studie inkluderades.

Studier som undersokte effekten av akupressur, akupunktur med bigift,
interferens- och horisontalterapier, perkutan elektrisk nervstimulering
och triggerpunktsinjektioner exkluderades. Diremot kunde dessa tera-
pier forekomma som aktiv kontrollbehandling. Studier som undersokte
patienter med specifika diagnoser, t ex kndartros, tendinit och impinge-
ment, exkluderades ocks3.

Artiklar som uppfyllde kriterierna ovan granskades med avseende pa
kvalitet och klinisk relevans enligt ett sirskilt protokoll (se Bilaga 2).
Viktiga data frin studier som har medelhdg och hog kvalitet och rele-
vans sammanstilldes i tabeller. Studier som inte har utgjort underlag
for evidensbaserade resultat redovisas i Bilaga 3, www.sbu.se/rehab.
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Beskrivning av studier och resultat

Akupunktur som behandling
av langvarig ryggsmirta (Tabell 3.4.5)

I s6kningen identifierades fyra randomiserade kontrollerade studier av
hég kvalitet som undersokte akupunktur som behandling av lingvarig
ryggsmirta [4—6,18]. Akupunkrtur visade inte bittre effekt pd smirta och
funktion 4n sham-akupunktur vid uppféljning efter sex manader [4-6].
Tre studier frin en Cochranerapport som granskades i den tidigare SBU-
rapporten 2006 hade tillrickligt lang uppf6ljningstid. Tvd visade ingen
skillnad f6r smirta efter minst tre manader [11,15] medan en visade
bittre smirtlindrande effekt av konventionell akupunktur jamfért med
ytlig akupunketur [12]. Studierna hade hégst medelhog kvalitet (inte i
tabell).

Akupunktur som tilldgg till konventionell behandling gav storre smirt-
lindring 4n enbart konventionell behandling vid uppfoljning efter tva ar
[18]. Resultaten stods av en studie som ingér i Kapitel 3.2 dir akupunk-
tur som tilligg till sjukgymnastik gav bittre smirtlindring och bittre
funktion fortfarande tre manader efter behandling [16].

I en jimf6relse mellan akupunktur och multimodal behandling var
akupunktur mer effektivt mot smirta, dven tre manader efter behand-
ling [5]. Detta resultat bygger pa en enstaka studie varfor det vetenskap-
liga underlaget ir otillrickligt for slutsatser.

H:lsoekonomi (Tabell 3.4.6)

I en studie frin Storbritannien [19], baserad pd en RCT av Thomas och
medarbetare [18] jimfordes kostnadseffektiviteten av akupunktur som
tilliggsbehandling och enbart vanlig vird ("usual care”) f6r behandling
av patienter med ihdllande icke-specifik lindryggssmirta. Akupunktur-
behandlingen, som gavs av sirskilt utbildad personal i primirvirden
och omfattade tio behandlingar under tre manader, kostade négot mer
for hilso- och sjukvarden. Den gav emellertid ocksé bittre effeke, i
termer av kvalitetsjusterade levnadsar (QALY) vid uppféljning efter

24 minader. Slutsatsen blev att akupunktur som tilliggsbehandling
tycks vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ vid lindryggs-
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smirta av detta slag. Merkostnaden per vunnet QALY beriknades till
4 241 brittiska pund, vilket motsvarar cirka 50 ooo kronor.

Akupunktur som behandling av langvarig nacksmirta

Vi kunde inte identifiera ndgon randomiserad kontrollerad studie med
hog kvalitet som tillkommit sedan den tidigare SBU-rapporten, som
undersokte effekten av akupunktur pa lingvarig nacksmirta. Frin den
tidigare SBU-rapporten finns tva studier med akupunktur f6r lingvarig
nack- och skuldersmirta. Den ena visar i medeltal tvd enheters bittre
effekt pd smirtintensitet mitt med VAS jimfort med sham-akupunktur
efter sex mdnader [13] (inte i tabell), medan den andra studien inte

kunde se ndgon skillnad [14] (inte i tabell).

Akupunktur som behandling av fibromyalgi (Tabell 3.4.7)

Litteratursékningen resulterade i en vilgjord systematisk oversikt fran
2007 och ytterligare en randomiserad kontrollerad studie av akupunk-
turbehandling av personer med fibromyalgi. Den systematiska 6versikten
frin 2007 innehéller fem RCT, varav tre av medelhog kvalitet [20]. Tva
av dessa hade en uppf6ljningstid efter behandlingen som oversteg tre
mdnader [7,8]. Bide akupunktur och sham-behandling medf6rde mins-
kad smirta och forbittrat FIQ ("fibromyalgia impact questionnaire”)
vid uppfoljningen men det var ingen skillnad mellan de olika behand-
lingarna. I en studie som jimforde akupunktur som tilligg till behand-
ling med tricykliska antidepressiva och trining, hade akupunktur
signifikant battre effekt pd smirtan mitt med VAS (“visual analogue
scale”) tre minader efter behandling [21]. Den kliniska relevansen av
minskningen, i genomsnitt tre procentenheter, kan ifrigasittas. Aven
flera subskalor av SF-36 visade storre forbittring i akupunkturgruppen
tre médnader efter behandling. Vid uppféljningar efter sex manader och
senare var det inte lingre ndgon skillnad mellan grupperna for nagot av
utfallen.

Biverkningar av akupunktur (Tabell 3.4.8)

En prospektiv registerundersokning redovisar alla anmilda biverkningar
av akupunktur frin juli 2001 till april 2002 i Tyskland. For att 3 ersitt-
ning fér akupunkturbehandling krivdes att virdgivaren rapporterade
patientdata och behandlingseffekter, inklusive biverkningar, till ett
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nationellt register. Under perioden behandlades totalt 97 733 patienter
av 9 429 virdgivare med utbildning i akupunktur. Sex patienter rikade
ut f6r potentiellt farliga biverkningar under denna tid varav tva fick
pneumothorax. Gvriga hindelser var en astmaattack, en vasovagal reak-
tion, en patient fick akut hogt blodtryck och hos en patient fordjupades
en depression. Ingen allvarlig infektion registrerades. De vanligaste litta
biverkningarna var évergdende smirta frin omradet dir nalarna applice-
ras och hematom vid insticksstillet [22].

TENS fo6r behandling av langvarig

rygg- och nacksmirta (Tabell 3.4.9)

TENS jimf6rt med sham-behandling visade ingen skillnad i effekt pa
funktion vid ldngvarig ryggsmirta efter en manads egenbehandling
[23]. Denna studie analyserade inte pdverkan pd smirta. I en studie dir
TENS gavs tre ginger i veckan under tva veckor till personer med
lingvarig ryggsmirta, hade bade hog- och lagfrekvent stimulering bittre
effekt pd smirta in motsvarande sham-behandling. Effekten mittes
omedelbart efter tva veckors behandling [10].

[ en jimforelse mellan TENS, perkutan elektrisk nervstimulering (PNT)
och sham-TENS visade sig PNT ha den bista effekten pa langvarig
ryggsmirta efter tvd veckors behandling. Men jimf6rt med sham-
TENS var bdde TENS och PNT signifikant mer effektiva nir det
gillde smirta, funktion och livskvalitet [9]. En primidr RCT med
medelhog kvalitet frin SBU-rapporten 2006 visade bittre smirtlind-
rande effekt av TENS direkt efter behandling jaimfort med massage
for patienter med lindryggssmirta [3] (inte i tabell).

En studie inkluderade patienter med ldngvarig nacksmirta och visade
att patienter som fitt TENS eller trining, hade bittre aktivitetsformaga
direke efter behandling tvd ginger i veckan jimfort med kontrollbehand-
ling (infraréte ljus). Det fanns inga skillnader nir det gillde smirta.
Vid uppfoljning efter sex ménader var det inte lingre ndgon skillnad
mellan grupperna men alla grupper hade forbittrats betriffande smirta,
sjalvmedicinering med analgetika och atergéng till arbete under upp-
foljningstiden [24]. Det finns inga uppgifter i de granskade studierna
betriffande biverkningar av behandlingen.
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Triggerpunktsbehandling

Ingen studie om triggerpunktsbehandling som uppfyllde inklusions-
kriterierna patriffades. En systematisk 6versikt frin Cochrane Colla-
boration, som redovisades i SBU-rapporten frin ar 2006, visade motsi-
gande resultat i tre studier for triggerpunktsbehandling av ldngvarig
ryggsmirta [17] (inte i tabell).

Diskussion och sammanfattning
Akupunktur

De nya studierna om akupunktur som tillkommit sedan SBU-rappor-
ten frin dr 2006 ir generellt sett mer vilgjorda 4n tidigare men effekten
av behandlingen utvirderas ofta endast direkt efter behandling. De har
dirfor inte tagits med i denna 6versikt. De studier som har en lingre
uppfoljningstid visar ingen skillnad i effekt jimf6rt med sham-behand-
ling. En vilgjord studie om behandling av lingvarig ryggsmirta visar
att smirtlindringen blir effektivare nir akupunktur anvinds som tilligg
till konventionell terapi. Akupunktur som tilliggsbehandling kan vara
ett kostnadseffektivt alternativ.

TENS

TENS visar en bittre effekt dn sham-behandling, dvs ingen stimulering,
vid behandling av lingvarig ryggsmirta. I studierna har behandlingen
givits vid ett fatal tillfillen hos vérdgivare och effekten mitts direkt
efterat. I klinisk praxis anvinds emellertid TENS ofta i egenvird som ett
alternativ till analgetika. Det saknas studier som jamfér TENS och anal-
getika. Endast en studie undersokte effekten av TENS nir patienten sjilv
fick anvinda stimuleringen vid behov. Den studien visade ingen skillnad
mot sham-behandlingen. Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt
for att dra slutsatser om effekten av TENS vid nacksmiirta och generali-
serad smirta.

Triggerpunktsbehandling
Triggerpunktsbehandling saknar nytt vetenskapligt underlag.
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Table 3.4.5 Acupuncture for treatment of chronic back pain.

Author Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Reference Number individuals
Country
Study
design
Brinkhaus  Chronic low back 11: Acupuncture C: Waitinglist, n=79
2006 pain for more 12 sessions 30 minutes
[4] than 6 months over 8 weeks, n=146 (Only results directly
Germany 301 randomised, after 8 weeks)
RCT 3 excluded 12: Minimal acupunc-
(explained). ture 12 sessions
Female/male: 202/96. 30 minutes over
Mean age: 58.8 years 8 weeks, n=73
(£9.1)
Follow-up: 26 weeks
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Results Withdrawal Study quality
Drop outs and relevance
Comments
Pain intensity (VAS) 14 (5%) High

11: VAS decrease 38.4 mm (£29.8)
12: VAS decrease 42.1 mm (+30.3)

No sign difference —3.8 mm
(Cl1-12.4-4.9), p=0.39

Back function (FFbH-R),
Disability (PDI), QoL (SF-36)
11: FFbH-R 66.0 (£20.1),
PDI 19.3 (£13.9),
SF-36/physical functioning
40.5 (£9.7),

SF-36/mental 49.9 (+10.0),
SF-36/pain 53.6 (+22.9).
12: FFBh-R 64.1 (£2.9),
PDI 21.4 (£15.6),
SF-36/physical functioning
36.2 (x10.3),
SF-36/mental 46.8 (+12.9),
SF-36/pain 49.6 (£23.6)

No sign difference for:

FFbH-R, 1.9 (Cl -4.2 to 8), p=0.53,
PDI, -2.1 (Cl -6.3 to -2.1), p=0.33,
SF-36/mental 3.1 (Cl 0.5 to 6.6),
p=0.09,

SF-36/pain 3.9 (Cl -2.7 to 10.7),
p=0.24
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Table 3.4.5 continued

Author Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Reference Number individuals
Country
Study
design
Cherkin Chronic low back 11: Individualised C1: Simulated acu-
2009 pain >3 months, acupuncture, puncture, tooth pick
[6] 641 patients traditional stimulation at 10 and
USA randomised. Chinese 20 minutes, twice
RCT Female/male: Baseline RMDQ weekly 3 weeks then
38%/62%. 10.8 (SD 5.2), weekly for 4 weeks total
Mean age: 47 years bothersomeness 10 treatments. Baseline
(SD 13) range score 5.0 (SD 2.5), RMDQ 9.8 (SD 5.2),
18-70 years n=157 bothersomeness score
4.9 (SD 2.4), n=162
Follow-up: 26 12: Standardised
and 52 weeks acupuncture C2: Usual care chosen
8 aku points. by pts and physicians.
Baseline RMDQ Baseline RMDQ 11.0
10.8 (SD 5.6), (SD 5.2), bothersome-
bothersomeness ness score 5.4 (SD 2.4),
score 5.0 (SD 2.3) n=161
Both groups
treated twice
weekly 3 weeks
then weekly for
4 weeks total
10 treatments,
n=158
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Results Withdrawal

Study quality

Drop outs and relevance
Comments
RMDQ at 26 weeks 26 and 52 weeks High
11: 6.8 (SD 5.5) 48 patients (9%)
12: 6.7 (SD 5.8) RMDQ Roland

C1: 6.4 (SD 6.0)
C2:8.4 (SD 6.0)

RMDQ at 52 weeks
11: 6.0 (SD 5.4)

12: 6.0 (SD 5.8)

C1:6.2 (SD 5.8)

C2:79 (SD 6.5)

No sign difference between
11,12, C1

Bothersomness of pain 0—10
at 26 weeks

11: 3.8 (SD 2.5)

12: 3.7 (SD 2.6)
C1:3.5(SD 2.7)

C2: 4.4 (SD 2.6)

Bothersomness of pain 0—10

at 52 weeks

11: 3.7 (SD 2.6)

12: 3.5 (SD 2.7)

C1:34 (SD 2.7)

C2:4.1 (SD 2.6)

No sign difference between I1, 12, C1

Morris Disability
Questionnaire

Adverse events
short term pain
11 patients,

1 month of pain
1 patient

The table continues on the next page
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Table 3.4.5 continued

Author Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Reference Number individuals
Country
Study
design
Haake 18 years or older I: Verum acupuncture. C1: Sham acupuncture.
2007 Pain for 26 months, Mean 12.5, 30 minutes Mean 11.9 sessions/
[5] 1 162 randomised. sessions/patient, n=387 patient, n=387
Germany Female/male:
RCT 692/470. C2: Physiotherapy,
Age exercise + pain
I: 50 years medication, n=388
C1: 49 years,
C2: 51 years
Follow-up at 1.5,
3 and 6 months
Thomas Non-specific I: Acupuncture 10 treat-  C: Usual care only,
2006 low back pain ments over 3 months n=80
[18] with duration Other treatment during
United 4-52 weeks this time was accepted,
Kingdom mean 4 m n=159
RCT 241 patients.

Female/male:
99/146.

Mean age:
42—-44 years
(range 18—65)

Follow-up:
12 months

C = Control group; ClI = Confidence interval; FFbH-R = Hannover functional ability
questionnaire; | = Intervention group; mm = Millimetre; p = Probability coefficient;
PDI = Pain disability index; RMD = Roland Morris disability questionnaire; SD =
Standard deviation; Sign = Significant; VAS = Visual analogue scale
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Results Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments

At least 33% better on von Korff 45 patients (4 %) High

Chronic Pain Scale 6 months

1: 47.6% (Cl 42.4-52.6) Adverse events:

C1:44.2% (Cl 39.2-49.3). I: 12, C1: 12, C2: 16.

C2:274 (95 % ClI 23.0-32.1) Not related to the

| sign better than C3, p<0.001, intervention

C2 sign better than C3, p<0,001

Disability (HFAQ), QoL (SF-36),

Global assessment at 1.5, 3

and 6 months

I and C1 better than C2. No pair

wise comparison analyses were

made

Bodily pain on SF-36 24 patients (15%) Medium

I: 64.0 (SD 25.6)

C:58.3 (SD 22.2)

Adjusted for baseline values
and other confounder’s signi-
ficant difference between
groups

Oswestry pain disability index
1:20.6 (SD 19.3)

C:19.6 (SD 15.4)

No significant difference
between groups
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Table 3.4.6 Health economy.

Author Study question Patient Intervention
Year Study design population Control
Reference
Country
Ratcliffe Cost-effectiveness 241 patients with persistent  |: Acupuncture,
2006 of acupuncture low back pain recruited n=161
[19] care for persistent from 43 general practi-
United non-specific low tioners, were randomly C: Usual care,
Kingdom back pain allocated to 10 acupunc- n=81
ture treatments or usual
CUA based on care only

a RCT (Thomas,
2006 [18])
Follow-up: 2 years

C = Control group; CUA = Cost-utility analysis; ICUR = Incremental cost-utiliy ratio;
n = Number of patients; QALY = Quality adjusted life years: RCT = Randomised con-

trolled trial
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Outcome Costs Results Study quality
and relevance

Comments
Pain dimension of SF-36 Direct costs ICUR High
at 12 and 24 months. I: £460 (acupuncture
Incremental cost per QALY C: £345 compared
with usual

care) = £4 241

Acupuncture
cost-effective
for low back pain
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Table 3.4.7 Acupunture for treatment of fibromyalgia.

Author Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Reference Number individuals
Country
Study design
Assefi Fibromyalgia I: Acupuncture C1: Acupuncture for
2005 99 patients. 2 x week/12 weeks, unrelated condition,
[8] Female/male: 94/5 n=25 n=25
USA
RCT Follow-up: 3 and C2: Sham needling,
6 months post n=24
treatment
C3: Simulated
acupuncture, n=25
These groups were
pooled
Martin Fibromyalgia I: Acupuncture C: Sham acupunc-
2006 50 patients that 6 times during ture 6 times during
[7] completed a fibro- 2-3 weeks, 2-3 weeks, n=25
USA myalgia treatment n=25
RCT programme before
randomisation.
Female/male: 49/1.
Mean age
I: 47.9 years (SD 11.2)
C: 51.7 years (SD 14.1)
Follow-up: 7 months
post treatment
Mayhew 5 RCT included. I: Acupuncture, C: Sham-acupuncture
2007 Fibromyalgia n=188 Non-acupuncture
[20] according to ACR. treatments
United Total 364 patients. No treatment, n=176
Kingdom No data on sex and
Systematic age.
review JADAD score =

3 for ingoing studies
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Results Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments

VAS 4 patients High

Mean between group difference

5 mm (Cl1-0.3 to —1.2)

Not significant

Fibromyalgia impact questionnaire 1 patient Medium

I: 38.1 (SD 12.1)
C:42.7 (SD 9.6)
No significant difference

Multi-dimensional pain inventory
1:37.3 (SD 13.1)

C: 414 (SD 84)

No significant difference

1 months post
treatment significant
differences between
groups

Pain reduction

2 studies reported sign reduction

in pain for acupuncture compared
to control in the short-term

3 studies reported no sign difference

Medium
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Table 3.4.7 continued

Author Population Intervention Control
Year characteristics Method Number indiviuduals
Reference Number individuals
Country
Study design
Targino Fibromyalgia ACR I: Acupuncture C: Standard care only
2008 classification criteria + standard care (tricyclic antidepres-
[21] 20 sessions sants, exercise, mental
Brazil Pain duration mean 20 minutes relaxation, stretching),
RCT |: 118.8 months 2 x/week, n=34 n=24

(SD 117.3)

C: 93.0 months

(SD 75.25)

Female/male: 58/0

Mean age
1: 52.09 (SD 10.97)

C: 51.17 (SD 11.20)

Follow-up 3, 6,
12 and 24 months
after randomisation

C = Control group; Cl = Confidence interval; | = Intervention group; mm = Millimetre;
p = Probability coefficient; SD = Standard deviation; Sign = Significant; VAS = Visual
analogue scale
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Results Withdrawal Study quality

Drop outs and relevance
Comments
Pain intensity (VAS); range 0 after 3, 6 Medium
I: 3 months VAS 5.0 (0.0-10.0) and 12 months.
6 months VAS 7.0 (2.0-10.0) 3 (5%) after
12 months VAS 7.0 (0.0-10.0) 24 months

24 months VAS 7.0 (0.0-10.0)

C: 3 months VAS 8.0 (4.0-7.0)

6 months VAS 7.5 (3.0-10.0)

12 months VAS 7.0 (3.0-10.0)

24 months VAS 8.0 (2.0-10.0)

| better than C at 3 months, p<0.001
No sign differences at other times

Qol (SF-36)

| sign better than C for 5 out
of 8 SF-36 subscales at 3 months.
No sign differences at other times
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Table 3.4.8 Adverse events and complications.

Author Population Intervention

Year characteristics Method

Reference Number individuals
Country

Study design

Melchart Patients treated with Acupuncture, n=97 733
2004 acupuncture i Germany

[22] from July 2001 to April 2002

Germany

Register study

CI = Confidence interval; n= Number of patients
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Results Withdrawals
Drop outs

Study quality
and relevance

Comments

Potentially serious adverse events
Exacerbation of depression 1 patient
Acute hypertensive crisis 1 patient
Vasovagal reaction 1 patient
Asthma attack with hypertension
and angina 1 patient

Pneumothorax 2 patients

Any other adverse event
Needling pain 3 202,
3.28% (99% Cl 3.13-3.43)
Hematoma 3 114,

3.19% (99% Cl 3.04-3.34)
Bleeding 1 346,

1.38% (99% Cl 1.28-1.48)
Orthostatic problem 447,
0.46 (99% CI 0.40-0.52)
Forgotten needles 242,
0.25% (99% Cl 0.21-0.29)
Other 674,

0.69% (99% Cl 0.62—-0.76)

High quality
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Table 3.4.9 TENS for treatment of chronic neck and back pain.

Author Population Intervention

Year characteristics Method

Reference Number individuals

Country

Study design

Chiu Neck pain >3 months. I1: TENS 80 Hz + infrared radiation,

2005 Mean age: 43—44 years n=73

[24] (range 20—-64).

China Female/male: 70%/30% I2: Exercise + infrared radiation,

RCT Pollock’s method 35 minutes
Follow-up: 6 weeks (pain), 2 times a week for 6 weeks,
6 months n=67

Jarzem Chronic low back pain I11: Conventional TENS, n=84

2005 >3 months, 350 patients.

[23] Mean age: 45.1 years 12: Acupuncture TENS, n=78

Canada (range 18-70).

RCT Female/male: 50%/50% 13: Biphasic TENS, n=79
Follow-up directly after All stimulators were handed over
4 weeks of treatment to the patients after training for

4 weeks self-treatment

Topuz Chronic low back pain 11: High frequency TENS, n=15
2004 >3 months, 60 patients.
[9] Female/male: 41/19 12: Low frequency TENS, n=15
Turkey
RCT Mean age 13: Percutaneous neuromodulation
11: 45.2 years (SD 11.19) therapy, n=13
12: 50.13 years (SD 11.97)
13: 37.92 (SD 14.49) Modalities were administered
C: 41.92 years (SD 7.70) 20 min, 5 times/week for 2 weeks

Range 19-70 years
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Control Results

Withdrawals Study quality

Number Drop outs and relevance
indiviuduals
Comments

C: Infrared radiation, Verbal pain score 36 (16 %) Medium
n=78 6 weeks, 6 months

No sign differences

between the groups

Sick leave 6 months

No sign differences

between the groups
C: Sham-TENS McGill activity scale 26 (7 %) Medium
The stimulator 11: 37.3(SD 20.6)
was handed over 12: 32.3 (SD 23.9)
to the patients after 13: 36.5 (SD 23.4)
training for 4 weeks C: 38.0 (SD 20.6)
self-treatment, n=83

McGill work scale

11: 16.6 (SD8.0)

12: 14.8 (SD7.4)

13: 15.6 (SD 7.3)

C:16.8 (SD 6.7)

Roland disability score

11: 9.9 (SD 5.9)

12: 9.0 (SD 6.1)

13: 9.1 (SD 5.7)

C:9.7 (SD 5.8)
C: Placebo Pain (VAS) 5 patients Medium
TENS administered 11: =2.80 mm (SD 2.0) (8%)

20 minutes, 5 times/
week for 2 weeks,
n=12

13: —3.61 mm (SD 1.98)

12: 2.60 mm (SD 1.40)
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Table 3.4.9 continued

Author Population Intervention
Year characteristics Method
Reference Number individuals
Country
Study design
Weng Chronic upper back pain 11: High frequency TENS, n=30
2005 >3 months, 30 patients
[10] 20-30 years 12: Low frequency TENS, n=30
Taiwan No data on gender
RCT Treatment were administered
20 minutes 3 times/week for
2 weeks
C = Control group; Cl = Confidence interval; CUA = Cost utility analysis; | = Inter-

vention group; mm = Millimetre; p = probability coefficient; PDI = Pain disability index;
pts = Patients; SD = Standard deviation; Sign = Significant; TENS = Transcutaneous
electric nerve stimulation; VAS = Visual analogue scale
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Control Results Withdrawals Study quality
Number Drop outs and relevance
indiviuduals

Comments
Sham-TENS Pain (VAS) 0 patients Medium
30 patients 11: —0.61 mm (SD 1.9)

Treatment were
administered

20 minutes

3 times/week
for 2 weeks

12: ~0.65 mm (SD 1.77)

Cross over study
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4. Etiska och sociala aspekter

Inledning

Etiska aspekter i sjukvirdssammanhang rér i forsta hand vad som gagnar
eller skadar den enskilda patienten. Vidare aktualiseras frigor rérande
respekten for patientens autonomi och integritet, samt rittvisa nir det
giller vem som ska erbjudas virdinsatser av olika slag.

De etiska principerna “géra gott” och "inte skada” innebir i sjukvérden
att allt som gors ska gagna patienten. Syftet med en behandling méste
vara vil overvigt. Det ir inte sjilvklart etiskt férsvarbart att anvinda en
behandling som inte ir effektiv eller dir férhéllandet mellan risk och
nytta ir oklart. Aven av etiska skil ir det alltsd angeliget att efterstriva
en evidensbaserad vard. Patienten bor vara delaktig i besluten. Virden
ska s3 1angt mojligt planeras och genomféras i samréd med patienten.

Principen om rittvisa innebir att hilso- och sjukvardens resurser ska
fordelas med hinsyn till behovet av vard. Patienter med de storsta medi-
cinska behoven och de bista forutsittningarna att dra nytta av behand-
lingen ska prioriteras. Det innebir ocksa att alla minniskor med lika
behov ska behandlas lika oberoende av kén, &lder, etnicitet, religion och
socioekonomisk stillning.

Etisk analys av rehabilitering vid langvarig smirta
Problem och faktabakgrund

En person som genomgar rehabilitering forvintas géra omfattande
forindringar i sitt liv och i sidttet att hantera smirtan. Det kan gilla livs-
stilsforindringar som att bérja trina, forindringar i tinkandet for att ge
en storre kinsla av kontroll och olika strategier for att dterga till arbete
efter en, i vissa fall, langvarig sjukskrivning. Det kan diskuteras hur
langt sjukvardspersonalen kan gi i syfte att "géra gott” for den enskilda
personen med lingvarig smirta, t ex genom att paverka virderingar,
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preferenser och onskningar, dven om detta sker for patientens bista.
Det finns en grins for hur mycket man far ligga sig i patientens livsstil
eller stilla krav pa foljsamhet som villkor for behandling. Patienter har
i nistan alla ssammanhang ritt att tacka nej till en erbjuden behand-
ling dven om den skulle frimja hilsan. Det kan alltsd uppstd konflikter
mellan gora gote-principen och autonomi-principen.

Konsekvenser

De etiska aspekterna pé rehabilitering vid lingvarig smirta kan beskrivas
och analyseras med hjilp av den si kallade aktérsmodellen [1]. Detta
exemplifieras i Tabell 4.1 f6r beteendemedicinska behandlingsprogram
jimfort med fysisk aktivitet/trining enbart eller kombinationsbehand-
lingar av fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska metoder.
Exempelvis antas beteendemedicinska behandlingsprogram ha bittre
effekt och firre biverkningar samtidigt som krav pa autonomi och inte-
gritet tillgodses. Olika tillging till behandling och variationer i praxis
kan tinkas vara negativt ut rittevisesynvinkel. Plustecken anger att den
etiska principen tillgodoses, minustecken att den krinks eller riskerar
att krinkas.
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Tabell 4.1 Beteendemedicinska behandlingsprogram jamfért med fysisk tréning
enbart eller i kombination med andra metoder pa lang sikt.

Aktorer Gora gott Inte skada Autonomi Rattvisa

Patienten Minskad smarta Fa biverkningar  Mer aktiv roll Olika tillgdng
+ jamfort med for patienten till beteende-
Battre funktion annan behand-  + medicinska
+ ling Mindre risk fér  program
Bittre “coping” + att patienten -
+ behandlas Varierande
Okad arbets- paternalistiskt praxis
formaga + -
+

Anhoriga Okad livskvalitet
+

Vard- Professionell Minskade Kan motverka

personalen/
sjukvarden

tillfredsstillelse
genom att
tillgodose
vardbehov

-+

Utvecklings-
moijligheter for
vardpersonalen
-+

vardinsatser
for att ta hand
om eventuella

biverkningar
+

nedlatande

syn pa patienten

med smarta
+

Sambhillet

Kostnadseffektiv
behandling
+

Minskat produk-
tionsbortfall
-+

Minskade
kostnader for

biverkningar
+

Forsakrings-/
ersdttnings-
processen
tillater patient-
inflytande

+

Olika tillgang till
rehabilitering

Olika system
for forsakrings-
processen
Resurser tas
fran annan
viktig sjukvard
Vard av patien-
ter med lang-
varig smarta
far adekvata
resurser

-+
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Med modellen som utgingspunkt kan man analysera i vad mén olika
slags rehabilitering vid ldngvarig smirta ir etiskt forsvarbart. Modellen
dr avsedd som ett hjilpmedel f6r att identifiera och analysera olika etiska
aspekter, men gor inte ansprik pa fullstindighet.

Trots att de positiva konsekvenserna av behandling tycks 6verviga, finns
det potentiella etiska problem frimst nir det giller autonomi och ritt-
visa. Hur vil gor sig patientens val gillande gentemot vardgivarens val?
Ar det mojligt att forena frivillighet med krav pi att patienten verkligen
anstranger sig for att nd resultat av behandlingen? Kan etniska skillnader
vara ett problem i detta sammanhang? Finns sociala problem i bak-
grunden?

For att tillgodose de etiska principerna, bor den som har lingvarig
smirta vara vil informerade om méjliga behandlingsalternativ och
dessas konsekvenser. Dessutom bor de ges méjlighet att vara delaktiga

i beslut som ror formerna for rehabiliteringen. Patienter med lingvarig
smirta kan i minga fall ha svart att hivda sig. Det dr ddrfor fran ritte-
visesynpunke sirskilt angeliget att sikerstilla att dessa patienter far sina

virdbehov tillgodosedda.
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5. Konsekvenser av tankbara
praxisforandringar

Inledning

Hilso- och sjukvarden stir inf6r flera utmaningar vid organisation och
tillhandahallande av evidensbaserad rehabilitering for personer med
langvarig smirta. En av dessa dr att overfora resultatet frin de kvalitets-
granskade gruppstudierna till rehabiliteringsinsatser f6r enskilda indivi-
der samt att utvirdera huruvida dessa verkligen bidrar till en skillnad i
individernas vardagsliv. Forskningen ger idag liten vigledning om hur
detta ska goras.

Patienter med lingvarig smirta utgor i sig en mycket heterogen grupp,
dvs diagnosen lingvarig smirta innebir inte per automatik att drabbade
individer rapporterar likartade symtom i termer av smirtintensitet, oro/
nedstimdhet, aktivitetsbegrinsningar i dagliga livet, behov av socialt
stod samt livstillfredsstillelse eller har identiska aktiverade smirtmeka-
nismer som vidmakthéller smirtan. Sirskilt skiljer sig den stora majori-
teten av oselekterade individer som behandlas inom primirvérden frin
varandra i dessa avseenden [1]. Aktuell forskning bide om patienter som
behandlas i primirvarden och i specialistvirden har identifierat under-
grupper av patienter som skiljer sig &t betriffande smirtans svarighets-
grad, inskrinkningar i vardagslivet pga smirta, psykologisk stress och
kognitiva riskfaktorer for aktivitetsbegrinsande smirta, upplevelsen av
kontroll och socialt stod [2—9]. Flera studier har visat att olika under-
grupper av patienter svarar olika pi samma typ av behandling [10-12].
Detta innebir att antagandet om homogenitet i termer av diagnostik

och behandlingsutfall bér undvikas [13].

I det kliniska sammanhanget viljer terapeuten en eller flera kombina-
tioner av behandlingar, vilka tillhandahalls i olika proportioner och
frekvens. Ett kliniskt resonemang med utgingspunkt frin den aktu-
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ella patientens problem och behov utgér vanligtvis grunden f6r denna
individanpassning. Resonemanget bor ta hinsyn till individens specifika
karakteristika och hur dessa ir relaterade till individens mojlighet att
tillgodogora sig behandlingen. Forskningen ger dock ingen vigledning
om tydliga och replikerbara metoder f6r hur en terapeut bér g tillviga
for att f4 fram en sidan evidensbaserad och samtidigt individualiserad
behandlingsplan [14]. Onskvirt ir att tillforlitligheten i det kliniska
resonemanget sikras genom systematisk uppfoljning och utvirdering av
behandling i det enskilda fallet. Sirskild uppmirksamhet borde kunna
liggas pa effekterna av olika beslut om behandling. Forskningen kan
bidra genom att i hogre grad studera faktorer som modererar behand-
lingsresultatet, liksom mekanismer bakom behandlingens effekter. P4
detta sitt kan gapet mellan kliniskt resonemang och forskning delvis
overbryggas.

Vilka praxisforandringar kan forvintas?

Mot bakgrund av ovanstiende ter det sig 6nskvirt att framtidens rehabi-
litering av langvarig smirta blir mer differentierad och anpassad till varje
individs unika behov. Vissa forindringar i praxis skulle sannolikt bidra
till en mer evidensbaserad behandling av personer med lingvarig smirta,
t ex:

* En 6kad satsning pa multimodal rehabilitering for patienter med
komplex symtombild.

* Beteendemedicinska behandlingar som inkluderar fysisk aktivitet/
trining kan bli ett vanligare alternativ for behandling av personer

med l&ngvarig smirta i primirvarden.

* Metoder som bygger pa nervstimulering, t ex akupunktur och TENS,
kan komma att utvecklas.
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Praxisfordandringar och tinkbara konsekvenser

Multimodal rehabilitering

Rapportens resultat pekar pd att patienter med lingvarig smirta som
deltar i rehabilitering med multimodala insatser har storre chans att pa
lang sikt fa uppleva forbittring i form av dterging i arbete. P4 specialist-
niva (smirtrehabiliteringsklinik) vore det dirfor onskvirt att det skapas
forutsittningar att bedriva multimodala rehabiliteringsprogram f6r de
patienter med ldngvarig smirta som inte har utvecklats gynnsamt i
primirvérden. Sddana program bor vara viletablerade med planerade
och samordnade insatser av flera professioner i team under lingre av-
grinsad tid. De multimodala behandlingar som studerats i denna och
den foregdende rapporten varierar mycket avseende innehall, intensitet
och delaktiga professioner. Féljden ir att det inte gér att uttala sig om
vilken typ av multimodal rehabilitering som 4r mest gynnsam. Flera

av de interventioner som visat sig vara effektiva innehaller tydliga psyko-
logiska komponenter som kognitiv beteendeterapi, ofta i kombination
med fysisk aktivitet eller manuella och fysikaliska metoder tillhanda-
hallna av sjukgymnaster. Det gir dock inte att sirskilja effekterna mellan
de olika psykologiska insatser som studerats. For 6vriga insatser giller att
i de fall ddr patienten dr mer aktiv okar effekterna.

Multimodal rehabilitering ir inte ett alternativ som kan och bér erbjudas
alla personer som har drabbats av lingvarig smirta. Patienter som remit-
teras till denna forhéllandevis kostnadskrivande behandlingsform bér
skilja sig frin de patienter som uppvisar en mindre belastad riskprofil
och f6r vilka rehabilitering kan ske i primirvérd. For samtliga patienter
med léngvarig smirta kan ett tydligt och strukturerat arbetssitt bidra
till minskat lidande. P4 primirvérdsniva kan det vara limpligt med en
tydlig organisation dir flera professioner (likare, sjukgymnast, kurator,
arbetsterapeut och psykolog) involveras och samverkar f6r att erbjuda
evidensbaserade rehabiliteringsatgirder. Samverkan skulle kunna minska
“rundgéngen i virden”, till f6ljd av osystematisk remittering av patienter
mellan olika specialistkliniker och patienternas eget sékande av uppre-
pade kontakter med olika aktérer inom hilso- och sjukvarden.
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Ett problem ir att tillgingliga studier inte medger direkta jimforelser
mellan rehabiliteringsinsatser tillhandahéllna pé olika virdnivder. Det
gér inte heller att uttala sig om i vad man metoderna limpar sig olika
vil for olika undergrupper av patienter. Det behovs alltsd studier som
kan ge tydligare vigledning om vilka patienter med smirta som ska
behandlas var i virdkedjan, med vilken insats och i vilket skede.

Fysisk aktivitet/trining, manuella och fysikaliska
metoder samt beteendemedicinska behandlingar

Rapporten omfattar ett uppdaterat evidensunderlag for flera behand-
lingsmetoder som 4r vanligt forekommande inom primirvirden. Minga
av dessa tillhandahills av legitimerade sjukgymnaster, verksamma i den
etablerade hilso- och sjukvérden. Motsvarande giller legitimerade psy-
kologer for de psykologiska behandlingsmetoderna. Andra professioner,
sasom arbetsterapeuter, hilsopedagoger och kuratorer férekommer men
dr mer sillsynta i de studier som granskats. Resultaten frin den tidigare
SBU-rapporten (frén 2006) kvarstir betriffande behandlingar dir
professionellt ledd aktiv fysisk trining ingar. Vilken typ av trining som
bor erbjudas dr dock fortfarande oklart, da alla former av trining tycks
dstadkomma generellt positiva effekter pa aktivitetstormiga och sjilvrap-
porterad smirta.

Beteendemedicinska behandlingar eller behandlingar som kombine-

rar kognitiva och beteendekomponenter med fysisk trining dr pé stark
frammarsch. Anledningen till detta torde vara att kognitiv beteendete-
rapi och fysisk aktivitet har visat goda effekter vid en rad olika kroniska
tillstind [15-18]. Rapporten visar att det vetenskapliga underlaget ir
motstridigt for effekten av beteendemedicinska behandlingar pd kort
och medellang sikt jimfort med behandlingar dir enbart fysisk aktivitet/
trining och manuella metoder ingér. Emellertid 4r egenvard av aterkom-
mande och lingvariga smirtor ett mél for rehabiliteringsatgirder pa pri-
mirvirdsniva. Beteendemedicinska behandlingar ger bittre effekt over
lang tid. Ett skil till detta kan vara att sddana behandlingar uttryckligen
avser att stirka patientens tilltro till egen forméga att fungera i vardagen
och vara fysiskt aktiv med eller utan smirta, liksom att pd egen hand
hantera smirtan i de fall den dterkommer [19]. Beteendemedicinska
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behandlingar som inkluderar fysisk aktivitet/trining bor dirfér erbjudas
patienter med lingvarig smirta eller risk for att utveckla sidan. En f6r-
utsdttning dr att primirvirden kan ombesorja att kompetens finns inom
detta relativt nya kunskapsomréde.

Enligt gillande praxis dr det vanligt att patienter erbjuds kombinatio-
ner av fysisk aktivitet/trining, manuella och/eller fysikaliska metoder.
Det ir oklart vilken kombination av dessa behandlingar som 4r mest
effektiv eller om det beh6vs kombinationer av flera typer av behandling
for att uppnd en gynnsam effekt. Eftersom inga uppenbara effekeskill-
nader férekommer borde det vara mest kostnadseffektivt att vilja den
metod som har ligst kostnad. Med tanke pa att fysisk aktivitet/trining
under professionell ledning har gynnsamma effekter dr det troligt att
metoder dir patienten trinar aktivt dr att féredra framfor manuella
metoder. Skilet till detta dr, som framhallits ovan, énskan om att inte
binda patienterna till hilso- och sjukvirden utan snarare utrusta dem
med egenvérdsstrategier att ta till i perioder nir smirtan aterkommer.
Onskvirt dr att fysisk aktivitet/trining tillhandahalls pa ett strukturerat
och evidensbaserat sitt samt att enskilda behandlingars effekt utvirderas
innan de forkastas eller kombineras med andra behandlingar. Mgjligen
kan fysisk aktivitet pa recept (FaR®) vara en modell att tillimpa.

Akupunktur, TENS och triggerpunktsbehandling

Rapporten visar att effekter av enskilda fysikaliska metoder sisom
akupunktur kan vara en kortsiktigt effektiv behandlingsmetod. Aku-
punktur som tilliggsbehandling till annan behandling kan vara kost-
nadseffektiv. Det vetenskapliga underlaget dr dock otillrickligt for att
avgora vilka behandlingar som med f6rdel kan kompletteras med stimu-
leringsbehandling. Metoderna kan ocksd komma att utvecklas, eftersom
det dr osikert hur stor betydelse det har att behandlingen sker efter de
ursprungliga principerna. Rapporten belyser att TENS ger smirtlindring
direkt efter stimulering men det dr osikert hur linge effekten kvarstér.
TENS ir ett hjidlpmedel som enkelt kan distribueras och som patienterna
sjalva anvinder i vardagen efter instruktion. Personer med lingvarig
smirta kan dirfor erbjudas att prova TENS som ett sikert alternativ
utan allvarliga biverkningar, forutsatt att de ir friska for 6vrigt.
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Psykologiska behandlingsmetoder

Behandling som omfattar insatser frin enbart psykolog eller beteende-
vetare dr vanligt i hilso- och sjukvarden, sirskilt inom de verksamheter
ddr organiserade team inte ir etablerade. De metoder som identifierats i
arbetet med den aktuella rapporten ir overlag inte tillrickligt studerade
for att medge sikra slutsatser. Mihinda ir sidana unimodala dtgirder
limpligare i mindre komplexa patientfall.

Inga tydliga forindringar av klinisk praxis kan forutses, forutom majli-
gen en Skad uppmirksamhet pé att psykologiska insatser inte sjilvklart
ar framgéngrika. Detta kan i sin tur tinkas 6ka benigenheten att i
klinisk praxis utvirdera insatserna for den enskilda patienten.

Sammanfattande kommentarer

Det ir svért bedéma de samlade hilsomissiga, etiska, sociala och ekono-
miska konsekvenserna av de praxisférindringar som diskuterats hir. Det
finns dock mycket som talar for att ett mer individanpassat omhinder-
tagande i enlighet med ovan skisserade praxisforindringar, skulle leda
till klara forbattringar for de aktuella patienterna, liksom ett mer kost-
nadseffektivt resursutnyttjande. Férutsatt att férindringarna gors i nira
samrdd med berdrda patienter finns det inte heller anledning att befara
nagra odnskade etiska eller sociala konsekvenser.
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6. Kunskapsluckor
och framtida forskning

Inledning

Den systematiska litteraturgenomgang som genomférts inom ramen
for detta projekt har visat att det saknas forskning pé vissa omréden
nir det giller icke-farmakologisk behandling av lingvarig smirta.
Det har dirfor inte varit mojligt att besvara alla de frigestillningar
som ursprungligen formulerades. Hir diskuteras mojligheterna att
forbittra forskningen mot bakgrund av de resultat som redovisats

i tidigare kapitel.

Behandling

Ar patientgrupper med langvarig smirta jamforbara?

[ arbetet med rapporten har vi sttt pa svarigheter nir det giller patient-
gruppens svérighetsgrad. Oss veterligen finns inget vedertaget och stan-
dardiserat sitt att rapportera vilka som ingér i en patientgrupp. Frin
studierna gir det oftast att férstd virdnivan och specialistvird dr overre-
presenterad. Med tanke p3 att patienterna oftast ir remitterade for att
de har en sirskilt svir och/eller komplex problematik innebir detta rim-
ligen en selektion mot de svdrare och mer behandlingsresistenta fallen.
Ett annat problem ir att forstd den socialférsikringsmissiga situation
patienterna befinner sig i. Ofta saknas uppgifter om detta i kombina-
tion med att lisaren rimligen har betydande svarigheter att forsta olika
linders system inklusive deras variation over tid. Ibland ger naturligt-
vis utfallsméttens féremitningar indikationer pé svirighetsgraden hos
patientgruppen. Oftast handlar det om medelvirden och standardavvi-
kelser som rapporteras; andra spridningsmdtt dr onskvirda for att kunna
yttra sig om patientgruppens heterogenitet.
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En utgingspunkt for att férbittra jimforelserna mellan olika studier
kan vara att utgd frin IMMPACT-gruppens omraden som ir viktiga att
beakta vid utvirdering av behandlingsstudier de forsta fyra omradena
forefaller mest relevanta i detta avseende [1]:

I.  Smirta.

II. Fysisk funktion (t ex formagan att utfora hushéllssysslor, arbeta
och resa).

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

IV. Symtom och negativa hindelser.

V. Patientens skattning av forbittring och tillfredsstillelse med

behandling.
VI. Deltagartillgéng.

I olika arbeten har IMMPACT-gruppen identifierat instrument med
sunda psykometriska egenskaper. Detta kan bilda en bra bas for ett fort-
satt arbete med att standardiserat beskriva patientgrupper med langvarig
smarta.

I ett standardiserat system med hjilp av en databas ir det mojligt f6r en
forskargrupp att jimf6ra sin studies patientgrupp gentemot patientgrup-
per i andra studier. Detta ger bittre méjligheter att avgora nir behand-
lingar och rehabiliteringsprogram fungerar stillt i relation till tillstindets
komplexitet.

Beskrivning av olika typer
av komplexa rehabiliteringsprogram

I gruppens arbete med granskning av olika artiklar kan vi konstatera att
komplexiteten pa de givna dtgirderna tenderar att oka i jimforelse med
de studier som ingick i SBU-rapporten frin dr 2006. Vidare ir det sillan
s att identiska interventioner upprepas som ir vanligt vid farmakolo-
giska interventioner. Dirtill har studierna en betydande lokal anknyt-
ning dir den tillgingliga bemanningen i viss omfattning kommer att
influera rehabiliteringsprogrammet.
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Detta sammanhinger dtminstone i vért land i sin tur med att de stora
finansidrerna av studier inom rehabiliteringsomradet ir landsting, kom-
muner och i viss médn vissa statliga forskningsrdd. Detta betyder att
grupper av relativt likartade men inte identiska interventioner kommer
att sammanvigas vid evidensgraderingen. Sjilvklart vore det bra om
exakt identiska interventioner kunde upprepas men detta verkar inte
ens langsiktigt realistiskt att efterstriva.

For en granskare och lisare av studierna ir det nistan regelmissigt svar-
overskadligt vad programmens olika delar bestér av, deras omfattning
samt vilken profession och kompetens som formedlar programdelen. I
gruppen har vi diskuterat behovet av ett standardiserat och samlat sitt
att beskriva programmens innehall; efterstrivansvirt vore att en sidan
presentation ocksd innefattade nigon form av grafisk sammanstillning
i syfte att 6ka 6verskddligheten. Mojliga punkter i en sidan samlad och
standardiserad sammanstillning som i huvudsak sammanstiller vad
patienten erbjuds sammanfattas i Tabell 6.1. I sammanstillningen i
tabellen framgér vilka professioner som genomfér programmet.

Behandling av langvarig smirta kan medféra biverkningar eller kompli-
kationer som sillan rapporteras i studierna. Det saknas alltsa till stor del
kunskap om hur vanligt detta ir.

Vardorganisation och vardrutiner

Det saknas nistan helt studier som belyser hur virdorganisation och
véardrutiner paverkar utfallet av olika behandlingsstrategier f6r personer
med léngvarig smirta.

Halsoekonomi

Tillgdngen pa hilsoekonomiska studier inom omrédet dr mycket begrin-
sad. Det finns ett behov av hilsoekonomiska studier rérande kostnader
och effekter av olika icke-farmakologiska metoder f6r behandling av
langvarig smirta.
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Praxis

Nirmare analyser behvs av orsakerna till forekommande praxisvaria-
tioner for vird av patienter med lingvarig smirta. Aven konsekvenserna
av dessa variationer, liksom hinder och méjligheter att paverka praxis ir
angeligna omréden f6r framtida studier.

Framtida forskning

En positiv utveckling av omradet kriver 6kad systematik och lingsiktiga
interventionsprogram. En utgdngspunkt for detta dr Kazdins guide for
vigledning vid design av interventionsstudier och val av adekvata kon-
troll- och jamférelsebetingelser [2]. Enligt Kazdin bor forskaren stilla
foljande fragor:

1. Hur stor ir effekten av en behandling jimfért med ingen behandling?

2. Vilka dr de behandlingskomponenter som bidrar till effekten?

3. Vilka andra behandlingar/komponenter kan liggas till for att
optimera effekt?

4. Vilka parametrar kan varieras for att paverka utfallet positivt?

5. Hur effektiv dr denna behandling jimfort med andra behandlingar
for det aktuella tillstindert?

6. Vilka karakteristika hos patienterna, situationen och omgivningen
paverkar utfallet (moderatorer)?

7. Vilka processer eller mekanismer i behandlingen férmedlar
forindringen (mediatorer)?

8. Ivilken utstrickning dr behandlingseffekterna generaliserbara
for andra tillstdnd, virdgivare och vérdnivéer?

Var bedomning ir att tidigare och aktuell forskning inom omradet
fraimst har fokuserat pa frigestillning 1 och 5 ovan. Svirigheten att
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dra slutsatser frin aktuella studier kan delvis bero pa att steg 2, 3, och 4
har forsummats. Onskvirt ir att framtida interventionsforskning tillim-
par en mer systematisk plan for att 6ka mojligheterna att dra slutsatser
om vilka metoder som ir nédvindiga och tillrickliga for att ge lingsik-
tiga effekter vid ldngvarig smirta. Dirtill behévs systematisk replikering
av studier, ndgot som ir ytterst sillsynt idag. Sddana studier mojliggor
slutsatser om generaliserbarheten av behandlingseffekter till den hete-
rogena grupp som patienter med lingvarig smirta utgor. Dirtill 6kar
mojligheterna att bedéma kostnadseffektiviteten givet olika vérdgivare
och vardnivier.
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Tabell 6.1 Forslag pa sammanfattning av olika typer av multimodala rehabi-
literingsprogram. Tid som anvdnds for att selektera patienten till det aktuella
programmet (t ex utredning hos Idkare, psykolog och sjukgymnast m f1 eller tid
for blodprover och rontgen m m) eller for administrativa dtgdrder av personal
ingdr ej.

Var och vad? Inriktning, Vilken Timmar Antal Kommen-
stodord profession? | per vecka | veckor tarer

Pa sjukvards-
inrdttning/
motsvarande

Psykologiska
moment

Sociala moment

Fysisk traning

Ergonomi

Undervisning

Konferenstid
med patient-
deltagande

Ovrigt

Pa fritiden
(hemuppgifter)

Psykologiska
moment

Sociala moment

Fysisk traning

Ergonomi

Undervisning

Konferenstid
med patient-
deltagande

Ovrigt

Pé arbets-
platsen/
motsvarande

Psykologiska
moment

Sociala moment

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 6.1 fortsdttning

Var och vad? Inriktning, Vilken
stédord profession?

Timmar
per vecka

Antal
veckor

Kommen-
tarer

Psykologiska
moment

Sociala moment

Fysisk traning

Ergonomi

Undervisning

Konferenstid
med patient-
deltagande

Ovrigt

Uppfoljning/
boostering

Psykologiska
moment

Sociala moment

Fysisk traning

Ergonomi

Undervisning

Konferenstid
med patient-
deltagande

Ovrigt

Summa *

I huvudsak
gruppbaserat?

J/N)

Vardniva -
primarvard
eller specialist-
vard (P/S)

* Summera antal professioner involverade.
§ Summera antal timmar for patienten.
¥ Summera antal veckor fér patienten.
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/. Ordlista

Adaptiva

ACT

APT

BDI

Biofeedback

Biokemi

Biopsykosocial

CNS

Coping

DEPS

Effektstorlek

Elektro-
akupunktur

KAPITEL 7 + ORDLISTA

Som anpassar sig eller kan anpassas

Acceptance and commitment therapy

Active physical treatment

Beck depression inventory

Behandlingsmetod inom psykosomatiken som genom
visuell (med 6gats hjilp), auditiv (med 6rats hjilp) eller
sensorisk (med kinselns hjilp) ger en aterkoppling som
okar patientens forméga att paverka normalt icke-vilje-

styrda funktioner

Vetenskap(en) om de i de organiska varelserna

forsiggdende kemiska processerna

Fysiologiska, psykologiska och sociala faktorer
samverkar

Central nervous system, centrala nervsystemet
Bemistrande
Finnish depression scale

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

Elektriska impulser generaras mellan tvd
akupunkturnélar
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Entiteter Foreteelser

EQ-5D EuroQual five dimension

Etiologi 1. Liran om sjukdomars orsaker. 2. Sjukdomsorsak,
en enskild sjukdomsorsak

FFbH-R Hannover Functional Ability Questionnaire
for measuring back pain-related disability

Fibromyalgi Smiirttillstdnd som ir ofullstindigt definerat. De
ospecifika smirtorna sitter i muskler och skelett ofta
i forening med huvudvirk, trotthet, somnsvarigheter
och dngslan

FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire

Fysioterapi Sjukgymnastik

GRADE Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation

HAD Hospital Anxiety Depression Scale

HRQoL Health-Related Quality of Life

Hyper- Overdriven retbarhet

excitabilitet

Idiopatisk

IMMPACT-
gruppen

Impingement
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Smiirta av (innu) okint ursprung

Initiative on methods, measurements, and pain

assessment in clinical trials

Inklimning av en anatomisk del
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Intermittenta

Interventionstid

In vivo-
exponering

ITT, ”Intention-

to-treat’’-analys

Knédartros

Kognition

Kognitiv
beteendeterapi
(KBT)

Kohortstudie

Konsensus-
system

McKenzie-
terapi

Mindfulness

Modaliteter

KAPITEL 7 + ORDLISTA

Regelbundet avbruten och regelbundet dterkommande
Behandlingstid

Behandling nir man successivt utsitter patienten

for nagonting

Analys av alla de randomiserade patienterna; dvs alla
de patienter man avsédg att behandla, oavsett om de
fullfsljde sitt deltagande i studien eller inte
Forslitningssjukdom i kni

Den sjilsliga eller intellektuella verksamhet varigenom
iakttagelser blir medvetna och leder till forstdelse,
tankar och resonerande

Paverka individens beteende genom att férindra

tankemonster

Studie som giller en grupp av personer som har vissa
definierade egenskaper gemensamt. Vanligen giller
undersokningen tva eller flera undergrupper i kohorten

som ska jaimforas

System for att dstadkomma en Sverenskommelse inom

en grupp

Rérelseterapi, huvudsakigen riktad mot kotpelaren

Att vara uppmirksam och medvetet sinnesnirvarande

Behandlingsformer
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Multiaxialt
synsitt

Multimodal
rehabilitering

NHS

Nocipeptiv
smarta

NPQ

Ortos

Osteoartros

Pacing

Patofysiologiska

PCS

PGWB

PHODA-SeV
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DSM(Diagnostic and statistical manual)-systemet dr
multiaxialt och anger fem olika axlar som tillsammans
ger en helhetsbild av patientens tillstand

Innebir att flera professioner arbetar i team med
planerade och samordnade dtgirder under avgrinsad
tid mot gemensamt mél som definierats tillsammans
med patienten. Multimodal rehabilitering kan inne-
halla en mingd olika interventioner sammankopplade
efter teamets sitt att arbeta

National Health Service (Storbritannien)

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

Northwick park neck pain questionnaire
Ortopediskt bandage, stédjeférband
Degenerativa ledforindringar

Vixla mellan aktiviteter och vila

Hur funktioner i olika fysiologiska system paverkas
av smdrta

Pain Catastrophising Scale
Psychological General Well-Being
Bestar av bilder av minniskor i olika dagliga aktiviteter.

En version miter ridsla som ir relaterad till olika posi-

tioner och belastning av nacken
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Placebo

PNT

Powerberikning

Prediktions-
analyser

QoL

QALY
Randomiserad
kontrollerad
undersokning
(RCT)

RDQ
Restorations-
program
Reumatoid artrit

RMDQ

Self-efficacy

KAPITEL 7 + ORDLISTA

Ett preparat eller en behandling som vid en given tid-
punkt eller i given situation inte antas ha nigon annan
verkan dn placeboeffekt (suggestionseffekt eller inbill-
ningens inflytande)

Perkutan elektrisk nervstimulering

Statistiskt begrepp som anger den beriknade sanno-
likheten for att en undersékning med viss statistisk
signifikansniva ska kunna pavisa en skillnad mellan

grupperna, om en sidan skillnad verkligen existerar

Forutsigelseanalyser

Quality of Life
Quality-adjusted life year

En undersokning dir deltagarna fordelats slumpmissigt
mellan forsoksgrupp och kontrollgrupp

Roland Disability Questionnaire

Intensiva program inspirerade av idrottsmedicinska
principer med omfattande fysisk trining och psyko-
socialt stod

Kronisk ledgangsreumatism

Roland Morris disability questionnaire

Tilltron till den egna formégan, sjilvtillic
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SF-36
Sham-
behandling/

akupunktur

Smartmatrix

Subkortikal

Sympatiska

nervsystemet

Tendinit

TENS

Triggerpunkts-
behandling

Univariat

Utfallsmatt

VAS

Visualisering
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Short form 36 (quality of life instrument)

Simulerad behandling, t ex sham microcurrent-
behandling

Anatomiska strukturer i hjirnan som processar
smirtans olika aspekter

Strukturer beligna under hjirnbarken

Den del av det sjilvstyrande nervsystemet som reglerar
de omedvetna kroppsfunktionerna vilka normalt inte
paverkas av viljan

Inflammation i sena och/eller senfiste

Transkutan elektrisk nervstimulering

Stimulering av specifika punkter i kroppen

En variabel

Resultatmirt

Visual analogue scale

Askidliggérande av komplexa, flerdimensionella,

sammanhang genom uttryckssitt som anpassats

for minniskans synsinnen
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8. Projektgrupp, externa
granskare, bindningar och jav

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pd kunskaps-
omréddet och gruppen bestir av f6ljande personer:

Projektgrupp

Maria Ablberg (projektassistent)
SBU, Stockholm

Gerhard Andersson (Kapitel 3.3)
Professor, Institutionen f6r beteendevetenskap och lirande, Linkopings
universitet, Linkdping

Susanna Axelsson (projektledare)
Projektledare, odontologie doktor, SBU, Stockholm

Ingemar Eckerlund
Filosofie doktor, hilsoekonom, SBU, Stockholm

Bjorn Gerdle (ordforande)

Professor, Rehabiliteringsmedicin, Institutionen f6r klinisk och experi-
mentell medicin (IKE), Hilsouniversitetet, Linkdping samt verksam-
hetschef, Smirt- och rehabiliteringscentrum, Universitetssjukhuset,

Linképing

Britt-Marie Stilnacke

Docent, Institutionen f6r samhillsmedicin och rehabilitering, Umea
universitet samt 6verlidkare, Rehabiliteringsmedicinskt centrum, Norr-
lands universitetssjukhus, Umed
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Anne Soderlund
Professor, legitimerad sjukgymnast, Akademin for hilsa, vird och

vilfird, Milardalens hogskola, Visteras

Pernilla /fsenlb'f

Docent, legitimerad sjukgymnast, Institutionen f6r neurovetenskap,
Uppsala universitet

Externa granskare
Jan Lisspers

Professor, Avdelningen f6r psykologi, Institutionen f6r samhillsveten-
skap, Mittuniversitetet, Ostersund

Thomas List

Professor, overtandlikare, Odontologiska fakulteten, Malmo hogskola,
Malmé

Carl Molander
Docent, Institutionen for neurovetenskap, Uppsala universitet samt
verksamhetschef, Rehabiliteringsmedicin, Neurodivisionen, Akademiska

sjukhuset, Uppsala
Gunnevi Sundelin

Professor, legitimerad sjukgymnast, Institutionen for samhillsmedicin
och rehabilitering, Umed universitet, Umed
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Bindningar och jav

SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga deklara-
tioner avseende potentiella bindningar eller jav. Sddana intressekonflikter
kan foreligga om medlem i gruppen fir ekonomisk ersittning frén part
med intressen i vad gruppen kommit fram till. Gruppens ordférande
och SBU tar direfter stillning till om det finns ndgra omstindigheter
som skulle kunna forsvira en objektiv virdering av kunskapsunderlaget
och ger vid behov forslag till dtgirder. Inom projektgruppen har f6ljande
medlemmar (och externa granskare) deklarerat ndgon form av arvoderat
samband med likemedelsindustrin eller liknande.

Projektgrupp

Gerhard Andersson

Oavlénad ledamot i vetenskapligt rdd for foretaget Psykologpartners,
Linképing. Enstaka foreldsningar om internetbehandling och tinnitus
for konferenstoretag. Vetenskaplig rddgivning &t hollindskt foretag
(Health Impact solutions).

Anne Soderlund
Konsult 4t Netdoktor.se.

Pernilla Asenlof
Enskilt foretag med foreldsnings- och konsultuppdrag.

Bjorn Gerdle och Britt-Marie Stilnacke har uppgivit att de inte har nigra
forhéllanden avseende jiv eller andra bindningar/intressekonflikter.

Externa granskare

Jan Lisspers

Anstilld som FoU-ansvarig vid Folksam Hilsa Follingekliniken 2000—
2004. Styrelseledamot i Folksam Hiilsa Follingekliniken t o m februari
2008. Ett antal foreslisningar per dr om bl a egen forskning f6r AFA
forsikringsbolag inom deras "SuntLiv.nu™projekt. Forskningsanslag
frin ProfDoc Work AB for forskning kring den databas avseende
”SMC-profilerna”.
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Thomas List har uppgivit att han inte har nigra férhillanden avseende
jav eller andra bindningar/intressekonflikter.

Carl Molander

Konsult Sophiahemmet, Rehabcenter. Egen firma med undervisnings-
uppdrag, likarbedémning langvarig smirta. ICQ-foreldsning lingvarig
smarta 2008.

Gunnevi Sundelin
Granskningar av forskningsansékningar &t Reumatikerforbundet samt

Vetenskapsréadet.



Bilaga 1. Sokstrategier

Multimodal rehabilitering, september 2008

PubMed

”Pain/rehabilitation”’[Mesh] OR (”Pain/therapy”[Mesh] OR multidisciplinary[TIAB] OR
interdisciplinary[ TIAB] OR multimodal[TIAB]) AND ”Combined Modality Therapy”
[Mesh] NOT (”Neoplasms”[Mesh] OR surgery[TW]) AND ((”2003/12”[PDat]:"3000”
[PDat]) AND (English[lang]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND (adult
[MeSH:noexp] OR middle age[MeSH] OR (middle age[MeSH] OR aged[MeSH]) OR
aged[MeSH] OR aged, 80 and over[MeSH]))

(("Musculoskeletal Diseases”[Mesh] AND ”Pain/rehabilitation”[Mesh] AND ((2003/12”
[PDat] : ”3000”[PDat]) AND (English[lang]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp])
AND (adult[MeSH:noexp] OR middle age[MeSH] OR (middle age[MeSH] OR aged
[MeSH]) OR aged[MeSH] OR aged, 80 and over[MeSH]))) OR ((”Musculoskeletal
Diseases”[Mesh] AND (”Pain/therapy”[Mesh] OR multidisciplinary[TIAB] OR inter-
disciplinary[TIAB] OR multimodal[TIAB])) AND ((”2003/12”[PDat] : ”3000”[PDat])
AND (English[lang]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND (adult[MeSH:
noexp] OR middle age[MeSH] OR (middle age[MeSH] OR aged[MeSH]) OR aged
[MeSH] OR aged, 80 and over[MeSH]))) AND ((prospective[TW] OR randomized
[TW]) OR cohort[TW] AND ((”2003/12”[PDat] : ”3000”[PDat]) AND (English[lang])
AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND (adult[MeSH:noexp] OR middle age
[MeSH] OR (middle age[MeSH] OR aged[MeSH]) OR aged[MeSH] OR aged, 80 and
over[MeSH])))) NOT (“Arthritis, Rheumatoid”[Mesh] OR neoplasms[MeSH] OR
surgery[TW]) AND ((”2003/12”[PDat] : ”3000”[PDat]) AND (English[lang]) AND
(Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND (adult[MeSH:noexp] OR middle age[MeSH]
OR (middle age[MeSH] OR aged[MeSH]) OR aged[MeSH] OR aged, 80 and over[MeSH]))

”Back Pain/rehabilitation”[MeSH] AND (pain/therapy[MeSH] OR multidisciplinary
[TIAB] OR interdisciplinary[ TIAB] OR multimodal[TIAB]) AND ((”2003/12”[PDat]:
”3000”[PDat]) AND (English[lang]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND
(adult[MeSH:noexp] OR middle age[MeSH] OR (middle age[MeSH] OR aged[MeSH])
OR aged[MeSH] OR aged, 80 and over[MeSH]))

Fibromyalgia/rehabilitation[MeSH] AND (pain/therapy[MeSH] OR multidisciplinary
[TIAB] OR interdisciplinary[ TIAB] OR multimodal[TIAB]) AND ((”2003/12”[PDat]:
”3000”[PDat]) AND (English[lang]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND
(adult[MeSH:noexp] OR middle age[MeSH] OR (middle age[MeSH] OR aged[MeSH])
OR aged[MeSH] OR aged, 80 and over[MeSH]))
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Psykologiska behandlingsmetoder, maj 2009
PubMed

((("back pain”[MeSH Terms] OR “whiplash injuries”[MeSH Terms] OR ”neck pain”
[MeSH Terms] OR ”shoulder pain”[MeSH Terms] OR neuralgia[MeSH Terms] OR
”Pain, intractable”[MeSH Terms] OR ”Pain, Referred”[MeSH Terms] OR “whiplash”
[title/abstract] OR ”neuralgia”[title/abstract]) AND (“chronic”[title/abstract] OR ”long
term”[title/abstract] OR ”long standing”[title/abstract] OR “persistent”[title/abstract]))
OR ((”Pain”[Mesh:NoExp] OR ”pain”[Title/abstract]) AND (”Neck”[MeSH Terms]
OR ”shoulder”’[MeSH Terms] OR ”Back”[Mesh:NoExp] OR “neck”[title/abstract] OR
“shoulder”[title/abstract] OR “back”[title/abstract] OR "wide spread”[title/Abstract]
OR ”generalized”[title/abstract] OR “referred”[title/abstract] OR “intractable”[title/
abstract]) AND (“chronic”[title/abstract] OR ”long term”[title/abstract] OR "long
standing”[title/abstract] OR “persistent”[title/abstract])) OR Fibromyalgia[MeSH
Terms] OR (”pain/therapy”[MeSH Major Topic] AND chronic disease”[MeSH Terms]))
AND (”behavior therapy”[MeSH Terms] OR "behavior therapy”[title/abstract] OR
“behaviour therapy”[title/abstract] OR “cognitive behavior therapy”[title/abstract]

OR ”cognitive behaviour therapy”[title/abstract] OR “relaxation”[title/abstract] OR
“biofeedback”[title/abstract] OR “desensitization”[title/abstract] OR “aversive”[title/
abstract] OR "hypnosis”[MeSH Terms] OR "hypnosis”[title/abstract] OR "imagery
(psychotherapy)”[title/abstract] OR “psychoanalytic therapy”[MeSH Terms] OR
”psychoanalytic”[title/abstract] OR “psychoanalysis”[title/abstract] OR "psycho-
therapy, brief”[MeSH Terms] OR “psychotherapy, multiple”[MeSH Terms] OR
’psychotherapy, rational-emotive”[MeSH Terms] OR ”psychotherapy”[title/abstract]
OR ”’psychotherapeutic”[title/abstract] OR “patient education as topic”’[MeSH Terms]
OR ”patient education”[title/abstract] OR ”psychology”[Subheading] OR “mindfull-
ness”[title/abstract] OR ”Mind-body therapies”[MeSH:NoExp]) AND (”randomized
controlled trial”[Publication Type] OR "comparative study”[Publication Type] OR
randomized[title/abstract] OR random[title/abstract] OR randomly[title/abstract]

OR multicenter[title/abstract] OR controlled[title/abstract] OR “controlled clinical
trial”’[publication type] OR ”"multicenter study”[publication type] OR (review[publi-
cation type] AND ”systematic”[title/abstract]) OR “meta analysis”[publication type])
Limit: 1999/01/01, English

CR, CENTRAL, NHS EED, DARE

(((DE "back pain”) OR (DE "whiplash”) OR (TX "back pain”) OR (TX “whiplash”) OR
(TX "neck pain”) OR (TX ”shoulder pain”) OR (DE "Neuralgia”’) OR (DE "Trigeminal
Neuralgia”) OR (TX "neuralgia”) OR (TX ”intractable pain”) OR (TX “referred pain”)
OR (DE "myofascial pain”) OR (KW "whiplash-associated disorders”)) AND ((TX
“chronic”) OR (TX "long term”) OR (TX "long standing”) OR (TX "persistent”)) OR
((DE chronic pain”) OR (KW ”chronic back pain”) OR (DE "fibromyalgia”) OR (KW
“fibromyalgia”) OR (KW "fibromyalgic syndrome”) OR (KW ”chronic pain syndrome
fibromyalgia”) OR (KW ”fibromyalgia patients”) OR (KW “chronic musculoskeletal
pain”) OR (TX "fibromyalgia”) OR (KW “chronic low back pain”) OR (KW "chronic
pain”))) AND ((DE ”Behavior Therapy”) OR (DE "Aversion Therapy”) OR (DE
”Conversion Therapy”) OR (DE "Exposure Therapy”) OR (DE "Implosive Therapy”)
OR (DE "Reciprocal Inhibition Therapy”) OR (DE "Response Cost”) OR (DE "Syste-
matic Desensitization Therapy”) OR (DE ”Cognitive Therapy”) OR (DE "Analytical
Psychotherapy”) OR (DE ”Cognitive Behavior Therapy”) OR (TX ”behavior therapy”)
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OR (TX ”behaviour therapy”) OR (TX “cognitive behavior therapy”) OR (TX “cog-

nitive behaviour therapy”) OR (TX ”relaxation”) OR (TX ”biofeedback”) OR (TX
“desensitization”) OR (TX “aversive”) OR (TX "hypnosis”) OR (TX “imagery”) OR

(TX ”psychoanalytic”) OR (TX ”psychoanalysis”) OR (TX "psychotherapy”) OR (TX
’psychotherapeutic”) OR (TX "patient education”) OR (TX "mindfullness”)) AND

((DE ”Between Groups Design”) or (DE "Clinical Trials”) or (DE "Longitudinal Studies”)
OR (DE "Prospective Studies”) or (DE ”Evidence Based Practice”) OR (TX "systematic
review”) OR (MR “empirical study”) OR (MR ”literature review”) OR (TX "randomized”)

OR (Tl random*) OR (TI control*))
Limit: Journal article

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

samt ortoser, september 2008

PubMed

Pain AND
Back Pain

Flank Pain

Neck Pain

Neuralgia

Pain, Intractable

Pelvic Pain

Shoulder Pain

Headache

Whiplash Injuries

Pain AND

Pain AND
“spinal pain”[TW]
“musculoskeletal

pain”’[TW]

Pain AND

Physical Therapy Modalities
Exercise

Exercise Movement Techni-
ques

Motor Activity

Physical Education and
Training

Physical Therapy (Specialty)
Behavioral Medicine
Cognitive Therapy

Self Efficacy

“body mind”[TW]
“body awareness”’[TW]
“self esteem”[TW]

“functional analysis”[TW]
“clinical significance”[TW]
“tailored treatment”[TW]
“targeted treatment”[TW]
“skills training”[TW]

Cryotherapy

Limits: Publication Date from 2003, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled

Trial, Review, All Adult: 19+ years
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Akupunktur, TENS och triggerpunktsbehandling,
september 2008

PubMed

((”Pain”’[Mesh] OR ”Musculoskeletal Diseases”[Mesh]) AND (”Acupuncture”[Mesh]

OR ”Acupuncture Therapy”[Mesh])) NOT (”Neoplasms”[Mesh] OR experimental[TW]
OR labor[TW] OR trauma[TW] OR stroke[TW]) AND ((”2004”[PDat]:”3000”[PDat])
AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized Controlled Trial
[ptyp] OR Review[ptyp] OR Comparative Study[ptyp]))

((”Pain”[Mesh] OR ”Musculoskeletal Diseases”’[Mesh]) AND (”Transcutaneous Electric
Nerve Stimulation”[Mesh])) NOT (”Neoplasms”[Mesh] OR experimental[TW] OR
labor[TW] OR trauma[TW] OR stroke[TW]) AND ((”2004”[PDat]:"3000”[PDat])
AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized Controlled
Trial[ptyp] OR Review[ptyp] OR Comparative Study[ptyp]))

Halsoekonomi, oktober 2008

PubMed

(”Pain”[Mesh] OR ”Back Pain”[Mesh] OR "Flank Pain”[Mesh] OR ”Neck Pain”[Mesh]
OR

”Neuralgia”[Mesh] OR ”Pain, Intractable”[Mesh] OR ”Pelvic Pain”’[Mesh] OR ”Shoulder
Pain”[Mesh] OR "Headache”[Mesh] OR "Whiplash Injuries”’[Mesh]) AND (”Physical
Therapy Modalities”[Mesh] OR ”Exercise”[Mesh] OR ”Exercise Movement Techniques”
[Mesh] OR ”Motor Activity”[Mesh] OR ”Physical Education and Training”[Mesh] OR
”Physical Therapy (Specialty)”’[Mesh] OR ”Behavioral Medicine”[Mesh] OR ”Cognitive
Therapy”[Mesh] OR ”Self Efficacy”[Mesh]) AND (”Costs and Cost Analysis”[Mesh]

OR costs[TW] OR ”cost analysis”[TW]) Limits: Publication Date from 2003, Adult:
19—-44 years, Middle Aged + Aged: 45+ years, 80 and over: 80+ years

”Pain”[Mesh] AND (”body mind”[TW] OR ”body awareness”[TW] OR ”self esteem”
[TW]) AND (”Costs and Cost Analysis”[Mesh] OR costs[TW] OR ”cost analysis”[TW])
AND ((’2003”[PDAT] : "3000”[PDAT]) AND ("adult”[MeSH Terms:noexp] OR
(’middle aged”[MeSH Terms] OR “aged”[MeSH Terms]) OR “aged, 80 and over”’[MeSH
Terms]))

(”Pain”[Mesh] OR ”spinal pain”[TW] OR ”"musculoskeletal pain”[TW]) AND
("functional analysis”[TW] OR ”clinical significance”[TW] OR ”tailored treatment”
[TW] OR targeted treatment”[TW] OR skills training”[TW]) AND (”Costs and
Cost Analysis”[Mesh] OR costs[TW] OR “cost analysis”[TW]) Limits: Publication
Date from 2003, Adult: 19-44 years, Middle Aged + Aged: 45+ years, 80 and over:
80+ years

”Pain”[Mesh] AND ”Cryotherapy”[Mesh] AND (”Costs and Cost Analysis”[Mesh]

OR costs[TW] OR ”cost analysis”[TW]) Limits: Publication Date from 2003, Adult:
19—-44 years, Middle Aged + Aged: 45+ years, 80 and over: 80+ years
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((”Pain”’[Mesh] OR ”Musculoskeletal Diseases”’[Mesh]) AND ("Acupuncture”’[Mesh] OR
”Acupuncture Therapy”[Mesh])) NOT (”Neoplasms”[Mesh] OR experimental[TW] OR
labor[TW] OR trauma[TW] OR stroke[TW]) AND (”Costs and Cost Analysis”[Mesh]

OR costs[TW] OR ”cost analysis”[ TW]) Limits: Publication Date from 2004

(("Pain”’[Mesh] OR ”Musculoskeletal Diseases”’[Mesh]) AND (”Transcutaneous Electric
Nerve Stimulation”[Mesh])) NOT (”Neoplasms”[Mesh] OR experimental[TW] OR
labor[TW] OR trauma[TW] OR stroke[TW]) AND (”Costs and Cost Analysis”[Mesh]
OR costs[TW] OR ”cost analysis”[ TW]) Limits: Publication Date from 2004

”Pain/rehabilitation”[Mesh] OR (”Pain/therapy”[Mesh] OR multidisciplinary[ TIAB] OR
interdisciplinary[TIAB] OR multimodal[TIAB]) AND "Combined Modality Therapy”
[Mesh] NOT (”Neoplasms”[Mesh] OR surgery[TW]) AND (”Costs and Cost Analysis”
[Mesh] OR costs[TW] OR ”cost analysis”[ TW]) Limits: Publication Date from 2003/12,
English, Adult: 19—-44 years, Middle Aged: 45—64 years, Middle Aged + Aged: 45+ years,
Aged: 65+ years, 80 and over: 80+ years

(”Musculoskeletal Diseases”[Mesh] AND ”Pain/rehabilitation”’[Mesh]) OR (”Musculos-
keletal Diseases”[Mesh] AND (”Pain/therapy”[Mesh] OR multidisciplinary[TIAB] OR
interdisciplinary[TIAB] OR multimodal[TIAB]) NOT (”Arthritis, Rheumatoid”[Mesh]
OR neoplasms[MeSH] OR surgery[TW])) AND (”Costs and Cost Analysis”[Mesh] OR
costs[TW] OR ”cost analysis”[TW]) Limits: Publication Date from 2003/12, English,
Adult: 19-44 years, Middle Aged: 45—64 years, Middle Aged + Aged: 45+ years, Aged:
65+ years, 80 and over: 80+ years

”Back Pain/rehabilitation”[MeSH] AND (pain/therapy[MeSH] OR multidisciplinary[TIAB]
OR interdisciplinary[ TIAB] OR multimodal[TIAB]) AND (”Costs and Cost Analysis”
[Mesh] OR costs[TW] OR ”cost analysis”[TW]) Limits: Publication Date from 2003/12,
English, Adult: 19—44 years, Middle Aged: 45—64 years, Middle Aged + Aged: 45+ years,
Aged: 65+ years, 80 and over: 80+ years

Fibromyalgia/rehabilitation[MeSH] AND (pain/therapy[MeSH] OR multidisciplinary
[TIAB] OR interdisciplinary[ TIAB] OR multimodal[TIAB]) AND (”Costs and Cost
Analysis”[Mesh] OR costs[TW] OR ”cost analysis”[ TW]) Limits: Publication Date
from 2003/12, English, Adult: 19—44 years, Middle Aged: 45—64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years, 80 and over: 80+ years
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Bilaga 2. Granskningsmallar

Granskningsmallarna ir baserade pa sdvil internationella erfarenheter
som synpunkter och erfarenheter frin projektledare, expertgrupper
och externa radgivare. Tvd personer i SBU:s rad har varit speciellt
behjilpliga i arbetet med att ta fram mallarna. Olof Nyrén vid Karo-
linska Institutet har utvecklat en grundliggande version f6r gransk-
ningsmallar. Den har anvints i flera SBU-projekt. Mats Eliasson har
utarbetat en version som anvinds i Socialstyrelsens arbete med Natio-
nella riktlinjer.

Varje studietyp har sina metodproblem. Dirfor finns det olika gransk-
ningsmallar for olika studietyper:

* Randomiserade kontrollerade prévningar
* Kobhortstudier med kontrollgrupper

* Fall-kontrollstudier

* Diagnostiska och prognostiska studier

* Systematiska oversikter.

I granskningsmallarna anges poing for svaren till frigorna. Ju hogre
poing desto hogre kvalitet. Podngen ir specifik for respektive gransk-
ningsmall/studietyp. Poingsystemet kan fungera som en vigledning
for att gora en samlad bedémning av kvaliteten i varje enskild studie.
Projektgrupperna far sjilva ta stillning till om man vill anvinda poing-
systemet eller inte.
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Granskningsmall for randomiserad
kontrollerad provning

1. Extern validitet
1.1 Rekrytering av provningsdeltagare
Personer som uppfyller inklusionskriterierna och inte utesluts av nagot

exklusionskriterium benamns har valbara”.

a) Arinklusionskriterierna tydligt formulerade och acceptabla?

Q Ja(=2)
O Nej(=0)
b) Ar exklusionskriterierna tydligt formulerade och acceptabla?
Q Ja(=2)
O Nej(=0)
c) Framgar det hur méanga personer som exkluderades och varfér?
Q Ja(=2)
O  Nej(=0)
d) Togs valbara patienter in konsekutivt i studien?
Q Ja(=1)
O  Nej(=0)
e) Har antal och orsaker angivits for de valbara patienter som inte kom att delta?
Q Ja(=2)
O Nej(=0)

Kommentar: Det finns dven andra frdgor som kan hdnforas till begreppet extern validitet
sdsom fragorna under 3.1 och 3.2.

2. Intern validitet
2.1 Tilldelning av atgird/intervention/behandling

a) Ar randomiseringsproceduren beskriven?
d  Ja,idetalj(=3) Ga vidare till fraga 2.1 boch c
d  Ja, delvis (= 1) Ga vidare till fraga 2.1 d
4 Nej(=0) Ga vidare till fraga 2.1 d

b) Var det mdjligt att manipulera randomiseringen?
U Nej (t ex ogenomskinliga kuvert, datorgenererad sekvens som finns
hos nagon annan 4n prévningspersonalen) (= 0)
QO Ja (t ex om metoden innebir att singla slant eller kasta tirning) (= —17)

* Minska i detta fall poingsumman med 1 poing.
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c) Medférde randomiseringen en oférutsigbar helt slumpmissig allokering
(dvs férdelning av deltagarna) mellan prévningsgrupperna?
Q Ja(=0)
Q Nej(=-19

d) Exkluderades nigra deltagare efter randomisering men fére atgird/intervention/
behandling?
d Nej, inte alls (= 3)
U Ja, men med liten risk att paverka resultaten (se kommenter) (= 2)
U Ja, med stor risk att paverka resultaten (se kommentar) (=0)

Kommentar: Ar det majligt att man genom exklusion av forscksdeltagare har pdverkat
resultaten? Antalet deltagare som hdr Idmnat studien bor sdttas i relation till studiens storlek.
Om exklusioner dr jamnt férdelade dver behandlingsarmarna och av skdl som dr angivna och
godtagbara sd bedoms risken att resultaten kan pdverkats som liten. Om mer dn 5 procent av
de randomiserade patienterna exkluderades eller att skdlen inte dr angivna eller godtagbara sd
bedéms risken som stor.

2.2 Gruppernas jamfoérbarhet
a) Finns en redogodrelse for gruppernas férdelning avseende kinda faktorer som

kan inverka pa resultatet (ex “patient characteristics” eller "demographic
characteristics”)?

Q Ja=1)
O Nej(=0)
b) Fanns det nagra visentliga skillnader mellan grupperna (obalanser) i baslinjedata?
O Nej(=1)
Q Ja(=0)
c) Om det fanns obalanser, gjordes nagra forsok att korrigera dem i den statistiska
analysen?
U Behdvdes inte (inga obalanser av vikt fanns) (= 1)
Q Ja=1)

U Nej, trots att det behévdes (= 0)
2.3 Blindning (maskering)

a) Gjordes forsok till blindning, dvs att dolja (maskera) i vilken grupp forsdksdeltagarna
(patienterna) hamnade?

Nej (= 6ppen prévning) (= 0)

Enkelblindad — deltagarna var blindade (= 2)

Enkelblindad — observatér och/eller behandlare var blindade (= 2)

Dubbelblind — bade deltagarna och behandlare och/eller observatér var

blindade (= 3)

Dubbelblind + att det framgar av beskrivningen att all resultatbearbetning

utférdes innan provningskoden brots (= 4)

U Uuoou

* Minska i detta fall poingsumman med en poing.
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b) Fanns nagon anledning att tro att blindningen inte fungerade (exempelvis genom
viss biverkan av aktiv behandling eller bristande likhet mellan tabletter/kapslar
avseende utseende eller smak)?

O Nej(=1)
Q Ja(=0)

Kommentar: Fraga b belyser svdrigheterna att blinda savdl deltagare som provare. Det finns

flera klassiska exempel pd studier ddr man pga karakteristiska effekter eller biverkningar av
interventionen inte lyckades med blindningen. | vissa studier prévar man om blindningen har

fungerat genom att Idta studiedeltagarna gissa om de fdtt aktiv behandling eller kontroll.

2.4 Foljsamhet (compliance)

a) Framgar det i vilken utstrickning deltagarna fullfljde behandlingen?
Q Ja(=1)
d  Nej(=0) — Gavidare till fraga 2.5

b) Var andelen som fullfélide behandlingen acceptabelt” stor?
Q Ja(=2)
O  Nej(=0)

Kommentar: Kontroll av féljsamheten dr sdrskilt viktig dd man inte ser en signifikant effekt-
skillnad mellan interventionsgrupp och kontrollgrupp. En bristande féljsamhet minskar oftast
sdvdl interventionens effekter som bieffekter. Vid en tydligt signifikant effekt av en intervention
dr kontroll av féljsamheten ofta av mindre betydelse fors dvitt problemen med féljsamhet inte

var koncentrerad till referensbehandlingsarmen (dr tdnkbar i placebokontrollerad studie om blind-
ningen varit otillrdcklig, alternativt i en "head-to-head”-jdmforelse med en referensbehandling om
den senare var associerad med mycket biverkningar).

2.5 Bortfall (antalet deltagare som inte har féljts upp enligt studieprotokollet)

a) Finns en redogodrelse for hur stort bortfallet ar och specificeras orsakerna
till bortfallet?
Q Ja(=3)
d Nej(=0) = Gavidare till fraga 2.6

b) Hur stor ir risken att bortfallet kan ha snedvridit resultaten?

Liten (exempelvis bortfall <10%) (= 3)

Medel (exempelvis bortfall 10-19%) (= 2)

Stor (exempelvis bortfall 20-29%) (= 0)

Mycket stor (exempelvis bortfall 230%) — undersékningen bedéms ofta sakna
informationsvirde vilket kan innebira exklusion fran evidensbedémning

ooog

Kommentar: Generellt 6kar stora bortfall risken for att resultaten kan vara pdverkade av
systematiska fel. Det kan dock finnas tillfdllen dé man bedémer att dven ett stérre bortfall
sannolikt dr slumpmdssigt. Procentsiffrorna fdr ddrfor ses som riktvdrden. Bortfallet varierar

* Acceptabelt kan t ex vara att >80% av deltagarna fick >80% av den foreskrivna total-
dosen.
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mellan olika tidpunkter i en studie och kan dessutom variera mellan olika effektmdtt. Bortfallet
dr ofta storre ju ldngre tid som har gdtt. Ddrmed kan kanske data fér de sista beséken vara av
tveksam validitet, medan resultaten for de forsta besoken kan vara giltiga.

2.6 Bedomning av biverkningar

a) Vidtogs acceptabla atgirder for att samla in och registrera information
om biverkningar?
U Ja, systematisk insamling och rapportering (= 4)
U Ja, begrinsad beskrivning av intriffade biverkningar (= 2)
O Nej(=0)

2.7 Analys av resultaten

a) Var det huvudsakliga (primira) effektmattet (resultatvariabel och mitmetod)
definierat i artikeln?
Q Ja(=1)
O Nej(=0)

b) Var slutsatsen i studien baserad pé det primira effektmattet (enligt a ovan)?
Q Ja(=1)
O Nej(=0)

c) Redovisade studien nagon forhandshypotes? (Varfor skulle just denna behandling
vara effektiv?)

Q Ja(=1)
O Nej(=0)
d) Var sekundira effektmatt definierade i artikeln?
Q Ja(=1)
O Nej(=0)

Kommentar: Fragorna 2.7 a—d belyser vikten av att det studerade effektmdttet har defini-

erats i studieprotokollet som ett primdrt eller sekunddrt effektmdtt. Observera att det kan
férekomma att studier redovisar resultat for effektmdtt som inte har definierats i protokollet.
For nyare studier finns studieprotokoll eller synopsis tillgéngligt pa publika webbsidor (exempelvis
www.clinicaltrials.gov eller www.controlled-trials.com). Det dr bra att som rutindtgdrd géra en
kontroll av angiven primdr effektvariabel pd dessa webbsidor. Man bor iaktta en viss forsiktighet
vid anvdndande av kombinerade effektmadtt.

e) Har det gjorts en ITT ("intention-to-treat”)-analys?
Q Ja(=4)
O Nej(=0)

Kommentar: ITT-analys innebdr att effekten berdknas pd data frdn samtliga randomiserade del-

tagare i den behandlingsgrupp som de fran bérjan allokerades till. Om resultaten dr berdknade
pd annat sdtt dn med ITT finns det risk for att behandlingseffekten blir éver- eller underskattad.
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b)

3.2

b)

33

b)
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Bedomning av resultat och precision
Bedoémning av resultat

Finns det en acceptabel definition av effektmattet?
Q Ja(=3)
O  Nej(=0)

Ar effektmattet kliniskt relevant?

Q Ja(=2)

U Relevansen diskutabel (= 0)

W Relevans obefintlig = undersékningen bedéms sakna informationsvirde

Minsta kliniskt relevanta effekt

Var den minsta kliniskt relevanta effekten forhandsdefinierad?
O Ja="
4 Nej(=0)

Ar den valda minsta kliniska relevanta effekten av rimlig storlek?
Q Ja(=1)
U Nej (eller ej angiven) (= 0)

Undersokningens statistiska styrka

Ar de 6verviganden och berikningar som ligger till grund for urvalsstorleken
(’sample size”) tydligt beskrivna?

Q Ja(=2)

O  Nej(=0)

Hur stor blev styrkan, dvs sannolikheten fér att en kliniskt relevant effekt skulle
kunna pévisas med acceptabel signifikansniva?

Styrkan ar inte angiven, men det fanns en starkt statistiskt signifikant effekt (= 3)
>90% (= 3)

80-89% (= 2)

70-79% (= 1)

<70% (= 0)

Inte angiven trots att resultatet inte var signifikant (= 0)

oo 0ou
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Granskningsmall for kohortstudier
med kontrollgrupper

Virdering av interventionsmetoders effekt och sikerhet
Virdering av riskfaktorer/riskmarkorers betydelse for att forutsiaga sjukdom

1. Overgripande fragor

1.1 Ar fragestillningen/hypotesen klart formulerad?

O Ja(=2)
4 Nej(=0)
1.2 Ar utfallen vil definierade?
a Ja(=3)
4 Nej(=0)
1.3 Ar interventionen/metoden/riskfaktorn vil definierad?
O Ja(=2)
Q Ja, delvis (= 1)
4 Nej(=0)
1.4 Rekryterades kohorten pa ett acceptabelt sitt!?
a Ja(=2)
QO Kan ej virderas (= 0)
4 Nej(=0)

Kommentar: Ar kohorten representativ for den definierade populationen?

1.5 Ar inklusionskriterier tydligt angivna?

d Ja(=1)
O Nej(=0)
1.6 Ar exklusionskriterier tydligt angivna?
d Ja(=1)
O Nej(=0)
1.7 Var studiedeltagarna konsekutivt identifierade?
d Ja(=1)
O Nej(=0)

O  Ejangivet (= 0)

Kommentar: Med konsekutivt urval menas att alla patienter som uppfyller inklusionskriterier
vdljs under en viss fordefinierad tidsperiod. Metodologiskt kan urvalet paverka vilka typer av
patienter man fdar, men framfor allt dr det viktigt att forsoks- och kontrollgrupperna valts ut

bd samma sdtt.
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1.8 Valbara deltagare som avbojde att delta: har antal och orsaker angivits?

Q Ja(=1)
O  Nej(=0)
1.9 Mittes interventionen/exponeringen adekvat?
Q Ja(=3)
U4 Kan ej virderas (= 1)
O  Nej(=0)

Kommentar: Finns risk for mdt- eller klassifikationsbias? Anvéindes objektiva eller subjektiva
metoder? Var metoderna validerade? Anvidndes samma metoder pd alla deltagare for att
gruppera till interventions- respektive kontrollgrupp?

1.10 Ar jamforelsegruppen eller -grupperna adekvat valda?
Q Ja(=3)
O  Nej(=0)

Kommentar: Finns en klar definition av jmforelsegruppen? Ar det en jamforelse mellan
intervention och en alternativ intervention eller mot ingen intervention alls? | den allmdnna
befolkningen eller i ett begrdnsat urval? Ar jamforelsegruppen en historisk kontroll bér man
vara sdrskilt forsiktig vid vdrderingen.

1.11 Ar det en kliniskt relevant jamforelsegrupp?

Q Ja(=3)
U4 Kan ej virderas (= 1)
O Nej(=0)

2. Utfallsmatt

2.1 Maittes kritiska eller viktiga effektmatt/utfall pa ett adekvat satt?

Q Ja(=3)
U4 Kan ej virderas (= 1)
O Nej(=0)

2.2 Var de som bedémde utfallen/resultaten medvetna om vilken intervention
individerna/patienterna fatt eller de undersoktas expositionsstatus?

Q Ja(=0)
d  Troligen inte (= 1)
O Nej(=2)

Kommentar: Om de som registrerar utfallen kdnner till vilka som fdtt en viss behandling
kan detta 6ka risken for systematisk felregistrering.

2.3 Finns anledning att tro att det forekom betydande registrerings-/matningsbias?
Q Ja(=0)
O Nej(=3)

Kommentar: Om exempelvis expositionen dr Ildnkad till rokning och rékning i sin tur dr

forknippad med hogre frekvens av besok i sjukvdrden och ddrfor intensivare dvervakning
sd kan registrerings/mdtningsbias férekomma.
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3. Jamforbarhet och forvixlingsfaktorer (confounders)

3.1 Har forfattarna identifierat alla viktiga forvaxlingsfaktorer (confounders)?

Q Ja(=3)
U Ja, delvis (= 2)
O Nej(=0)

U Kan ej virderas (= 1)

Lista viktiga mojliga confounders som ej har studerats:

Kommentar: Férvixlingsfaktorer(confounders dr variabler som pdverkar utfallet i effektmdtten
och vars distribution éver grupperna samtidigt skiljer sig dt. Alder, kén, bakomliggande sjukdoms-
historia, riskfaktorer och socioekonomisk status dr ofta sdrskilt viktiga.

3.2 Finns det information om hur férekomsten av férvixlingsfaktorer (confounders)
skiljer sig at mellan grupperna?

Q Ja(=0)
U Kan ej vdrderas (= 2)
QO Nej(=3)

Kommentar: Ett tips dr att kolla den inledande tabellen (ofta) eller under bakgrundsdata
(Baseline characteristics).

3.3 Ar risken for selektions- eller indikationsbias stor?
d  Ja, stor (=0)
4 Ja, delvis (= 1)
U Mattlig, svar att bedoma (= 2)
Ud  Nej, liten (= 3)

Kommentar: Selektionsbias uppkommer ndr det i gruppernas sammansdttning finns en eller
flera inbyggda skillnader som i sig kan férklara skillnader i resultatet. Risken dr sdrskilt stor
ndr det gdller preventiva och symtomlindrande insatser som vissa vdlinsatta patientgrupper

kan efterfrdga. Risken dr ocksa stor ndr ett ldkemedel eller en metod dr sdrskilt Idmplig att

sdttas in pd hogrisk- eller Idgriskpatienter.

4. Bortfall

4.1 Har antalet exkluderade personer angivits med uppgift om orsaker?
d Ja(=3)
O Nej(=0)

4.2 Finns en redovisning av deltagare som férlorats fran uppfoljningen
(bortfall och de som har valt att inte fortsitta att delta i studien)?
Q Ja(=2)
O Nej(=0)
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4.3 Hur stor ar risken att bortfallet kan ha snedvridit resultaten?

Liten (exempelvis bortfall <10%) (= 3)

Medel (exempelvis bortfall 10-19%) (= 2)

Stor (exempelvis bortfall 20-29%) (= 0)

Mycket stor (exempelvis bortfall 230%) — undersckningen bedéms ofta sakna
informationsviarde vilket kan innebira exklusion fran evidensbedémning

UouoDo

Kommentar: Generellt 6kar stora bortfall risken for att resultaten kan vara pdverkade av
systematiska fel. Det kan dock finnas tillfdllen dG man bedomer att dven ett storre bortfall
sannolikt dr slumpmadssigt. Procentsiffrorna far dérfor ses som indikativa pa om risken dr stor
eller liten. Bortfallet varierar ocksd mellan olika tidpunkter i en studie och kan dessutom variera
mellan olika effektmatt. Bortfallet dr ofta storre ju ldngre tid som gdtt och ddrmed kan kanske
data for de sista besoken vara av tveksam validitet, medan resultaten for de forsta beséken
kan vara giltiga.

5. Undersokningens statistiska styrka (power)

5.1 Ar 6verviganden och berikningar till grund for val av urvalsstorlek ("sample size”)
tydligt beskrivna?
Q Ja(=2)
O Nej(=0)

5.2 Hur stor blev styrkan, dvs sannolikheten for att en kliniskt relevant effekt skulle
kunna pavisas med acceptabel signifikansniva?

Styrkan ej angiven eftersom det fanns en starkt statistiskt signifikant effekt (= 3)

>90% (= 3)

80-89% (= 2)

70-79% (= 1)

<70% (= 0)

Ej angiven trots icke-signifikant resultat (= 0)

oooouoo

Kommentar: Sma studier som inte har planerats for att kunna belysa den frdgestdllning som
formulerats har ofta stora kvalitetsbrister i olika avseenden. Sma studier har for det forsta inte
majlighet att besvara frdgestdllningen, men det dr ocksd ett tecken pd att planeringen av studien
varit bristfdllig. Viktigt att bedoma studiens statistiska styrka (power) utifrdn varje separat utfalls-
matt. Mdnga studier kan t ex ha planerats for att belysa de positiva effekterna av en interven-
tion, men inte biverkningar och risker.

6. Analys

6.1 Har den statistiska analysen av osikerhet hanterats adekvat?
Q Ja(=3)
O  Nej(=0)

Kommentar: Redovisas konfidensintervall m m pd ett adekvat sdtt eller finns det en motivering
for att man inte gjort det, t ex vid totalundersokningar av stora datamaterial.
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6.2 Gjordes vid analysen forsok att statistiskt korrigera for obalanser mellan
grupperna med avseende pa forvixlingsfaktorer (confounders)?
U Nej, trots att behov finns (= 0)
U Ja, genom antingen
Q matchning/restriktion (= 2)
Q stratifierad analys (= 2)
Q multivariat modellanalys, t ex regressionsanalys (= 2)
Q ”propensity score”-metodik (= 2)
O Obehovligt, inga obalanser av vikt bedéms finnas (= 2)

6.3 Sammanfattande bedémning: Ar resultaten trovirdiga?
Q Ja(=3)
O Nej(=0)

Kommentar: Ar slutsatserna biologiskt trovdrdiga? Foreligger en rimlig tidsrelation?
Ar sambandet starkt (mycket hoga eller ldga relativa risker)? Finns ett dos—respons-
samband? Konsistens inom subgrupper i studien? Stdmmer resultaten med fynd frdn
andra slags forskning som randomiserade forsok eller mekanistisk forskning?
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Checklista for bedomning av hilsoekonomiska
studiers relevans och kvalitet

Instruktion

Fraga 1 besvaras av projektets medicinska experter.
Fragorna 2—4 besvaras av projektets ekonomiska experter.
Svarsalternativ fér fragorna 2—4: Ja Nej ? (nar oklart) # (ej relevant)

Forfattare

Titel

Tidskrift/Ar/Volym/Sidor

1. Beddmning av studiens kvalitet vad giller medicinska data
(projektets medicinska experter avgor, ange med ett kryss i tillamplig ruta)

Hog kvalitet | Medelhog kvalitet | Lag kvalitet Otillracklig kvalitet

2-4. Bedomning av studiens kvalitet vad giller ekonomiska aspekter
Fragorna 2—4 besvaras av projektets ekonomiska experter, fraga 4 avser bedémning
av studiens kvalitet.

Svarsalternativ for fragorna 2—4: Ja, Nej, ? (nér oklart), # (ej tillimpbart), markera
med ett kryss.

2. Fragor om studiens relevans (’PICO”’) for projektets Ja | Nej | ? | #
fragestillningar med krav pa Ja-svar for inklusion

Ar studerad patientpopulation relevant?

Ar interventionen relevant?

Ar jaimférelseinterventionen relevant?

Ar utfallsmattet relevant (t ex QALY, LYS)?

3. Fragor om ekonomi med krav pa Ja-svar fér inklusion Ja | Nej | ? | #

Anges studiens perspektiv eller framgar detta indirekt?

Studeras bade kostnader och effekter (eller anges lika effekt)?

Ar effekterna virderade pa ritt (adekvat) sitt?

Ar sjukvdrdsorganisationen relevant fér svenska forhallanden?

Ar relativpriserna relevanta foér svensk sjukvard?

Ar javsforhallandena utan problem for studien?
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4. Fragor for bedomning av studiens kvalitet vad avser
den ekonomiska analysen

Ja

-~

Presentation av studiens resultat

Ar fragestillningarnas ekonomiska betydelse redovisad?

Ar vald form av ekonomisk analys motiverad med avseende
pa fragestillningarna?

Anges sittet for datainsamling?

Ar slutsatserna vilgrundade och tydligt uttryckta?

Bestamdes om skattningar fran subgruppsanalys vid studiestart?

Har jamforelser gjorts med andra studier?

Visas generaliserbarhet?

Diskuteras férdelningsfragor?

Visas negativa resultatutfall?

Finns adekvat konsekvensanalys?

Fors resonemang om alternativkostnader?

Kdnslighetsanalys

Har lampliga statistiska metoder anvints?

Ar spridningen pa utfallsmétt acceptabel?

Ar utfallet robust fér undersékta variabelvirden?

Ingar patientféljsamhet i analysen?

Inkrementell analys

Har inkrementell analys gjort av bdde kostnader och effekter?

Diskontering (vid studier langre an 1 &r)

* av kostnader?

* av effekter?

Modellstudie

Ar modellen relevant for aktuell fragestillning?

Ar modellen transparent?

Ar vald tidshorisont rimlig jimfort med empiriska data?

Markov: Ar tidscyklerna tydligt beskrivna?

Markov: Ar tidscyklerna motiverade?

Summera svaren for relevanta fragor under fraga 4
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Vigledning for bedomningen av studiens kvalitet

Forutsdttning: Ja-svar pa fragorna i avsnitt 1-3,

samt andelen Ja-svar pd de relevanta fragorna i avsnitt 4:
Over 80% Hog kvalitet

>60 till <80% Medelhog kvalitet.

>40 till <60% Lag kvalitet.

Under 40% Otillracklig kvalitet

Eventuella kommentarer till studien:

Kriterier, fortydliganden av nagra punkter
pa checklistan (under punkt 4):

Ar resultaten generaliserbara?

Ja = Resultaten ar rimligt 6verférbara med avseende pa “setting”, dvs den milj6 dar
studien genomférts (jamfoér generaliserbarhet for en studie utford vid universitetsklinik
och studiens generaliserbarhet for patienter i primarvarden).

Diskuteras fordelningsfragor?
Ja = Diskussion med avseende pa nationella prioriteringar; diskussion med avseende
pa dlder, kon, geografisk hemvist, socioekonomiska aspekter osv.

Visas negativa resultatutfall?
Ja = Negativa resultatutfall dterfinns i text eller i figur, eller anges att negativa resultat
ej forekommer (t ex inga biverkningar av lakemedel).

Finns adekvat konsekvensanalys?
Ja = Konsekvensanalys av studiens resultat helst fran samhillsperspektiv, men dtminstone
fran sjukvardsperspektiv.

Fors resonemang om alternativkostnader?
Ja = Férekommer atminstone i diskussionsavsnittet.

Ar spridningen fér utfallsmétt acceptabelt?

Ja = Smala konfidensintervall; 1ag variationskoefficient (standardavvikelse jamfort
med medelvirde).
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Kriterier for kvalitetsbedomning
Kapitel 3.1: Multimodal rehabilitering

Vid gradering av de enskilda studiernas kvalitet har nedanstdende tre graderings-
nivder anvdnts (identiska med bevisvdrdet i SBU-rapporten ar 2006):

Hoég studiekvalitet

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

Lag studiekvalitet

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

Medelhog studiekvalitet
Uppfyller vare sig kriterierna for hogt eller ligt bevisvirde.

Alla inkluderade RCT har lists och bedémts av tvé personer, oberoende
av varandra. I de fall dir oenighet funnits har diskussion f6rts till sam-
stimmighet uppnitts rérande studiens kvalitet.

Kriterier for kvalitetsbedomning Kapitel 3.2: Fysisk
aktivitet/trining, manuella och fysikaliska metoder
samt beteendemedicinska behandlingar

Nedanstdende tre graderingsnivder for bedomning av respektive studies
kliniska relevans och vetenskapliga kvalitet har tillimpats.

Hog studiekvalitet

1. Randomiserad kontrollerad studie med klinisk relevans och
applicerbarhet till svenska férhillanden.
2. Randomiseringen beskriven si att proceduren ir mojlig att
reproducera och eventuella restriktioner framggr.
Antal studiedeltagare 225 per studiearm
. Uppfoljningstid efter avslutad behandling >3 manader
Adekvat powerberikning pa kliniskt viktigt effektmare
God beskrivning av studiedeltagarna avseende:
a. Smirtlokalisation, sjukhistoria, smirtduration
b. Inklusions- och exklusionskriterier
c. Vérdnivé dvs tydlighet om var i virdkedjan studien ir utford
7. God beskrivning av interventioner och kontroll-/jimférelsebetingelser
a. Vad som gors
b. Vem/vilka som tillhandahaller behandlingen
c. Omfattning av behandlingen
d. Mitning, kontroll av oberoende variabeln ("treatment integrity

and fidelity”)

AV AW

280 REHABILITERING VID LANGVARIG SMARTA



8. Bortfall maximalt 20 procent under studietiden. Mojlig kompen-
sation med sund ”intention-to-treat -analys, bortfallsanalys och
deltagarflode i enlighet med CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials).

9. Valida, reliabla, reproducerbara och flerdimensionella utfallsmatt.

10. Adekvat statistisk bearbetning och analys.

11. Adekvat blindning av forskningspersonal som genomfér
datainsamling.

Lag studiekvalitet

1. Annan studiedesign idn randomiserade, kontrollerade studier.
2. Litet antal studiedeltagare dvs <25 per behandlingsarm.
3. Avsaknad av powerberikning.
4. Bristfillig beskrivning av studiedeltagare avseende:
a. Smirtlokalisation, sjukhistoria, smirtduration
b. Inklusions- och exklusionskriterier
c. Vérdnivé dvs otydlighet om var i virdkedjan studien &r utford
5. Bristfillig beskrivning av intervention och kontroll-/jimférelse-
betingelser avseende:
a. Vad som gors
b. Vem/vilka som tillhandahaller behandlingen
c. Omfattning av behandlingen
d. Mitning, kontroll av oberoende variabeln ("treatment integrity
and fidelity”)
6. Bortfall >30 procent under studietiden. Ej kompenserat med sund
”intention-to-treat -analys.
7. Bristfillig information och osikerhet kring utfallsmattens validitet,
reliabilitet, reproducerbarhet. Unidimensionella utfallsmitt.
8. Ej adekvat statistisk bearbetning. Hot mot statistisk
slutledningsvaliditet.

Medelhog studiekvalitet

Studier som ej uppfyller kriterierna for vare sig hogt eller ldgt bevisvirde
tilldelades medelhdgt bevisvirde.
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