SBU UTVARDERAR ¢ RAPPORT 245/2016

Preventiva insatser vid akut
smarta fran rygg och nacke

Effekter av fysisk traning, manuell behandling
och beteendepaverkande atgarder

En systematisk dversikt och utvdardering av medicinska,
hdlsoekonomiska och etiska aspekter

A

STATENS BEREDNING FOR MEDICINSK OCH SOCIAL UTVARDERING



Rapportserie

Innehéllsdeklaration

Nyckelord

Utgiven

Giltighetstid

Bestill

Produktion

Diarienummer

Citera denna rapport

Denna rapport hér till serien SBU Utvarderar (ISSN 1400-1403). Rapportserien
baseras pa systematiska litteraturgenomgangar av forskningsartiklar. Rapporten har
utarbetats av en grupp sakkunniga inom dmnesomradet. De sakkunniga har bland
annat preciserat fragestallningen, bedémt forskningens kvalitet och diskuterat de
sammanvagda resultat som framkommit. Fragestallningen belyses ur ett etiskt och
halsoekonomiskt perspektiv och rapporten omfattar dven en evidensgradering som
visar hur starkt det samlade vetenskapliga underlaget ar. Rapporten har granskats
savdl interntinom SBU som av externa granskare inom omradet.

Utvérdering av ny/etablerad metod Framtagen i samarbete
Systematisk litteratursckning med sakkunniga
Relevansgranskning Patienter/brukare medverkat
Kvalitetsgranskning Etiska aspekter

Sammanvagning av resultat Ekonomiska aspekter
Evidensgradering gjord av SBU Samhdlleliga perspektiv
Evidensgradering gjord externt Godkand av SBU:s prioriterings-
Baseras pa en systematisk och kvalitetsgrupp
litteraturoversikt Godkédnd av SBU:s ndmnd
Konsensusprocess

Ryggont, Ryggvark, Nackont, Nacksmarta, Kiropraktik, Naprapati
Februari 2016

Resultat som bygger pa ett starkt vetenskapligt underlag fortsatter vanligen att gélla
under en lang tid framat. Andra resultat kan ha hunnit bli inaktuella. Det géller framst
omraden dar det vetenskapliga underlaget &r otillrackligt eller begransat

Denna rapport (nr 245) kan bestéllas fran Stromberg distribution.
Telefon: 08-779 96 85 * Fax: 08-779 96 10 ¢ E-post: sbu@strd.se

Grafisk produktion av Yra AB. Tryckt av Elanders Sverige AB, MélInlycke, 2016.
Omslagsfoto: Shutterstock

UTV2014/100

SBU. Preventiva insatser vid akut smarta fran rygg och nacke. En systematisk dversikt
och utvérdering av medicinska, hélsoekonomiska och etiska aspekter. Stockholm:
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU); 2016. SBU-rapport

nr 245. ISBN 978-91-85413-88-1.



Innehall

Sammanfattning och slutsatser 7
1 Inledning 17
Uppdraget 18
Malgrupper 18
2 Bakgrund 19
Beskrivning av populationen och dess karaktéristika 19
Hur akut smérta blir langvarig 20
Utredning och klinisk undersékning 21
— ldentifiering av paverkbara prognostiska faktorer 21
Farmakologisk behandling 22
Halsopromotion och prevention 22
Behandlingsmetoder som férmedlas av fysioterapeuter, 22
kiropraktorer och naprapater
— Fysisk aktivitet och traning 23
— Manuell behandling 23
— Sensorisk stimulering och elektroterapi 24
— Beteendepaverkande atgarder 24
— Stratifierad och klassifikationsbaserad behandling 24
Rapportens syfte och avgransningar 25
— Primér fragestélining 25
— Sekundira fragestaliningar 25
3 Metodbeskrivning 27
Urvalskriterier 27
— Population 27
— Behandling 27
— Jamforelsealternativ 28
— Effektmatt 28
— Studiedesign 28
Avgransning 28
Metodik for urval av studier 29
— Litteratursokning och urval 29
Metoder for sammanviagning av resultat 29
Det vetenskapliga underlagets styrka 30
— Beddmning av det vetenskapliga underlagets styrka for enstaka studier 31
Flédesschema ingdende studier 33
— Resultat 33
4 Sammanstillning av resultaten av 35
den systematiska granskningen
4.1 Nacksmirta 36
— Tréning av motorisk kontroll jamfért med uthallighets- 36

och styrketraning vid nacksmdrta i samband med
subakuta whiplashrelaterade besvar



Fysisk traning i kombination med beteendepéverkande dtgdrder under
vagledning av fysioterapeut jamfért med hemtraning pa egen hand vid
nacksmarta i samband med subakuta whiplashrelaterade besvar
Stepped care vid akuta och subakuta whiplashrelaterade besvar.
Steg 1: Rad om aktivitet pd akutmottagning jamfért med rad enligt
standardprocedur. Steg 2: Fysioterapeutisk kombinationsbehandling
jamfort med undersdkning och rad

Aktiv mobilisering, enbart eller i kombination med halskrage jamfort
med rad vid nacksmarta i samband med akuta whiplashrelaterade besvér
Aktiv mobilisering jamfort med rad och instruktioner om
rorlighetstraning enligt standardprocedur samt tidig

intervention jamfort med fordrojd intervention vid

nacksmarta i samband med whiplashrelaterade besvar

Utokat traningsprogram for forbattrad kinestetisk kanslighet och
koordination av nackmusklerna jamfért med reguljart hemtraningsprogram
vid nacksmirta i samband med subakuta whiplashrelaterade besvar
Manuella metoder vid nacksmarta i samband med akuta

eller subakuta whiplashrelaterade besvar

Multidisciplindr individanpassad behandling jamfort

med standardprocedur vid nacksmirta i samband med

akuta whiplashrelaterade besvar

Individanpassad beteendemedicinsk intervention jamfért med rad
och instruktioner om egenvard vid nacksmarta i samband med

akuta whiplashrelaterade besvar

Patientutbildning férmedlad av specialtranad sjukskoterska

jamfort med skriftliga rad vidnacksmarta i samband med akuta
whiplashrelaterade besvar

Patientutbildning férmedlad av ldkare jamfért med

patientutbildning och traning formedlad av fysio-

terapeut vid nacksmarta i samband med akuta

whiplashrelaterade besvar

Nackkrage eller fysisk traning och rérlighets- och stabiliseringstraning
jamfort med kontrollgrupp utan specifik atgard vid akut nacksmarta
Manipulationsbehandling jamfért med mobilisering eller hemtraning
vid akut eller subakut nacksmarta

Radgivning, information och beteendepaverkande dtgérder

vid akut eller subakut nacksmarta

Landryggssmarta

Fysisk traning och allmdnmedicinskt omhadndertagande jamfért med
enbart allmanmedicinskt omhandertagande vid akut landryggssmarta
Fysisk traning och allmdnmedicinskt omhindertagande jamfort med
enbart allmdnmedicinskt omhadndertagande och rad samt placebo-
ultraljud vid akut landryggssmarta

Specifik stabiliseringstraning for multifiderna jamfért med medicinskt
omhandertagande och rad vid akut landryggssmarta
Klassifikationsbaserad fysioterapi jamfért med guidelinebaserad
fysioterapi vid arbetsrelaterad akut lindryggssmarta

Fysisk traning, radgivning och allmdnmedicinsk behandling jamfort med
enbart allmanmedicinsk behandling vid akut lindryggssmarta

37

38

44

46

47

47

48

49

51

53

54

58

58
58

60

61

62

64



Tréning och eller radgivning jamfort med placebotréaning och eller
placeboradgivning vid subakut landryggssmarta

Spinal manipulation jamfért med mobilisering eller radgivning och
allmanmedicinsk behandling vid akut och eller subakut landryggssmarta
Manuell terapi jamfort med interferensterapi eller fysioterapeutiskt
basprogram vid subakut landryggssmarta

Réd om aktivitet jamfort med rad om att undvika aktivitet

vid akut landryggssmarta

Dagliga webbaserade rad och instruktioner jamfort med enbart
hanvisning till webbaserad information vid subakut landryggsmarta
Kort intervention med bedémning och modifiering av psykosociala
prognostiska faktorer jamfort med allmanmedicinskt omhandertagande
vid akut eller subakut lindryggssmarta

Ryggskola som tilldgg till radgivning jamfort med enbart radgivning
vid subakut arbetsrelaterad landryggsmarta

Snabb tillgang till fysioterapeutisk bedémning och behandling
jamfort med att sta pa vintelista vid subakut lindryggsmarta
Forandring av selektiv uppmarksamhet jamfort med
placebobehandling vid akut eller subakut landryggsmarta

Effekt av att fora smartdagbok jamfort med att inte

gora det vid akut landryggssmarta

Akupunktur jamfort med lakemedelsbehandling eller
stabiliseringstraning vid akut landryggssmarta

Grafisk sammanstilining av granskade studier

Effekter pa kort sikt for smartintensitet (3—6 manader)

Effekter pa kort sikt for aktivitetsformaga (3—6 manader)

Effekter pa lang sikt for smirtintensitet (=12 manader)

Effekter pa lang sikt for aktivitetsformaga (=12 manader)

Etiska och sociala aspekter
Inledning

Etisk analys av prevention av langvarig smarta

Paradigmskifte fran "vila" till "aktivitet"
Sociala aspekter

Utfallsmatten — 4r de patientnara?
Kliniskt relevanta utfall och skillnader

Halsoekonomiska aspekter
Bakgrund

Beslutsproblem och fragestallningar

Litteraturoversikt av hilsoekonomiska utvarderingar

Metod

Resultat

Resultat fran de enskilda studierna

Diskussion

Kostnadseffektivitet och mekanismer

Ett hypotetiskt rakneexempel

Avslutande kommentarer

65

67

76

77

78

80

82

83

84

85

86
87
87
88
88

97
97
98
98
98
99
99

103
103
104
105
105
106
106
108
108
109
112



7 Praxisundersokningen 113
— Diskussion 119

8 Diskussion 123
Resultatet av litteraturgenomgéangen 123

— Faktorer av betydelse 124

— Halsoekonomiska 6vervdganden 126

— Praxisundersokningen 126

— Metodologiska 6vervdganden 127

9 Konsekvenser av rapportens bedomningar 129
10 Kunskapsluckor och framtida forskningsomraden 131
Sammanfattning av kunskapsluckor 131

— Kiriterier och rekommendationer for forskning som syftar till prevention 132

11 Projektgrupp, externa granskare, rad och namnd 135
Projektgrupp 135

— Sakkunniga 135

— SBU 136

Externa granskare 136
Bindningar och jav 136
SBU:s ndmnd 137
SBU:s vetenskapliga rad 137

12 Ordforklaringar och forkortningar 139
13 Referenser 143

Bilaga 1 Tabellverk av ingaende studier
Bilaga 2 Exkluderade studier
Bilaga 3 Granskningsmallar

Bilaga 4 Sokstrategier

tillganglig p4 www.sbu.se/245
tillganglig pa www.sbu.se/245
tillganglig p4 www.sbu.se/245

tillganglig pa www.sbu.se/245



Sammanfattning
och slutsatser

Slutsatser

»  Det behovs fler studier med dndamalsenlig och rigords vetenskaplig metodik
som provar insatser vid akut rygg- eller nacksmirta i syfte att férebygga
langvarig smirta fran rygg och nacke. De undersékningar som finns jaimfor
olika kombinationer av behandlingar pd ett sidant sitt att det blir oklart
vilka dtgdrder som verkligen férhindrar att tillstdndet blir lingvarigt och
hindrande i det dagliga livet. For att ny forskning ska bidra till ett kunskaps-
underlag som ger vetenskapligt stod for vilka metoder som ir effektiva,
krivs att tidigare forskning i hogre grad 4n idag anvinds som bas for att
systematiskt definiera kunskapsluckor och behov av studier som replikerar
tidigare resultat.

»  Det ir inte majligt att avgora vilka av de metoder som idag anvinds av
fysioterapeut, kiropraktor eller naprapat som bést hindrar att akut smirta i
nacke och rygg blir lingvarig. Befintlig forskning ger inga besked om hur
nuvarande vardrutiner skulle kunna forbittras eller huruvida det 4r motiverat
att 6ka eller minska anvindningen av metoderna i hilso- och sjukvarden.
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Sammanfattning

Bakgrund

Var femte person drabbas varje ar av smirta fran leder och muskler, oftast
uttryckt som ont i rygg, nacke och axlar. Trots att enbart 10 procent av alla fall
utvecklas till lingvarig smirta 4r det ett av var tids stora hilsoproblem. Dirtill
ar lingvarig smirta kostsam och paverkar livskvaliteten negativt. Befolkningsun-
dersdkningar under senare dr visar att bade rygg- och nackbesvir kinnetecknas
av frekventa aterfall och att utvecklingen av lingvariga smirttillstaind bor ses
som en utvecklingsprocess dver tid ddr samspelet mellan biologiska och psyko-
sociala faktorer samt andra individfaktorer ir viktiga att beakta. Det rader
konsensus om att man bor satsa pa tidig identifikation av smirttillstind med
dalig prognos, i syfte att forebygga langvariga smirttillstind och dess konse-
kvenser i form av nedsatt aktivitetsformaga, livskvalitet och psykologiskt vilbe-
finnande. Det samlade evidensunderlaget for vilka interventioner i tidigt skede
som har god effekt pd smirttillstaindets utveckling 6ver tid 4r dock inte klarlagt.

Uppdraget

SBU fick i uppdrag av regeringen att gora en systematisk utvirdering av det
vetenskapliga underlaget for metoder som kan forebygga att en akut eller sub-
akut smirta blir lingvarig. Denna rapport soker svaret pé foljande friga: Vilket
vetenskapligt stéd finns for behandlingsmetoder som sitts in i ett tidigt skede
av ett smarttillstind fran rygg och nacke i syfte att f6rebygga att smirtan blir
langvarig?

I regeringsuppdraget specificeras att evidensunderlaget ska utgoras av metoder
som kan formedlas av fysioterapeut. D4 metoder som férmedlas av kiroprakto-
rer och naprapater ir nirbesliktade och till viss del 6verlappande 4r dven dessa
inkluderade i rapportens praxisundersokning. Expertgruppen har dock inte haft
for avsike att gora bedomningen om en metod kan eller inte kan férmedlas av
en viss profession. En konsekvens av detta 4r att metoderna och det akuta smirt-
tillstandet stitt i fokus, inte de olika professionerna.

Rapportens syfte

Syftet med rapporten var att kritisk utvirdera preventiva insatser vid akut
insittande smirta fran rygg och nacke, dvs behandlingsmetoder med syfte att
forhindra lingvariga smirttillstind. Metoderna utvirderades ur ett medicinskt,
ekonomiskt och etiskt perspektiv.

Ett etablerat sitt att klassificera ett smirttillstind 4r utifran dess varaktighet
(duration). Det innebir att smirttillstindet ofta beskrivs utifrin om det ir
akut/subakut (0-3 manader) eller lingvarigt (>3 manader). Ett problem med
den vedertagna klassificeringen 4r att den inte pd ett adekvat sitt speglar smirt-
tillstandets aterkommande karaktir, smirtans ursprung och att den inte inklu-
derar prognostiska faktorer av betydelse for olika utvecklingsvigar f6r smirtan
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over tid. Projektgruppen dr medveten om detta men har, utifrin uppdragets
formulering och kunskapsunderlagets karaketir, valt att i denna rapport hilla sig
till den vedertagna klassificeringen av smirta utifrin dess duration. Konsekven-
serna av detta diskuteras i huvudrapporten.

Primar fragestallning

*  Vilken effekt har behandlingsmetoder vars explicita syfte ir att férebygga
langvariga smarttillstind nir de tillhandahalls i ett akut eller subakut skede
av ett smarttillstind fran rygg eller nacke?

Sekundara fragestallningar

*  Vilken effekt har behandlingsmetoder vid akuta och subakuta smirttill-
stand fran rygg eller nacke pa lingre sikt, dvs tre manader eller lingre?
Med effekt avses nivder av smirta, aktivitetsformaga, livskvalitet samt
patientens egen upplevelse av nytta av behandlingen.

o Vilka etiska faktorer finns att beakta?

*  Vilka faktorer paverkar kostnadseffektiviteten av de studerade
behandlingsmetoderna?

*  Vilka behandlingsmetoder tillhandahills av legitimerade fysioterapeuter,
kiropraktorer och naprapater, verksamma i Sverige, vid akuta och subakuta
smarttillstdnd fran rygg och nacke?

Metod for den systematiska oversikten

Den systematiska 6versikten genomférdes enligt SBU:s metodik. Relevanta
vetenskapliga studier identifierades i databass6kningar och granskades med
avseende pa kvalitet. Resultaten i de studier som hade minst medelhog kvalitet
sammanstilldes och redovisas for varje behandlingsmetod. De studier som ingar
i denna rapport undersokte personer, oavsett alder, som sokt vird for akuta
eller subakuta besvir fran nacke eller rygg. Alla icke-farmakologiska metoder
inkluderades i rapporten och eftersom rapporten inte gér beddmningen om
metoden ska férmedlas av en viss profession, dr det metoderna och det akuta
smirttillstindet som statt i fokus. Vid beddmning av det samlade vetenskap-
liga underlaget for varje metods hilsoeffekter tillimpades ett klassificerings-
system (GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation) som anger tillférlitligheten (evidensstyrkan) i fyra nivéer:
starkt, mattligt starke, begrinsat och otillrickligt vetenskapligt underlag
(Faktaruta 1).

Den etiska genomlysningen gjordes utifran de etiska problem som expertgruppen
identifierade kring de utvirderade metoderna och med utgingspunkt fran de
etiska principerna for hilso- och sjukvarden.
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Mer information
For information om studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser, se Faktaruta 3.1
pa sidan 30.

De personer som medverkat i projektgruppen och som granskat rapporten framgar
av Kapitel 11.

Resultatet av den systematiska litteraturoversikten

De granskade studierna har huvudsakligen angripit frigan om en behandlings-
metod kan forebygga ett lingvarigt smirttillstind genom att exponera studie-
deltagarna for en aktiv behandling i det akuta eller subakuta stadiet. Resultatet
av insatsen jimfordes direfter med resultatet for en eller flera kontrollgrupper,
vilka antingen avsig att spegla naturalforloppet eller innehéll en annan aktiv
behandling. I studierna redovisades resultaten pa nigot av f6ljande sitt:

(1) antal episoder med aterkommande smirta, (2) andelen deltagare som angav
smirtreduktion/smirtfrihet eller (3) medel- eller medianvirden avseende smiirt-
intensitet, aktivitetsfrméga, arbetsforméga, livskvalitet och upplevd nytta av

behandlingen.

Det totala vetenskapliga underlaget som uppfyllde inklusionskriterierna utgjor-
des av 36 studier. Studierna delades upp i (1) metoder som innehdll nagon
form av fysisk trining (n=13), (2) manuell behandling (n=10) och (3) metoder
som inneholl information, radgivning eller syftade till att férindra tankar och
beteenden (beteendepaverkande dtgirder) (n=11). Dessutom identifierades tvd
studier om akupunktur.

Studiernas resultat virderades vart och ett for sig i relation till respektive till-
stand. Nédgon statistisk sammanliggning av resultaten var i de flesta fall inte
mojligt eftersom behandlingsmetoderna och vad de kontrollerades mot varie-
rade. For ett begrinsat antal metoder f6r nagra tillstind var det mojligt att
gora en aggregerad beskrivning och en statistisk sammanliggning av resultaten.
For huvuddelen av resultaten var det samlade vetenskapliga underlaget otill-
rickligt for att beddma de undersokta metodernas effektivitet i forhéllande till
kontrollbehandlingarna.

Nacksmarta

Sammanfattning av resultaten for fysisk traning vid
nacksmarta i samband med whiplashrelaterade besvar

Totalt inkluderades sex studier som undersokte effekten av fysisk trining vid
akuta och subakuta whiplashrelaterade besvir. Triningen kunde besté av olika
typer av aktiva triningsprogram, i en studie i kombination med beteendepaver-
kande atgirder, i en annan utférd som trining av motorisk kontroll. Trinings-
programmen jimférdes med annan typ av trining eller rdid om trining. En
studie undersokte tilliggseffekten av halskrage till mobiliseringstrining.
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Det overvigande resultatet i studierna var ingen statistiskt sikerstalld skillnad
mellan interventions- och kontrollgrupp avseende antalet férbittrade individer
eller upplevd smirtintensitet f6r utfallen smirtintensitet och aktivitetstormaga.

En studie som undersokte aktiv behandling jimfért med standardbehandling,
bide direkt efter skadan och med tva veckors f6rdréjning, visade mer positiva
effekter pd smirta och sjukfrinvaro for den aktiva behandlingen, oavsett nir
den sattes in. Ocksa for stegvis behandling visades en liten, men statistiskt
sikerstilld skillnad i sjukfrinvaro till formén for ett fysioterapeutiskt kombi-
nationspaket jaimfort med bara undersokning och radgivning. Inga biverkningar
rapporterades i nagon studie.

Sammanfattning av resultaten for manuella metoder vid
nacksmarta i samband med whiplashrelaterade besvar

Genomgangen kunde inte identifiera nigra studier av tillricklig kvalitet f6r att
besvara fragestillningen.

Sammanfattning av resultaten for
beteendepaverkande behandling vid nacksmarta
i samband med whiplashrelaterade besvar

Totalt inkluderades fyra studier som undersokte effekten av beteendepaverkande
behandling vid akuta och subakuta whiplashrelaterade besvir. Beteendepaver-
kande behandling ingick i studierna som en del av en multidisciplinir behand-
lingsstrategi. Nir interventionen var individanpassad visade resultaten att
patienterna fick bittre funktionsforméga jimfort med om den inte var individ-
anpassad. Dock kunde man inte visa nidgon péverkan pd upplevd smirtintensi-
tet. Ocksa patientutbildning férmedlad av likare gav bittre resultat jimfort med
patientutbildning och trining férmedlad av fysioterapeut. Biverkningar i form
av somnighet rapporterades i en studie dir ocksd likemedelsbehandling ingick.

Sammanfattning av resultaten for fysisk traning
vid akut eller subakut nacksmarta

En studie undersokte effekten av halvhard nackkrage eller fysioterapi jamfort
med ingen specifik atgird. Resultaten visade ingen skillnad vid uppféljningen,
vare sig nir det gillde smirta eller aktivitetsforméga. Inga biverkningar rappor-
terades.

Sammanfattning av resultaten for manipulationsbehandling
vid akut eller subakut nacksmarta

Sammantaget visade de tre studierna som undersokte effekten av manipulations-
behandling vid nacksmirta, att paverkan pa smirtintensitet och smirtfrihet pa
kort eller lang sikt inte skiljde sig frin kontrollbehandlingen. Detta var oavsett
om kontrollen utgjordes av likemedel, hemtrining eller mobiliseringstrining.
Manipulation av nacken var mer effektivt for att paverka smirta, aktivitetsfor-
maga och rorelserddsla in manipulation av brostryggen vid nackbesvir.

SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 1
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Alla studierna rapporterade férekomst av biverkningar som avklingade inom
48 timmar.

Sammanfattning av resultaten for beteendepaverkande
behandling vid akut eller subakut nacksmarta

Genomgingen kunde inte identifiera nigra studier av tillricklig kvalitet for att
besvara fragestillningen.

Lindryggssmarta

Sammanfattning av resultaten for fysisk traning
vid akut eller subakut lindryggssmarta

Fysisk trining som tilligg till allmdnmedicinskt omhindertagande undersoktes
i sex studier varav fem inte visade nagon sikerstilld skillnad vid uppféljningen
vad gillde antal nya smirtepisoder, smirtintensitet och sjukfrinvaro. Inte heller
behandling med fysioterapi baserad pé en klassifikation av besviren, som jim-
fordes med guidelinebaserad fysioterapi, visade nigra statistiskt sikerstillda
skillnader for utfallen aktivitetsformaga, livskvalitet och risk for sjukfranvaro.
En studie som undersokte specifik stabiliseringstrining for vissa muskelgrupper
visade en lagre risk for nya smirtepisoder nir behandlingen jimfordes med
enbart medicinskt omhindertagande och rad. Nir trining och eller radgivning
jamférdes med placebotrining och eller placeboradgivning sags en liten positiv
effekt pa funktion, men inte pa smirta eller aktivitetsforméga. Ingen av studi-
erna rapporterade nagra biverkningar eller oonskade effekter av behandlingen.

Sammanfattning av resultaten for manuell behandling
vid akut eller subakut lindryggssmarta

Sammantaget visade sju studier som undersokte effekten av manipulations-
behandling att paverkan pa smirtintensitet och funktionsférmaga efter sex
ménader inte skiljde sig frin kontrollbehandlingen med ett undantag. Detta
var oavsett om manipulationsbehandlingen gavs som ensam terapi eller i
kombination med annan behandling. En studie med betydligt fler behand-
lingstillfdllen visade bittre effekt f6r manipulationsbehandling jaimfort med
simulerad manipulation (s kallad shambehandling). Studierna redovisade
olika férekomst av biverkningar, frin 0 till 25 procent. De vanligaste var
smirta och stelhet efter behandlingen. Alla biverkningar var 6vergaende och
avklingade under uppf6ljningstiden.

Tva studier skiljde inte pA manipulations- och mobiliseringsbehandling. Den
manuella behandlingen jimfordes med ridgivning om att f6rbli fysiskt aktiv
kombinerat med andra insatser. Studierna kunde inte visa att den manuella
behandlingen var mer effektiv 4n kontrollbehandlingen nir det gillde smirta
eller aktivitetstérmaga.
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Sammanfattning av resultaten for beteendepaverkande
metoder vid akut eller subakut lindryggssmarta

I denna kategori granskades itta studier med sinsemellan olika interventioner,
varav nigra visade positiva effekter jimfort med kontrollinsatserna. En av dessa
undersokte snabb tillging till fysioterapeutisk bedomning och behandling vid
subakut lindryggsmairta vilket jimférdes med vintelista under fyra veckor.
Efter sex manader hade patienterna som fitt det snabba omhindertagandet
signifikant ldgre smirtintensitet.

Tva datorstodda metoder visade positiva effekter vi uppf6ljning. Den ena var
en webbaserad intervention som bestod av ett e-postmeddelande dagligen med
en paminnelse om rad och 6vningar. Behandlingsgruppen jimférdes med en
grupp som fatt en rutinundersokning och tillging till webbinformation om
egenvard. Behandlingsgruppen rapporterade minskad smirta, 6kad aktivitets-
formaga och forbittrad livskvalitet jimfort med kontrollgruppen. Inga negativa
effekter av interventionen rapporterades.

En annan datorstddd terapi undersokte om en forindring av selektiv uppmirk-
samhet vid akut/subakut lindryggsmirta kunde rikta uppmirksamheten bort
fran ord som kunde associeras med smirta. Neutrala och smirtrelaterade ord
presenterades enligt ett visst monster pa en dator. Kontrollgruppen fick genomga
en liknande 6vning men enligt ett annat uppligg. Vid uppfoljningen rappor-
terade gruppen som fitt datorstodd terapi ligre smirta medan resultatet for
aktivitetsformaga inte skiljde sig mellan grupperna.

Rad om att forbli fysiske aktiv jimf6ért med rad om att undvika fysisk aktivitet
visade ingen skillnad mellan grupperna betriffande smirta vid uppféljningen.
Det var inte heller nagon skillnad i resultat for en kort intervention med stan-
dardiserad beddmning och modifiering av psykosociala prognostiska faktorer
jamfort med bedémning och information som inte var standardiserad. Patienter
som genomgick en sa kallad ryggskola hade inte firre episoder av smirta jimfort
med patienter som fick information om att trina dagligen. En studie undersokte
effekterna av att fora smirtdagbok. Firre patienter som gjorde det tillfrisknade
under de tre manader som studien varade.

Akupunktur

En studie undersokte effekterna av akupunkeur vid akut lindryggssmirta som
jimfordes med likemedelsbehandling. Efter sex manader uppvisade de patien-
ter som fict akupunktur signifikant firre nya episoder av smirta. Biverkningar,
framfor allt besvir frin mage och tarm, var vanliga i likemedelsgruppen, medan
akupunkturgruppen rapporterade fi biverkningar. En annan studie jimf6rde
akupunkrtur som tilliggsbehandling till stabiliseringstraning. Smirta och aktivi-
tetsforméga efter tre manader skiljde sig inte mellan grupperna. Studien rappor-
terade inte om ndgra biverkningar intriffade.
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Etiska aspekter

De viktigaste etiska aspekterna som identifierades i genomgangen av studierna
handlade om forskningsetik, biverkningar och o6nskade effekter samt om
avsaknad av evidens for effekt av behandlingarna.

I etiskt hinseende ar det viktigt att man viger risken for oonskade effekter av
behandlingen mot nyttan. Det samlade vetenskapliga underlaget 4r idag otill-
rickligt for att avgdra nyttan av flera av de behandlingsmetoder som anvinds
vid akuta eller subakuta smirttillstind frin nacke och rygg. Aven om biverk-
ningarna ir forhillandevis litta och 6vergiende, behover de stillas i relation till
den osikerhet som idag rader om behandlingarnas effekter.

Manga av de studier som granskades gav inga sikra svar pa de forskningsfragor
som stilldes. Ibland berodde det pa att studien inte hade forutsittningar for en
tillrdcklig statistisk styrka. Det kunde bero pa svérigheter i att rekrytera tillrick-
ligt manga medverkande vardenheter eller enskilda patienter. Vidare kan brist
pa personal och eller bristande ekonomiska resurser i forskningsprojektet gora
att studier tvingas stinga innan tillrickligt antal patienter inkluderats. Man kan
ocksa frestas att sitta grinsen for kliniskt relevant utfall for hogt, for att man
inte riknar med att fd in tillrickligt manga patienter.

Evidensen for studerade interventioner vid akut/subakut nack- och ryggsmirta
ar i nuldget otillricklig. Avsaknaden av tillricklig evidens dr dock inte detsamma
som att behandlingarna inte ska anvindas. Nir det foreligger otillricklig evidens
for effekten av olika interventioner ir det angeldget att sd snart som moijligt
forbattra evidensliget genom att pa ett systematiske sitt bygga evidens pa tidi-
gare forskningsresultat och med adekvata metoder. I klinisk praxis dr det viktigt
att ha ett kritiskt férhallningssitt, tills det finns ett sikrare evidenslige, och att
tillsammans med vilinformerade patienter planera, utvirdera och félja upp
dtgirderna.

Hilsoekonomiska aspekter

Eftersom det vetenskapliga underlaget avseende hilsoeffekter i den hir rappor-
ten bedoms som otillrickligt gir det inte att bedoma kostnadseffektiviteten av
olika atgirder for att forebygga langvarig smirta.

Resultaten frin de hilsoekonomiska studier som identifierats och gallrats fram
i den systematiska litteraturdversikten ger inte heller nagon tydlig vigledning i
valet av dtgirder att anvinda. Skillnaderna i effekter och kostnader ir ofta sma
och vanligtvis inte statistiskt signifikanta.

Ett langvarigt smirttillstand ir forknippat med forsdmrad hilsa och livskvalitet,
hégre hilso- och sjukvirdskostnader samt produktionsbortfall pga sjukfrinvaro.
Det samhillsekonomiska virdet av att kunna forebygga detta ar dérfor relative
stort. Det visar ocksa SBU:s fiktiva rikneexempel, dvs att under férutsittning
att det finns atgirder med liten effeke, kan de ocksé vara kostnadseffektiva, dven
om atgirderna 4r férknippade med kostnader.
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I dagslaget ger dock inte det vetenskapliga underlaget tillrickligt stod for att
peka ut enskilda interventioner som mer effektiva 4n andra nir det giller att
forebygga langvariga smirttillstand. Vid lika effeke 4r dtgirden med den ligsta
kostnaden den mest kostnadseffektiva.

Kunskapsluckor och framtida forskning

Evidensen f6r olika behandlingsmetoders méjligheter att hindra en akut nack-
och ryggsmirta att bli langvarig ar otillricklig och fortsatt forskning ar darfor
angeldgen. Vi hoppas att rapporten kan bidra till en medvetenhet hos forskarna
om att utforma vetenskapliga studier som kan ge tillf6rlitliga resultat och som
anvinder tidigare forskning som bas. P4 sa sitt kan man snabbare och effekti-
vare bygga evidens for vilka metoder som har formaga att forebygga langvariga
smarttillstind. Detsamma giller hilsoekonomiska utvirderingar som ir viktiga
for att underlidtta prioriteringsarbetet i hilso- och sjukvarden.

Det ir angeldget att underséka om metoderna behover anpassas for kvinnor
respektive midn. Genomgingen fann inga studier med tillfredsstillande kvalitet
som undersokte barn och unga med akuta smirtor frin nacke och rygg, inte
heller studier som undersékte personer dldre dn 65 ar. Det dr vikrigt att ocksa
dessa grupper finns med i framtida vetenskapliga studier om att forebygga ling-
varig smirta.
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Inledning

Var femte person drabbas varje ar av smirta fran leder och muskler, oftast
uttryckt som ont i rygg, nacke och axlar. Trots att enbart 10 procent av alla fall
utvecklas till lingvarig smirta dr det ett av vér tids stora hilsoproblem. Befolk-
ningsunders6kningar under senare ar har visat att bade rygg- och nackbesvir
kinnetecknas av frekventa aterfall och att utvecklingen av lingvariga smirt-
tillstdind bor ses som en utvecklingsprocess 6ver tid dir samspelet mellan biolo-
giska, psykologiska och sociala faktorer och andra individfaktorer r viktiga att

beakta.

Ett etablerat sitt att klassificera smirttillstand 4r utifrin deras varaktighet
(duration). Det innebir att smirttillstindet ofta beskrivs utifrin om det ir akut
(0—4 veckor), subakut (4—12 veckor) eller lingvarigt (>3 manader). Ett problem
med den vedertagna klassificeringen 4r att den inte pa ett adekvat sitt speglar
smirttillstdindets dterkommande karaktir och att den inte inkluderar prognos-
tiska faktorer av betydelse for olika utvecklingsvigar for smirtan 6ver tid. De
rader konsensus om att man bor satsa pa tidig identifikation av smirttillstind
med dalig prognos i syfte att forebygga langvariga smirttillstind och dess
konsekvenser i form av nedsatt aktivitetsformaga, livskvalitet och psykologiskt
vilbefinnande. Det samlade evidensunderlaget 4r dock inte klarlagt for vilka
interventioner som i tidigt skede har god effekt pa smirttillstandets utveckling
over tid.
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Uppdraget

Denna rapport s6ker, i enlighet med regeringens uppdrag, svaret pa f6ljande
fraga:

Vilket vetenskapligt stod finns f6r behandlingsmetoder som sitts in i ett
tidigt skede av ett smirttillstand frin rygg och nacke i syfte att forebygga
att smirtan blir langvarig?

Malgrupper

I uppdraget specificeras att evidensunderlaget ska utgoras av metoder som
kan formedlas av fysioterapeut. Expertgruppen har inte haft for avsike att gora
bedomningen huruvida en metod kan eller inte kan férmedlas av en viss pro-
fession. En konsekvens av detta ir att metoderna och det akuta smirttillstindet
statt i fokus vid litteraturgranskningen, inte de olika professionerna.

D4 metoder som formedlas av kiropraktorer och naprapater ar nirbesliktade

och till viss del 6verlappande 4r 4ven dessa professioner inkluderade i rappor-
tens praxisundersokning.
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2 Bakgrund

Formagan att kinna smirta ir livsnédvindig och varnar individen for skador
och sjukdomar, i basta fall redan innan t ex en vivnadsskada hunnit uppkomma.
Samtidigt 4r smirta en hdgst individuell och subjektiv upplevelse dir varje
person relaterar till sina tidiga erfarenheter och dér smirtan r sann dven i
avsaknad av skada. Grunden for denna subjektiva upplevelse ir komplex och
inte fullt klarlagd, men den innefattar savil stimuli frin perifera receptorer
som modulering av smirtsignaler i centrala nervsystemet [1]. Slutligen tolkas
signalerna individuellt av en tinkande och kdnnande hjirna i samspel med
olika omgivningsfaktorer [2]. Det 4r med kunskap om denna komplexitet som
virden pé bista sitt ska organiseras och beméta patienter med nytillkomna eller
akut insittande smirtor av dterkommande karakeir.

Beskrivning av populationen
och dess karaktaristika

Akuta och subakuta smirtor dr vanligen nociceptiva eller neuropatiska i sin
kliniska presentation. Den nociceptiva smirtan representerar vanligen en viv-
nadsretning till foljd av skada eller hotande skada, som registrerats av ett nor-
malt fungerande nervsystem. Vid neuropatisk smirta foreligger en direke skada
eller funktionsstorning i sjilva nervsystemet, t ex genom tryck mot nerven [3].
I bada fallen kan symtomatologin ofta vara distinkt och behandlingen kausal.
Det ar dock viktigt att 4n en ging framhalla att upplevelsen av akut smirta
ar individuell, vilket forklaras av samspelet mellan erfarenheter tidigare i livet
och biologiska, psykologiska och sociala faktorer i den aktuella situationen.
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Ett enkelt uttryck for detta ar att en viss mingd vivnadsskada resulterar i stora
variationer i hur personer upplever smirta och kinner och beter sig i relation
till smirtan [2].

De flesta episoder av ryggsmirta dr milda och gir 6ver av sig sjilva, och huvud-
delen av de drabbade aterhdmtar sig fort och kan aterga i arbete [4]. Endast
en mindre andel s6ker vard. Bland de som soker vird for lindryggssmarta har
uppskattningsvis 60 procent fortfarande smirtor efter ett ar [5]. Det dr ocksa
vanligt med dterkommande och allt titare smirtepisoder som slutligen 6vergar
i en langvarig smirta [6]. Punktprevalensen av all lindryggssmarta rapporteras
till 15-30 procent i olika populationer [7,8]. Nacksmirta 4r nistan lika vanlig
och forekommer ofta tillsammans med lindryggssmirta. Nir smirtan ir ling-
varig dr nack- och lindryggssmirta i hilften av fallen del i en mer generaliserad
smirta [9]. Det dr framf6r allt ndr smirtan blivit langvarig och generaliserad
som de storsta konsekvenserna ses for individ och sambhille [10]. For individen
innebir det utéver smirtan ofta funktionshinder, minskad livskvalitet och risk
for lang sjukskrivning. For samhillet 6kar kostnaderna dels f6r produktions-
bortfall och dels for omfattande rehabiliteringsinsatser. Det dr ddrfor angeldget
att tidigt identifiera och behandla akuta smirttillstind som kan ge langvarig
och aktivitetsbegrinsande smirta.

Hur akut smarta blir langvarig

En stor andel av patienterna som sdker for akuta och subakuta eller dterkom-
mande smirtor utvecklar lingvarig smirta. Detta 4r en utmaning for hilso-
och sjukvarden. Ofta identifieras personer med risk for lingvarig smirta sent

i forloppet. Kunskapen ir ofta otillricklig om vilka prognostiska faktorer som
ar viktiga att finga upp i det tidiga skedet av smértan samt hur dessa faktorer
samspelar. I epidemiologiska studier har man sett att tidigare smirtepisoder hos
en person ar en faktor att vara uppmarksam pa, framfor allt om smartans inten-
sitet varit hog, om episoderna intriffat frekvent och om de varit lingvariga.
Det finns ocksa sociodemografiska faktorer och individfaktorer som signalerar
risk sdsom hog alder, kvinnligt kon, utomnordisk etnicitet, typ av yrke eller
utbildning, hog arbetsloshet samt ensamboende [2,10]. Psykologiska faktorer
och beteendefaktorer sisom depression, rorelseridsla, undvikandebeteende och
tankar om att besviren inte kommer att forbittras och bli langvariga, ir av stor
betydelse for prognosen. Likasd har en lag aktivitetsnivé i det akuta och sub-
akuta skedet betydelse f6r prognosen [2,10]. Somnstorningar i form av nattliga
uppvaknanden och att dirmed inte kinna sig utvilad kan foregd en utveckling
av langvarig smirta [11]. Andra faktorer som har visat pa 6kad risk for en lang-
varig och mer generaliserad smirta ir lag hilsorelaterad livskvalitet, fysiska och
organisatoriska faktorer i arbetslivet samt brist pd socialt stod [2,10].

Generellt sett 4r prognosen for personer som drabbas av akut insittande smirta
god. Utmaningen ligger i att férstd de prognostiska faktorernas relativa bety-
delse och samspelet dem emellan. Ett vanligt antagande dr att det borde lona
sig att agera i en tidig fas av smirttillstdindet, dvs innan smirtan blivit langvarig
och samspelet mellan ogynnsamma prognostiska faktorer 6kat i komplexitet.
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Utredning och klinisk undersokning

Det ar viktigt att den person som soker vard for ett akut insittande smarttill-
stand erbjuds en undersékning och om mojligt fa tydliga forklaringar kring
fynden, samt en realistisk bild av det férvintade forloppet och vad personen
sjlv kan gora.

I anamnesen och i den kliniska undersdkningen, dr det ur prognostisk syn-
vinkel angeldget att gora en noggrann biologisk, psykologisk och social smirt-
analys [12]. En kartliggning av annan samtidig eller tidigare smirta bor goras
liksom en kartliggning av smirtans nuvarande karakeir och lokalisation. Okad
ombhet vid palpation, 6kad smirta vid upprepade tryck (temporal summation)
och eftersmirta kan vara indikatorer pa en begynnande prognostiskt ogynnsam
central sensitisering. Central sensitisering omfattar olika mekanismer, som har
det gemensamt att de forstirker upplevelsen av smirtan som ett svar pa 6kat
nociceptivt infldde. Den centrala sensitiseringen gir ofta dver nir det perifera
nociceptiva inflédet minskar i och med likning. I vissa fall fortgar det nocicep-
tiva flédet och detta innebir att férindringarna i nervsystemet kan bli irrever-

sibla [13].

Identifiering av paverkbara prognostiska faktorer

For att bedoma risken for att ett lingvarigt och aktivitetsbegrinsande smirttill-
stind ska utvecklas, bor man identifiera pdverkbara prognostiska faktorer. Det 4r
vasentligt att tidigt finga upp si kallade roda flaggor som signalerar potentiellt all-
varlig skada eller sjukdom (t ex fraktur eller malignitet). Samtidigt kan sokandet
efter r6da flaggor fordroja behandlingen och skapa oro. Detta kan i sin tur
bidra till en ogynnsam utveckling av smirtan dver tid. For att bedoma prognos
och omraden for intervention idr det ocksé viktigt att identifiera forekomsten
av s kallade gula flaggor vilka signalerar psykosociala riskfaktorer. De si kallade
orangea flaggorna pekar pa psykiatrisk samsjuklighet och blia flaggor handlar om
uppfattningar om férhallandet mellan faktorer pa arbetet och upplevd hilsa
samt svarta flaggor som avser omgivningsfaktorer relaterade till organisation i
arbete, sjukforsikringssystem och stod frin de nirmast anhériga [14].

Kliniskt anvindbara metoder f6r att skilja personer som léper risk for lingvarig
smirta och de som inte gor det bor inte vara for omfattande. De bor ha en god
formaga att identifiera faktorer som har betydelse f6r prognosen. Tvd metoder
som anvinds for detta indamal ir Orebro Musculoskeletal Pain Screening
Questionnaire (OMPSQ) [15] och STarT Back Screening Tool [16]. OMPSQ
dr etablerat for svenska forhillanden, medan STarT Back Screning Tool for
nirvarande valideras i en stor svensk studie.
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Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling 4r vid akuta smirttillstind frimst av betydelse f6r
att lindra smirtupplevelsen och majliggdra aktivitet. Ordinationen ska vara
tydlig vad giller preparat, dos och duration av behandlingen. Vid akut noci-
ceptiv smirta dr paracetamol forstahandsval [17]. COX-himmare har en storre
risk f6r biverkningar men kan vara ett alternativ, framf6r allt om det finns en
inflammatorisk bakgrund till smartan [18]. Vid svar smirta eller otillricklig
effekt av forstahandspreparaten anvinds vanligen opioider [19]. Ett alternativ
till opioider kan vara att kombinera paracetamol och COX-himmare [20].
Vid neuropatisk smirta viljs foretridesvis vissa antiepileptiska och antidepres-
siva likemedel [21]. Denna rapport undersoker inte effekten av farmakologisk
behandling vid akuta smirttillstind péd annat sitt in som en komponent i
sedvanligt omhindertagande.

Halsopromotion och prevention

Med hilsopromotion avses processer och metoder som stirker minniskors
formdga och majlighet att ta kontroll 6ver och forbittra den egna hilsa [17].
Prevention ddremot har som uttalat syfte att minska risken for att utveckla
sjukdom och ohilsa [17]. Primirprevention syftar till att férebygga att sjukdom
eller ohilsa uppkommer Gverhuvudtaget, t ex genom att férhindra att en person
utsitts for kinda risker, att férindra ohilsosamma beteenden eller att planera
och bygga hilsofrimjande miljoer [17]. Sekundirprevention syftar till att
minska konsekvenserna av befintliga tillstind sisom skada eller sjukdom [17].
Sekundirpreventionen férmedlas genom att sa tidigt som majligt uppticka
och behandla tillstandet i syfte att forhindra en ogynnsam utveckling. Tertir-
prevention avser att lindra bérdan och konsekvenserna av ett langvarigt sjuk-
domstillstind med syfte att sd langt det dr mojligt forbattra aktivitetsformaga,
livskvalitet och livslingd [17]. Tertidrprevention vid smirta i rygg och nacke

har studerats i tidigare SBU-rapporter [10,18].
Denna rapport avser att sammanstilla evidensunderlaget f6r sekundérpreven-

tion i ett tidigt skede av smarttillstindet i syfte att forhindra utveckling av
langvariga, aktivitetsbegrinsande smarttillstind.

Behandlingsmetoder som
formedlas av fysioterapeuter,
kiropraktorer och naprapater

Med utgingspunkt frin regeringsuppdraget ska denna rapport avgrinsas till
metoder som kan férmedlas av fysioterapeuter. Emellertid 4r dven metoder som
tillhandahalls av kiropraktorer och naprapater nirbesliktade och i viss man
overlappande.
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En allmin uppfattning ir att det rader stor variation i klinisk praxis i dessa
yrkesgrupper nir det giller behandling av akut och subakut smirta fran rygg
och nacke. Aktorerna finns bade inom den offentligt finansierade hilso- och
sjukvirden och i den privata sektorn, vilket ger stor valfrihet f6r den som drab-
bas av smirta. Det dr dock en visentlig utmaning att avgora vilken behandling
som ger storsta mojliga effekt pa bade kort och lang sikt. Valet av vardgivare
sker ofta utifran personliga preferenser, tidigare erfarenheter, rekommenda-
tioner fran varden eller nirmaste omgivningen eller utifrin snabb tillginglighet.
Det ir oklart vilka behandlingsmetoder som erbjuds de vardsékande och pa
vilka grunder de olika aktorerna viljer metod. I denna rapport belyser vi utbudet
av behandlingsmetoder i tidigt skede for den aktuella patientgruppen genom en
undersokning av praxis i Sverige (Kapitel 7).

Vi identifierade fem huvudgrupper av behandlingsmetoder som ofta férekom-
mer i den litteratur som beskriver behandling vid akuta smirttillstand. Huru-
vida dessa betraktas som forebyggande insatser eller enbart formedlas i syfte
att astadkomma symtomlindring ir oklart. Grupperna inkluderar (1) fysisk
aktivitet och trining, (2) manuell behandling, (3) sensorisk stimulering och
elektroterapi, (4) beteendepaverkande atgirder och (5) stratifierad och/eller
klassifikationsbaserad behandling. Rapporten kommer inte att begrinsas till
dessa grupper av behandlingar, men da de utgér en betydande del av underlaget
definieras de kortfattat nedan.

Fysisk aktivitet och trianing

Ur fysiologisk synvinkel definieras fysisk aktivitet som all kroppsrérelse som
resulterar i 6kad energiférbrukning [22,23]. Fysisk aktivitet sker siledes i
samband med aktiviteter i vardagen, t ex i hemmet, pa arbetet, vid aktiva
forflyteningar och transporter samt pa fritiden. Rekommendationer har utfir-
dats av savil WHO som Svenska Yrkesféreningen for Fysisk Aktivitet avseende
frekvens, dos och innehall av fysisk aktivitet i syfte att frimja hilsan och minska
risken for kroniska sjukdomar och déd i fortid. Fysisk trining, som ir en under-
grupp av fysisk aktivitet, definieras som planerad och strukturerad fysisk aktivitet
som syftar till att bibehélla eller forbittra fysisk kapacitet t ex kondition, styrka
och uthéllighet [22,23]. Fysisk trining inkluderades i de allminna rekommen-
dationerna for fysisk aktivitet vid den senaste uppdateringen. En annan form av
fysisk trining handlar om att forbattra och/eller férindra motorisk kontroll och
rorelsekvalitet som ofta paverkas negativt av smirttillstandet.

Manuell behandling

Manuell behandling ses som ett samlingsbegrepp f6r metoder dir terapeuten
systematiskt anvinder manuella tester och behandlingstekniker for att astad-
komma smairtlindring, normalisering av ledfunktion och rérelseférmaga eller
stabilitet. Vanliga metoder 4r manipulation, mobilisering, mjukdelsbehandling,
muskeltdjning, traktion och massage. Utmirkande 4r att terapeuten medverkar
aktivt i behandlingen genom att applicera kraft, hastighet och rorelse med
hjilp av sina hinder. Syftet r att paverka leder, ledstrukturer, nerv- och
muskelvivnader.
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Sensorisk stimulering och elektroterapi

Med sensorisk stimulering avses metoder som syftar till att uppna smirtlindring
genom att stimulera/excitera sensoriska nerver och dirmed héja aktiviteten i
kroppens inhiberande smirtsystem, frimst via den sé kallade grindmekanismen
eller via frisittning av kroppsegna opioider. Vanliga metoder for att astadkomma
detta idr transkutan elektrisk nervstimulering (TENS), akupunktur, virme och
kyla. Aven andra former av elektroterapi anvinds vid akut smirta sisom elaku-
punktur, laser, interferensstrém och muskelstimulering

Beteendepaverkande atgirder

Beteendepaverkande atgirder omfattar metoder som syftar till att paverka hur
en individ tinker, gor, resonerar och hanterar smirttillstindet och dess konse-
kvenser. Beteendepédverkande atgirder kan innehalla allt frin enklare interven-
tioner med rdd och information om hur den drabbade bér bete sig, till mer
komplexa interventioner som omfattar beteendeanalyser [24,25], tillimpning
av etablerade tekniker for att skapa motivation och forutsittningar for sjilvreg-
lering [26] samt olika format for graderad aktivering och exponering.

Stratifierad och klassifikationsbaserad behandling

Identifikation av paverkbara, prognostiska faktorer och insittande av behand-
ling som avser att modifiera dessa framhalls allt oftare som en strategi for fram-
tida behandling i savil tidigt som sent skede av ett smirttillstand (eng: stratified
or targeted treatment). Forskningen anses dock dnnu begrinsad vad giller
effekterna av sidan anpassad behandling jimfort med behandling som inte tar
hinsyn till si kallad riskprofil [14]. Ett grundliggande antagande for stratifierad
behandling 4r att de behandlingar som anpassas till prognostiska faktorer och
aktuella symtom och funktionsnedsittningar har effekt pa de variabler de avser
att paverka. Detta for att kunna avgéra om det dr metoden for stratifiering
och anpassningen i sig som forklarar effekter eller avsaknad av effekter, dvs om
tillvigagingssittet ger nagra effekter uzover de som observeras nir behandlingen
tillhandahalls pa ett standardiserat sitt.

Inom fysioterapi ses dven en pigiende utveckling mot att klassificera ryggbesvir
i enlighet med differentierade profiler av symtom och funktionsnedsittningar
pa kroppsfunktionsnivé [27-29]. Motivet for detta liknar det som ligger till
grund for stratifierad och anpassad behandling. Hypotesen ir att en forfinad
diagnostik pa kroppsfunktions- och kroppsstrukturniva ir nodvindig for ate bli
mer specifik i valet av interventionsmetod. Detta i sin tur forvintas 6ka effekten
av behandlingen.
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Rapportens syfte och avgransningar

Syftet med rapporten var att kritisk utvdrdera preventiva insatser vid akut
insittande smirta fran rygg och nacke, dvs behandlingsmetoder med syfte att
forhindra langvariga smirttillstind. Metoderna utvirderades ur ett medicinskt,
ekonomiskt och etiskt perspektiv.

Primar fragestillning

Vilken effekt har behandlingsmetoder vars explicita syfte dr att forebygga ling-
variga smirttillstind nir de tillhandahélls i ett akut eller subakut skede av ett
smirttillstand fran rygg eller nacke?

Sekundaira fragestallningar

Vilken effekt har behandlingsmetoder vid akuta och subakuta smarttillstind
fran rygg och nacke pa lingre sikt, dvs tre ménader eller lingre? Med effekt
avses nivaer av smirta, aktivitetsformaga, livskvalitet samt patientens egen upp-
levelse av nytta av behandlingen.

Vilka etiska faktorer finns att beakta?

Vilka faktorer paverkar kostnadseffektiviteten av de studerade behandlings-
metoderna?

Vilka behandlingsmetoder tillhandahalls av legitimerade fysioterapeuter, kirop-

raktorer och naprapater, verksamma i Sverige, vid akuta och subakuta smarttill-
stand frin rygg och nacke?
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3 Metodbeskrivning

En systematisk oversikt innebar att man identifierar, samlar in och viger
samman forskningsresultat fran flera olika studier. Processen kidnnetecknas av
systematik och dppenhet for att minska risken att resultaten snedvrids. Malet
ar att sikerstilla tillforlitliga resultat. I detta kapitel beskrivs hur vi gatt tillviga
ndr underlaget for 6versikten tagits fram.

Urvalskriterier

Vara urvalskriterier omfattade population, behandling, jimf6relsealternativ,
effektmatt samt studiedesign. For att en studie skulle inkluderas krivdes att

foljande kriterier uppfylldes:

Population

Personer i alla &ldrar med smirttillstind fran rygg, nacke och skuldror. Det
aktuella smirttillstandet skulle ha pagatt mindre 4n tre ménader. Sjukskriv-
ningslingd riknades inte som duration pd smirta. Personerna kunde ha
genomgatt behandling tidigare och haft smirtepisoder tidigare.

Behandling

Icke-farmakologiska metoder vid akut och subakut smirta fran rygg och nacke.
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Jamforelsealternativ

Ingen behandling, shambehandling eller annan behandlingsmetod som ir rele-
vant enligt ovan.

Effektmatt

Effektmatten valdes for att ta hinsyn till att det inte bara var de kroppsliga
utfallen som var av betydelse f6r personer som behandlades for smirta. For
att inkluderas i rapporten skulle minst ett av foljande effektmatt redovisas i
studien:

Smirta (antal dterkommande episoder, intensitet)
Aktivitetsformaga

Arbetsformaga mitt som sjukskrivningstid
Livskvalitet

Patientupplevd nytta

Biverkningar och komplikationer.

Studiedesign

Endast randomiserade och kontrollerade studier inkluderades. For att utvirdera
effekten av en behandlingsmetod i jimférelse med en annan metod virderades
den randomiserade studien generellt sett hogst. Anledningen till det 4r att den
ger storre forutsittningar for att kontrollera for faktorer som inte har med sjilva
interventionen att gora, eftersom dessa faktorer i den randomiserade studien
fordelas jamt mellan behandlingsgrupperna.

Rapporten bygger inte pa andra systematiska oversikter. Anledningen ir att
ingen av de identifierade systematiska oversikterna verensstimde med denna
rapport nir det gillde fragestillning och kriterier for inklusion av artiklar.

Avgransning

Utéver de avgrinsningar som redovisats under rubriken Urvalskriterier gjordes
nigra ytterligare. Studier som specifikt inriktades pa tillstind som angavs med si
kallade roda flaggor, dvs som signalerar potentiellt allvarlig skada eller sjukdom
(t ex fraktur eller malignitet) togs inte med. Inte heller studier som undersokte
behandling riktad mot specifik axelsmirta, inflammatoriska ledsjukdomar,
trauma, frakturer eller huvudvirk. Cancerrelaterad smirta och neurologiska
sjukdomar exkluderades liksom studier som specifikt inriktades mot behand-
ling av gravida kvinnor.
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Metodik for urval av studier

Med stéd av urvalskriterierna identifierade vi och valde ut relevanta studier i tre
steg: (1) litteratursdkning, (2) urval efter beddmning av studiernas sammanfatt-
ning (abstrakt) samt (3) urval efter att ha list artiklarna i sin helhet.

Litteratursokning och urval

Med utgingspunkt frin projektets frigestillningar gjordes systematiska sok-
ningar i bibliografiska databaser i nira samarbete mellan SBU:s informations-
specialist och experterna i projektgruppen.

Sokningarna gjordes i PubMed (NLM), EMBASE (Elsevier), Cochrane Library
(Wiley) och i Cinahl (EBSCO). Ytterligare studier sktes via de vetenskapliga
artiklarnas referenslistor samt i 6versiktsartiklar. Litteraturs6kningen i databas-
sokningarna gjordes i mars och april 2014. En kompletterande litteratursok-
ning dgde rum i juni 2015. S6kstrategierna redovisas i detalj i Bilaga 4 pa
www.sbu.se/245.

Med st6d av information i de bibliografiska referenserna inklusive kortare
sammanfattningar som identifierades i litteratursékningarna, valdes artiklar ut
som bestilldes i fulltext. Urvalet av artiklar som skulle granskas i fulltext var
generdst. Detta innebar att endast de artiklar som med sikerhet inte uppfyllde
kriterierna exkluderades.

De bestillda studierna granskades av @mnesexperterna i projektet, i grupper om
tvd, oberoende av varandra. Experterna gjorde sedan en gemensam bedémning
om vilka studier som hade tillrickligt god kvalitet for att inga i kunskapsunder-
laget (vid oenighet [6stes det med konsensusdiskussion). Kvalitetsgranskningen
gjordes med stdd av SBU:s granskningsmallar, se Bilaga 3 pd www.sbu.se/245.

Metoder for sammanvagning
av resultat

For att resultaten ska kunna stodja beslutsfattande inom hilso- och sjukvéirden
miste de sammanfattas och presenteras pa ett 6verskadligt site. Overskadlighet
kan man bl a f genom att anvinda procent och medelvirden. Ibland kan man
gora statistiska sammanstillningar (i en si kallad metaanalys) av resultaten frin
flera studier om de ir tillrickligt lika varandra nir det giller population, inter-
vention och utfallsmétt [30]. For att avgdra om studierna ska kunna liggas
samman i en metaanalys undersdker man det man brukar kalla heterogenitet.
De studier som inkluderats i 6versikten kan skilja sig fran varandra rérande de
personer som ingatt i studierna och det sitt som behandlingen genomforts pa,
i jimforelsealternativen samt det sitt som effekterna uppmitts pa. Studierna
kan dirfor sillan betraktas som upprepade forsok av ett och samma identiska
experiment. Detta betyder i sin tur att en eventuell variation i resultat studier
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emellan, inte enbart beror pa den slumpmissiga indelningen av férsdkspersoner
i olika grupper. I stillet kan variationen bero pa sidana faktiska skillnader mellan
de enskilda studierna som beskrivits ovan.

Om man antar att studierna utgdrs av identiska upprepningar av samma expe-
riment, brukar man anvinda vad som kallas en fix effekt-modell (FEM) [30].
Den sammanvigda effekten med FEM ir dé en skattning av en enda ”sann”
effekt. Den statistiska felmarginalen, konfidensintervallet (KI), anger di vilken
denna “sanna” effekt 4r med en viss sannolikhet t ex 95 procent.

I vart fall 4r studierna s pass olika varandra att det inte ar limpligt att anvinda
denna modell. Istillet anvinde vi en si kallad slumpeffektmodell (REM) [30].
Nir REM anvinds s antar man att det finns en “sann” effekt for varje studie.
Detta innebir att den sammanvigda effekten inte 4r en skattning av en enda
”sann” effekt, utan istillet ett genomsnitt av flera "sanna” effekeer. Eftersom
dessa sammanvigda resultat kan vara svéra att tolka kliniske, redovisar vi dven
de konkreta resultaten frin varje enskild studie for dessa effektmitt.

Kontinuerliga effektmatt redovisas i form av en medelvirdeskillnad (mean diff-
erence, MD) nir det handlar om resultat i enskilda studier, dvs medelvirdet i
interventionsgruppen minus medelvirdet i kontrollgruppen. I de sammanvigda
resultaten anvinde vi den standardiserade medelvirdesskillnaden (standardised
mean difference, SMD). SMD innebir att skillnaderna riknats om till en och
samma skala dir enheten utgors av standardavvikelser.

Effektmatt som endast kan ha tvi resultat, t ex andelen med eller utan smirta,

redovisas som procentuell skillnad (risk difference, RD) mellan interventions-

gruppen och kontrollgruppen. I de sammanvigda resultaten anvinde vi i detta
fall riskkvoter (risk ratio, RR), dvs procenten i interventionsgruppen dividerat
med procenten i kontrollgruppen.

I samtliga fall presenteras dven ett 95 procents konfidensintervall. Konfidens-
intervallet dr ett kvantitative matt pd hur osikert resultatet 4r beroende pa den
slumpvariation som foljer av randomiseringen.

Det vetenskapliga underlagets styrka

Vira resultat kan vara mer eller mindre osikra som underlag f6r beslut inom
hilso- och sjukvirden. For att underlitta beslutsfattandet har vi darfér bedémt
hur stor osikerheten ir utéver konfidensintervallen. Denna osikerhet har t ex
att gora med studiernas vetenskapliga kvalitet och om studiernas populationer
motsvarar den population vi vill dra slutsatser om (Faktaruta 3.1). Enligt
SBU:s metodbok bedéms osikerheten generellt som mycket stor om resultatet
bygger pd en enstaka studie [31].
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Ett internationellt nitverk av forskare inom hilso- och sjukvard har sedan ar 2000
utvecklat en metod for att beddma den vetenskapliga styrkan av resultaten.
Metoden forkortas GRADE som stér for The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation [32]. Vi diskuterade och beslutade
om GRADE-bedémningen under vara projektméten.

For varje resultat i de olika studierna baseras evidensstyrkan enligt GRADE pa
bedémning av fem typer av problem som pa olika sitt bidrar till osikerheten:

1. Bristande vetenskaplig kvalitet: Resultaten riskerar att vara systematiskt
snedvridna t ex pa grund av stort bortfall eller brister i randomiseringen

(risk of bias).

2. Bristande samstimmighet: Resultaten i de olika studierna ir inte entydiga
(inconsistency, heterogeneity).

3. Bristande 6verforbarhet: Studierna motsvarar inte fullt ut det som véra
slutsatser avser att omfatta. Studiepopulationen kan t ex delvis inkludera
personer som vi inte r intresserade av och jaimférelsealternativet kan delvis
vara annorlunda én i Sverige (indirectness of evidence).

4. Bristande precision: Antalet observationer ir sd fi att skattningen av effek-
ternas storlek blir osiker (imprecision), dvs lingt konfidensintervall samt att
konfidensintervallen 6verlappar kliniska relevansgrinser.

5. Snedvriden publicering: Publicerade forskningsresultat ger inte en repre-
sentativ bild av faktiska forskningsresultat. Detta kan t ex bero pa att studier
med statistiskt signifikanta resultat r littare att publicera 4n de utan sidana
resultat (publication bias).

Bedomning av det vetenskapliga
underlagets styrka for enstaka studier

Eftersom varje bedomning enligt GRADE giller f6r ett specifike utfall bor det
finnas minst tva vetenskapliga publikationer som underséker samma population,
behandlingsmetod, kontrollmetod och effektmatt. Flera behandlingsmetoder i
rapporten undersokte samma population och samma behandling men skiljde sig
it ndr det gillde kontrollbehandling och utfall. Darfér var det endast ett fatal
av de utvirderade behandlingsmetoderna i rapporten som kunde st6djas av en
GRADE-bedémning som var starkare dn otillrickligt vetenskapligt underlag”.
I undantagsfall kan man géra en starkare GRADE-bedémning av det veten-
skapliga underlaget fran en enstaka studie, om den ir tillrickligt stor for att ha
mojlighet att visa avgorande resultat (konklusiv) och om den ocksa f6r 6vrigt dr
av god kvalitet.
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Faktaruta 3.1
_Studiekvalitet, Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och dess
evidensstyrka och féormaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.
slutsatser.

Evidensstyrka ir ett matt pa hur tillforlitligt resultatet dr. SBU tillampar det
internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE. For varje effektmatt
utgar man i den sammanlagda bedémningen fran studiernas design. Darefter kan
evidensstyrkan paverkas av forekomsten av férsvagande faktorer som studiekvalitet,
samstdmmighet, dverférbarhet, precision i data och risk fér publikationsbias.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (D®®®). Bygger pa studier med hég eller
medelhog kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (©@@0). Bygger pa studier med hog
eller medelhog kvalitet med forekomst av férsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Begransat vetenskapligt underlag (©@0OO). Bygger pa studier med hog eller
medelhdg kvalitet med kraftigt forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (©OOO). Nar studier saknas, tillgangliga
studier har lag kvalitet eller ndr studier av likartad kvalitet visar motsdgande
resultat, anges det vetenskapliga underlaget som otillrdckligt.

Ju starkare evidens, desto mindre sannolikt 4r det att redovisade resultat kommer att
paverkas av nya forskningsrén inom éverblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker och
kostnadseffektivitet.
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Flodesschema ingaende studier

Schemat visar det sammanlagda antalet abstrakt respektive studier som iden-
tifierades vid s6kningarna i mars—april 2014 och i juni 2015. S6kningen som
giller det hilsoekonomiska avsnittet redovisas i Kapitel 6.

Abstrakt Exkluderade artiklar
—
5979 3736
Handsokta artiklar Fulltextartiklar Exkludergde
> > fulltextartiklar
0 405
325
Relevanta
fulltextartiklar
325
Hog eller medelhog Lag eller ofillrdcklig
studiekvalitet studiekvalitet
36 artiklar 44 artiklar

Resultat

Totalt identifierades 5 979 abstrakt i databassokningarna. Efter gallringarna
kvalitetsgranskades 80 artiklar (Figur 3.1). Av dessa bedomdes 36 artiklar ha
minst medelhég studiekvalitet och inkluderades siledes. Ovriga 44 artiklar
bedomdes ha lag studiekvalitet och exkluderades.
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Figur 3.1
Flodesschema 6ver
litteratursokning.






Sammanstallning
av resultaten av
den systematiska
granskningen

Det vetenskapliga underlaget utgjordes av 36 studier som efter kvalitetsgransk-
ning bedomdes ha medelhog till hég kvalitet. Sex av studierna (som redovisas i
dtta publikationer) angav att motivet och eller syftet med studien var att studera
de ingiende metodernas preventiva effekt [33—40]. Nordeman och medarbetare
angav inte prevention som syfte eller fragestillning, men redovisade férind-
ring 6ver tid i riskprofil for utveckling av lingvarig smirta som ett sekundirt

utfall [37].

De 6vriga granskade studierna hade som primirt syfte att studera effekter av
sekunddrpreventiva insatser i tidigt skede, dvs i den akuta eller subakuta fasen
av en smirtepisod. Utfallet jimférdes direfter med utfallet for en eller flera
kontrollgrupper, som antingen avsdg att spegla naturalforloppet eller som inne-
héll en annan aktiv intervention. Resultatet av jimforelsen redovisades direfter
som en jimforelse mellan grupperna avseende medel- eller medianvirden for de
aktuella utfallen vid flera mitpunkter 6ver tid.

Evidensunderlaget omfattar personer med nacksmairta inklusive whiplashrelate-
rade besvir och lindryggssmirta. De metoder som utvirderas i de inkluderade
studierna var fysisk trining, klassifikationsbaserad behandling, manuell behand-
ling, sensorisk stimulering, nackkrage och beteendepéverkande atgirder. Resul-
tatet av granskningen redovisas med utgdngspunkt fran respektive tillstind och

grupp av behandlingsmetoder.
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Det totala vetenskapliga underlaget utgors av 36 studier. Artiklarna delades
upp i metoder som studerade nigon form av fysisk trining (n=16), manuell

behandling (n=7), akupunktur (n=2) och beteendepaverkande dtgirder (n=11).

Nagon statistisk sammanlidggning av studiernas resultat var i de flesta fall inte
mojlig, eftersom interventionerna och vad de kontrollerades mot i hég grad

varierade. Studierna virderas och presenteras dirfér var och en for sig i rela-
tion till respektive tillstind. For ett begrinsat antal metoder och tillstind var

det mojligt att gora en aggregerad beskrivning av studierna och dirmed 4ven

presentera en statistisk sammanliggning av resultatet.

Sist i Kapitel 4 presenteras en 6versikt av resultaten for de enskilda studierna f6r
utfallen smirta och aktivitetsformaga. For att ge en god 6versikt har sd kallade
skogsdiagram (eng: forest plot) anvints, vilka ofta aterfinns i samband med
presentation av metaanalyser. De aktuella diagrammen ska dock inte tolkas som
resultatet av en metaanalys dd skogsdiagrammen hir endast anvints for att sam-
manfatta och dskadliggdra effekterna av varje enskild studie.

4 1 Nacksmarta

Traning av motorisk kontroll jamfort med uthallighets-
och styrketrianing vid nacksmarta i samband med
subakuta whiplashrelaterade besvir

Ask och medarbetare jimférde effekten av tva triningsinterventioner hos 25
personer med kvarstdende whiplashrelaterade besvir 6-12 veckor efter traumat
[38]. Alla fick radet att ateruppta sina vardagliga aktiviteter si snart som mojligt.
De blev ocksé forsikrade om att fysisk aktivitet inte var farligt, aven om det
orsakade 6kad smirta. Interventionsgruppen (n=11) trinade motorisk kontroll
under vigledning av fysioterapeut. Vigledningen omfattade i medeltal atta
tillfillen under sammanlagt sex veckor. Den andra gruppen (n=14) dgnade sig
it uthéllighetstrining av nack- och skuldermuskulatur och triningen okades
gradvis till styrketrining. Vigledning av fysioterapeut gavs i medeltal vid 8,4
tillfallen. Ett ar efter baslinjemidtning och randomisering rapporterade interven-
tionsgruppen statistiskt sakerstilld ligre smirta pA morgonen, medan smirta pa
kvillen samt aktivitetsformaga inte skiljde sig at mellan grupperna. Inga biverk-
ningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av trining av motorisk kontroll i
jamforelse med effekten av uthallighets- och styrketrining bedémdes som otill-
rickligt (@OOO) for utfallen smirta och aktivitetsformaga ett ar efter baslinje-
mitningen (Tabell 4.1.1).
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Tabell 4.1.1

Behand- Effektmatt Antal Effekt Effekt lang sikt Veten-  Avdrag -
lingsmetod patienter  kort sikt (12 manader) skapligt E\tffrlm(;f:r;\ll(tg:;:c%ll
Referens (studier) (3manader) underlag jamfort med effekten
Traning av Smirt- 25 = Minskad smérta @000  1studie* 2V uthallighets- och
motorisk intensitet (1RCT) I: Median 37,0 styrketréning for
kontroll (morgon) (IQR 3-54) personer med subakuta
jamfort med  métt med K: Median 15,5 whlp.l.ashrelaterade
uthallighets-  VAS 0-100 (IQR -3,3-32,0) besvr.
och styrke- p=0,048
trdning
[38] Smart- 25 - Ingen sdkerstilld  @©0OOO 1 studie*
intensitet (1RCT) skillnad
(kvall) 1:52,0
métt med (IQR 8,3-77,3)
VAS 0-100 K:36,5
(IQR 8,3-77,3)
p=0,096
Aktivitets- 25 = Ingen sékerstélld @000 1 studie*
formaga (1RCT) skillnad
matt med 1:11,0
NDI (IQR 12-56)
K:13,5
(IQR7-18,5)
p=0,096

* SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; IQR = Interkvartilavstand; K = Kontrollgrupp; NDI = Neck dysfunction
index; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; VAS = Visuell analog skala

Fysisk trining i kombination med beteendepaverkande
atgdrder under vigledning av fysioterapeut jamfort
med hemtraning pa egen hand vid nacksmairta i
samband med subakuta whiplashrelaterade besvir

Bunketorp och medarbetare jimforde effekten av tvd triningsinterventioner hos
47 personer med kvarstdende whiplashrelaterade besvir 6—12 veckor efter trau-
mat [39]. Alla fick en broschyr om nacksmairta. De fick ocksa rid om att ter-
uppta sina vardagliga aktiviteter sa snart som mojligt, liksom tips om ergonomi
och kroppshallning. Férsikran gavs att fysisk aktivitet inte var farligt, dven om
det orsakar 6kad smirta. Interventionsgruppen (n=22) trinade rorlighet, koor-
dination, styrka, uthillighet, stabilitet och generell funktionell f6rméaga med
vigledning av fysioterapeut. Belastningen bestimdes med utgingspunkt frin
niva av smirta. Programmet innehdll dven strategier for att minska radslan for
smirta och rorelse samt strategier for successiv 6kning av tilltro till egen for-
maga att utfora fysisk aktivitet trots smirta. Deltagarna fick vigledning pa ett
rehabiliteringscentrum vid i genomsnitt 18 tillfillen. Kontrollgruppen (n=25)
instruerades att utfora hemtrining tvi ganger per dag. Ovningarna syftade till
att oka cirkulation och rorlighet och minska muskelspinningar. Ovningarna
skulle goras utan att framkalla smirta. Deltagarna hade mojlighet till individu-
ell radgivning, vilket de utnyttjade vid i genomsnitt fyra tillfillen. Tre manader
efter baslinjemitningen rapporterade de som trinat under vigledning av fysio-
terapeut en forbittrad aktivitetsformaga jimfort med de som trinat hemma
pa egen hand. Nio manader efter baslinjemitningen sags ingen statistiskt
sikerstilld skillnad mellan grupperna avseende antalet forbittrade individer for
utfallen smirtintensitet och aktivitetsformaga. Inga biverkningar rapporterades.
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Tabell 4.1.2
Effekten av vigledd
fysisk traning i
kombination med
beteendemedicinska
strategier jamfort
med effekten av
hemtraning pa egen
hand for personer med
whiplashrelaterade
besvir.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av vigledd fysisk trining, kombinerat
med strategier for att minska ridsla och oka tilltro till egen férmaga att vara
fysiskt aktiv i jimforelse med effekten av hemtrining och begrinsad ridgivning
av fysioterapeut, bedémdes som otillrickligt (BOOO) for utfallen smirta,
aktivitetsformaga och sjukskrivning tre respektive nio méinader efter baslinje-
mitningen (Tabell 4.1.2).

Behand- Effektmatt Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter  kort sikt lang sikt skapligt
Referens (studier) (3 manader) (9 manader) underlag
Vigledd Smart- 47 Ingen séker- Ingen sdker- @000 1 studie*
fysisk traning  intensitet (1RCT) stalld skillnad stalld skillnad
i kombination ~ matt med I: Medel 48% I: Medel 43%
med VAS 0-100 K: Medel 36%  K: Medel 52%
beteende- och procent p=0,43 p=0,35
paverkande  forbdttrade
atgarder -
jamfort med ~ Aktivitets- 47 Okad Ingen séaker- @000 1 studie*
hemtraning ~ formaga (1RCT) aktivitets- stélld skillnad
pdegenhand matt med formaga I: Medel 73%
[39] PDI och I: Medel 73% K: Medel 84%
procent K: Medel 40%  p=0,54
forbattrade p=0,03

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt
for att beddma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osakerhet om precisionen och ingen
annan studie har bekréftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; p = Probability; PDI = Pain Disability Index, skala 0 till 70,
ju hogre virden desto simre aktivitetsformaga; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;
VAS = Visuell analog skala

Stepped care vid akuta och subakuta whiplash-
relaterade besvar. Steg 1: Rad om aktivitet pa akut-
mottagning jamfort med rad enligt standardprocedur.
Steg 2: Fysioterapeutisk kombinationsbehandling
jamfort med undersokning och rad

Lamb och medarbetare tillimpade en pragmatisk randomiserad studie i tva
steg [40]. I steg 1 studerades effekten av rad péa akutmottagningen om att frbli
aktiv och i steg 2 studerades effekten av fysioterapeutisk kombinationsbehandling
jamfort med undersokning och radgivning vid ett tillfille for de som 6nskade
ytterligare behandling. I steg 1 fick interventionsgruppen (n=2 253) forsikran
om god prognos efter whiplashrelaterad skada, uppmuntran att dteruppta var-
dagliga aktiviteter si snart som méjligt, information om att smirta 4r en normal
respons pa whiplashrelaterad skada och att smirtlindrande mediciner skulle
anvindas och nackkrage undvikas. De fick dven rdd om 6vningar for att trina
nacken samt broschyren The Whiplash book. Kontrollgruppen (n=1 598)
erholl en broschyr som anvindes rutinmissigt vid akut omhindertagande efter

whiplashrelaterad skada.

38 PREVENTIVA INSATSER VID AKUT SMARTA FRAN RYGG OCH NACKE



I steg 2 randomiserades de deltagare som sjilva bedomde att de behovde yteerli-
gare behandling, till tvd nya betingelser. Interventionsgruppen (n=300) erbjods
en fysioterapeutisk kombinationsbehandling bestiende av ledmobilisering, mjuk-
delsmobilisering, fysisk trining och rid om aktiv smirthantering, hantering av
utmanande situationer samt dterupptagande av tidigare aktivitetsniva. Antalet
behandlingar var maximerat till sex stycken under en period pa atta veckor.
Personerna i kontrollgruppen (n=299) erbjods vid et tillfille pd 30-40 minuter
en fornyad fysioterapiundersdkning samt repetition och forstirkning av de rad
som getts forut.

Inga sikerstillda skillnader mellan grupperna sags 4, 8 respektive 12 manader
efter steg 1 for utfallen aktivitetsforméga, livskvalitet och sjukfranvaro. Den
sjalvrapporterade nyttan av behandlingen var storre for interventionsgruppen
12 ménader efter behandlingen. Efter steg 2 sigs en sikerstilld effekt vad giller
aktivitetsformaga jamfort med 4-ménadersuppf6ljningen. Denna effekt kvar-
stod dock inte efter 8 och 12 méanader. Vidare sigs en liten, men statistiskt
sikerstilld skillnad i sjukfrinvaro till forman f6r det fysioterapeutiska kombi-
nationspaketet vid alla mitpunkter. Sjalvrapporterad nytta skiljde sig &t vid de
olika mittillfillena. Efter 4 manader rapporterade interventionsgruppen mindre
nytta, medan de vid 12-manadersuppféljningen rapporterade storre nytta.
Ingen sikerstilld interaktion mellan steg 1 och steg 2 noterades. Inga biverk-
ningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av rad om aktivitet pa akutmottag-
ning jaimfoért med rad enligt standardprocedur (stepped care steg 1) bedomdes
som otillrickligt (BOOO) for utfallet aktivitetsforméga och sjilvskattad nytta
av behandlingen fyra manader efter baslinjemitningen. For den fysioterapeutiska
kombinationsbehandlingen jaimfort med undersékning och rad vid subakuta
whiplashrelaterade besvir (stepped care steg 2) var det vetenskapliga underlaget
otillrickligt (®OOO) for sjukfrinvaro pa kort sikt och sjilvrapporterad nytta
(Tabell 4.1.3).
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Tabell 4.1.3

Effekten av stepped
care, aktiva rad pa
akutmottagning jamfort
med effekten av rad
enligt standardprocedur
(Steg 1) och fysiotera-
peutisk kombinations-
behandling jamfort
med undersékning

och rad (Steg 2) for
personer med akuta
och subakuta whip-
lashrelaterade besvar.
Studien ar av tillracklig
storlek och kvalitet for
att medge evidens-
gradering av resultat.

Behand-
lings-

metod
Referens

Stepped
care
Steg 1
[40]

Effektmatt Antal Effekt Effekt Veten-  Avdrag
patienter  kort sikt lang sikt skapligt
(studier) (4 manader) (12 manader) underlag

Aktivitets- 3851 Bittre Ingen @000 -1 for
formagamatt (1 RCT) aktivitets- sékerstalld kvalitet
med NDI formaga skillnad -2 for

Medel (SD) Medel (SD) precision

1:21,5(17,6) 1: 14,4 (15,9)

K:20,4(17,2) K:14,4(16,0)

OR-37 p=0,64

(95% Kl, -6,1;

-1.3)

p=0,0029
Livskvali- 3851 Ingen Ingen @000 -1 for
tet matt (1RCT) sékerstalld sékerstalld kvalitet
med SF-12, skillnad skillnad -2 for
fysiskt och Medel (SD) Medel (SD) precision
psykologiskt Fysiskt val- Fysiskt val-
vélbefinnande befinnande: befinnande:

I: 46,0 (9,8) 1: 49,8 (10,9)

K: 46,5 (9,7) K: 49,9 (9,0)

p=0,55 p=0,97

Psykologiskt Psykologiskt

vdlbefinnande:  vilbefinnande:

Medel (SD) Medel (SD)

1:47,1(12.1) 1:49,3(10,9)

K:48,0(11,6) K: 49,6 (10,9)

p=0,63 p=0,67
Sjukfranvaro 3 851 Ingen Ingen @000 -1 for
(antal dagar) (1 RCT) sakerstélld sakerstélld kvalitet

skillnad skillnad -2 for

Medel (SD) Medel (SD) precision

1:4(13,5) 1:6(17.4)

K:4(13,1) K:6(15,8)

p=0,89 p=0,89
Sjélvrappor- 3851 Ingen Storre sjalv- @000 -1 for
terad nytta (1RCT) sakerstalld rapporterad kvalitet
(matt?) skillnad nytta -2 for

lvs K: lvs K: precision

OR0,94 OR1,28

(95% K, (95% Kl

0,77;1,14) 1,14;1,45)

40

Tabellen fortsétter pa nésta sida

PREVENTIVA INSATSER VID AKUT SMARTA FRAN RYGG OCH NACKE



Behand-
lings-

metod
Referens

Stepped
care
Steg 2
[40]

Tabell 4.1.3

Effektmatt Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag P
patienter  kort sikt lang sikt skapligt fortsattning
(studier) (4 manader) (12 manader) underlag
Aktivitets- 599 Bittre aktivi- Ingen @000 -1 for
féormagamatt (1 RCT) tetsférmaga sékerstalld kvalitet
med NDI Medel (SD) skillnad -2 for
I: 28,0(17,9) Medel (SD) precision
K:27,8(17,4) 1:21,7 (18,4)
p=0,003 K:19,5(17,0)
p=0,13
Livskvalitet 599 Ingen Ingen @000 -1 for
métt med (1RCT) sékerstalld sékerstilld kvalitet
SF-36 skillnad skillnad -2 for
Fysiskt val- Fysiskt val- precision
befinnande: befinnande:
Medel (SD) Medel (SD)
I:42,3(9,2) 1:46,5(10,2)
K:43,5(9,7) K:48,8(10,6)
p=0,77 p=0,24
Psykologiskt Psykologiskt
vdlbefinnande:  vilbefinnande:
Medel (SD) Medel (SD)
1:46,3(12,1) 1:47,5(11,9)
K:459(12,5) K:48,8(10,6)
p=0,24 p=0,97
Sjukfranvaro 599 Mindre Ingen @000 -1 for
(1RCT) sjukfranvaro sakerstalld kvalitet
Medel (SD) skillnad -2 for
I:6(14,8) Medel (SD) precision
K:9(22,9) 1:9(18,9)
p=0,016 K:11(26,2)
p=0,023
Sjalv- 599 Stérre sjélv- Ingen @000 -1 for
rapporterad (1RCT) rapporterad sékerstalld kvalitet
nytta nytta skillnad -2 for
[vs K: Ivs K: precision
OR 2,19 OR 0,98
(95% K, (95% K,
1,54;3,11) 0,73;1,32)

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; KI = Konfidensintervall; NDI = Neck disability
index; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SD = Standarddeviation
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Aktiv mobilisering, enbart eller i kombination
med halskrage jimfort med rad vid nacksmarta i
samband med akuta whiplashrelaterade besvir

Kongsted och medarbetare undersokte effekten av aktiv, mobiliserande trining
under sex veckor i enlighet med MDT (mekanisk diagnostik och terapi) (n=156)
jamfort med effekten av att bédra halskrage under tvé veckor och direfter genom-
fora mobiliserande trining i enlighet med MDT under fyra veckor (n=149) [36].
En tredje kontrollgrupp (n=153) erhéll information och uppmaning om att
fortsitta med vardagliga aktiviteter i s stor utstrickning som majligt. Vid upp-
foljning 3, 6 och 12 ménader efter behandlingsstart var alla grupper forbittrade
nidr det gillde smirta och funktion. Den stérsta forbittringen intriffade inom
tre manader. Ingen statistiskt sikerstilld skillnad sags mellan grupperna vid
nagon av tidpunkterna f6r uppf6ljning for nagot av utfallen. Studien redo-
visade inte om det uppstod ndgra biverkningar eller oonskade effekter av

behandlingen.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av aktiv, mobiliserande trining i enlig-
het med MDT pé smiirta, aktivitetsformaga, arbetsforméga och upplevd hilsa

vid akut whiplashskada bedémdes som otillrickligt (©OOO) (Tabell 4.1.4).
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Tabell 4.1.4
Effekten av halskrage
jamfort med effekten
av aktiv mobilisering

Halskrage Smért- 458 Resultat Ingen sikerstilld ~ ®000  1studie* eller ingen behandling
jamfort intensitet (1RCT) endastifigur  skillnad vid akuta Wh'P"‘:l_Sh'
med aktiv nacke Medel (IQR) relaterade besvir.
mobilisering  matt med Krage:
respek- BS-0-10 3(1:7)
tive ingen Aktiv mobilisering:
behandling 4,5(0; 8)
[36] Ingen behandling:

3(0; 6)

p=0,1

Behand- Effekt- Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag

lingsmetod matt patienter  kort sikt lang sikt skapligt
Referens (studier) (6 manader) (12 manader) underlag

Antal med 458 Resultat Ingen sékerstalld @000 1 studie*
nack- (1RCT) endast i figur  skillnad
smarta Medel (95% KI)
>3% Krage:
47 (37, 56)
Aktiv mobilisering:
44 (34; 53)
Ingen behandling:
56 (44; 66)
p=0,3

Aktivitets- 458 Resultat Ingen sakerstalld @000 1 studie*
formaga (1RCT) endastifigur  skillnad
métt med Medel (IQR)
NDI 0-30 Krage:
9(2;18)
Aktiv mobilisering:
7(2;14)
Ingen behandling:
6(2;18)
p=0.4

Aktivitets- 458 Resultat Ingen sékerstalld @000 1 studie*
formaga (1RCT) endastifigur  skillnad
>6% Medel (95% K1)

Krage:

59 (49; 69)

Aktiv mobilisering:

53 (43; 63)

Ingen behandling:

46 (35; 57)

p=0,6

Tabellen fortsitter pa nésta sida
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Tabell 4.1.4
fortsattning

Behand- Effekt- Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod matt patienter  kort sikt lang sikt skapligt
Referens (studier) (6 manader) (12 manader) underlag
Paverkad 458 Resultat Ingen séakerstalld @000 1 studie*
arbets- (1RCT) endastifigur  skillnad
formaga Medel (95% KI)
andel i Krage:
procent 28 (20; 36)
(95% Kl) Aktiv mobilisering:
22(15; 30)
Ingen behandling:
25(17; 33)
p=0.6
Upplevd 458 Resultat Ingen sakerstalld @000 1 studie*
hdlsamatt (1 RCT) endastifigur  skillnad
som SF-36 Medel (IQR)
fysisk/ Krage:
mental 46 (34; 56)/
55 (47, 58)
Aktiv mobilisering:
46 (40; 55)/
54 (43; 58)
Ingen behandling:
46 (35; 54)/
54 (41; 58)
p=0,6/p=0,8

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekriftat resultaten.

IQR = Interkvartilavstand; KI = Konfidensintervall; NDI = Neck dysfunction index; p = Probability;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Aktiv mobilisering jamfort med rad och instruktioner om
rorlighetstrianing enligt standardprocedur samt tidig
intervention jaimfort med fordrojd intervention vid
nacksmarta i samband med whiplashrelaterade besvar

Rosenfeld och medarbetare jimférde effekten av en aktiv intervention med en
standardintervention for personer som exponerats for whiplashvéld vid fordons-
kollision [41]. Man jimférde dven tidig intervention med fordrsjd intervention.
Randomisering skedde till fyra grupper; (1) aktiv intervention inom 96 timmar
(n=21), (2) standardintervention inom 96 timmar (n=23), (3) aktiv interven-
tion efter tva veckor (n=22) samt (4) standardintervention efter tva veckor
(n=22). Den aktiva interventionen utgjordes av rorelsetrining enligt Salter
(kontinuerlig passiv rérelse) och komponenter enligt principer for MDT
(mekanisk diagnostik och terapi). Behandlingen pagick i hogst sex veckor.
Standardbehandlingen innefattade skriftlig information om skademekanismer
och rad avseende limpliga aktiviteter och héllning. Riden innefattade att vila
nacken under de forsta veckorna och att mjuk halskrage kunde lindra och
forhindra for stora rérelser i halsryggen. Raden innefattade ocksa instruktioner
om att genomfora aktiv rérelsetrdning i hemmet tva till tre ganger dagligen.
Smirtan var ligre i samtliga fyra grupper vid uppfoljning vid sex manader och
tre ar. Reduktionen av smirta var signifikant storre i grupperna som fick en
aktiv intervention vid sdvil sex manader som tre ar. Sjukfranvaron var ligre vid
trearsuppfoljningen i grupperna som fick aktiv intervention nir alla patienter
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inkluderades, men diremot inte for en subgrupp (oklart antal) 20-65 ar gamla.

Fordréjningen av den aktiva interventionen med tvé veckor paverkade inte
utfallet. Inga biverkningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av aktiv intervention jamfért med
rad och instruktioner enligt standardprocedur for personer som exponerats for
whiplashvild vid fordonskollision beddmdes som otillrickligt (BOQO) for
utfallen smirta och sjukfranvaro vid sex manader och vid tre ar efter baslinje-

mitningen (Tabell 4.1.5).

Behandlings- Effekt-

metod matt

Referens

Antal
patienter
(studier)

Effekt kort sikt

(6 manader)

Veten-
skapligt
underlag

Effekt lang
sikt (3 ar)

Avdrag

Aktiv rorelse-  Smart- 88 Mindre smarta Mindre smarta @000 1 studie*
traning intensitet (1RCT) Medel (SD) Medel (SD)
jamfort métt med Grupp 1: Grupp 1:
med rad VAS 0-100 -29,6 (24) -21(27.6)
[41] Grupp 2: Grupp 2:
0,74 (30) -1.8(29.7)
Grupp 3: Grupp 3:
=15 (19) -15,8(22,4)
Grupp 4: Grupp 4:
-7.1(22) -5.2(27.3)
Aktiv vs rad Aktiv vs rad
p=0,0004 p=0,020
Sjukfran- 88 Mindre Mindre @000 1 studie*
varodagar (1RCT)  sjukfrdnvaro sjukfranvaro
Medel (SD) Medel (SD)
Grupp 1: Grupp 1:
15,1 (42) 11,2 (44)
Grupp 2: Grupp 2:
10,3(22) 40,2(71)
Grupp 3: Grupp 3:
11,5 (38) 10,0 (42)
Grupp 4: Grupp 4:
28,9 (51) 20,5 (50)
Aktiv vs rad Aktiv vs rad
p>0,05 p=0,030

* SBU:s bedémning &r generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att

beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan studie

har bekréftat resultaten.

p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SD = Standarddeviation; VAS = Visuell

analog skala
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Tabell 4.1.5

Effekten av aktiv
rorelsetraning jamfort
med effekten av rad for
personer med whiplash-
relaterade besvir efter
fordonskollision.



Utokat traningsprogram for forbattrad kinestetisk
kanslighet och koordination av nackmusklerna jamfort
med reguljart hemtraningsprogram vid nacksmairta i
samband med subakuta whiplashrelaterade besvar

Soderlund och medarbetare jimforde i en randomiserad kontrollerad studie
effekten av tva hemtriningsinterventioner [42]. I studien ingick 66 personer
med akut whiplash, som pga symtom redan vid skadetillfillet hinvisats till upp-
foljning pd ortopedisk klinik. Alla fick pi akutmottagningen radet att ateruppta
sina vardagliga aktiviteter s& snart som mojligt. Randomiseringen till de tva
interventionerna skedde vid besoket pd ortopedmottagningen och i genomsnitt
20 dagar efter skadetillfillet. Bada grupperna fick det vanliga hemtrinings-
programmet med instruktioner. Dessa innefattade att variera vila med aktivitet,
undvika att kyla ner nacken, ga en rimlig stricka varje dag, bibehalla en uppritt
kroppshallning, inte lyfta eller bira tungt och inte sitta med huvudet framat-
bojt under de forsta veckorna. Dessutom ingick tre rorelseévningar att gora
tre ganger per dag; se 6ver varje skuldra, lyfta armarna upp och ner, lyfta och
sinka skuldrorna i takt med djup in- och utandning. Kontrollgruppen (n=32)
fick enbart detta program. Interventionsgruppen (n=34) fick samma program
men med tilligg av ovningar imnade att forbittra kinestetisk kinslighet och
koordination av nackmusklerna. Studien innefattade ett baslinjebesok och tre
uppfoljande besok; vid sex veckor, tre ménader och sex ménader. Tre respektive
sex manader efter baslinjemitning och randomisering noterades ingen skillnad
mellan de tvd grupperna avseende smirta eller funktion, dock redovisades inga
siffror for den statistiska jimférelsen. Inga biverkningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av utokat triningsprogram for for-
bittrad kinestetisk kinslighet och koordination av nackmusklerna jimfért med
reguljirt hemtriningsprogram bedomdes som otillrickligt (BOOO) fér utfal-
len smirta och aktivitetsformaga tre till sex manader efter baslinjemitningen

(Tabell 4.1.6).
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Behandlings-

metod
Referens

Antal
patienter
(studier)

Effekt kort sikt
(3 och 6 manader)

Effekt
lang sikt

Veten-
skapligt

underlag

Tabell 4.1.6
Effekten av utdkat
traningsprogram for
forbattrad kinestetisk

Avdrag

Utokat tré- PDIO-70 66 Ingen sikerstalld - ®000 1studier Kanslighet och koordi-
ningsprogram (1RCT) skillnad nation av nackmusklerna
for forbattrad Medel (SD) Jamfo.l.'.t med ef-f.gk'ten av
kinestetisk vid 6 manader: ;g;'g:r: ?fr":,téf?ﬁ?'
Eiﬂsﬁggﬁjti_ I‘Instfasr\(/;a;tlgc;nsgrupp. med subakuta V\./.hiplash-
el Kontrollgrupp: relaterade besvar.
av nack- 15,1 (13,8)
musklerna Ingen redovisning
jamfort med av p-virden
reguljart eller 95% Kl
hemtranings- -
program Smart- 66 Ingen séakerstélld - @000 1 studie*
[42] intensitet, (1 RCT) skillnad

medel- Medel (SD)

vérde av vid 6 manader:

upprepade Interventionsgrupp:

métningar 1.8(1.9)

varje dag Kontrollgrupp:

métt med 2,0(1,7)

VAS 0-100 Ingen redovisning

av p-vdrden
eller 95% K

* SBU:s bedémning &r generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

Kl = Konfidensintervall; p = Probability; PDI = Pain disability index, skala 0 till 70, ju hogre virden
desto samre aktivitetsférmaga; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SD = Standarddeviation;
VAS = Visuell analog skala

Manuella metoder vid nacksmarta i samband med
akuta eller subakuta whiplashrelaterade besvar

Inga ytterligare studier identifierades, férutom studien av Kongsted och med-
arbetare (se tidigare redovisning), som undersdkte manuella metoder vid akuta

och subakuta whiplashrelaterade besvir [36].

Multidisciplindr individanpassad behandling jamfort
med standardprocedur vid nacksmirta i samband med
akuta whiplashrelaterade besvar

En randomiserad kontrollerad studie av Jull och medarbetare utvirderade
effekten av multidisciplinir individanpassad behandling vid akuta whiplash-
relaterade besvir [35]. Deltagarna hade haft besviren i mindre 4n fyra veckor
vid behandlingsstart. Behandlingsgruppen (n=49) erhéll individanpassade
insatser som kunde omfatta likemedelsbehandling, fysioterapi (t ex ridgivning,
specifik trining, manuell terapi) och eller psykologiska insatser (t ex KBT) och
som gavs under 10 veckor. Kontrollgruppen (n=52) erhéll sedvanliga insatser
som innebar att hjilp kunde s6kas hos olika vardgivare, vanligen allminlikare,
fysioterapeuter eller kiropraktorer. Efter 6 och 12 manader fanns inga statistiskt
sikerstillda skillnader mellan grupperna i andelen som forbittrats. Ett troskel-
virde for att bedoma tillfrisknande (eng: recovery) sattes till <8 procent pa

skalan Neck Disability Index. Inga sikerstillda skillnader fanns heller mellan
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Tabell 4.1.7

Effekten av multi-
disciplinar individ-
anpassad behandling
jamfort med effekten
av sedvanliga insatser
for personer med akuta
whiplashrelaterade
besvir.

grupperna for smartintensitet. For deltagarna som fick opiater var sémnighet
vanlig och flera deltagare slutade dirfor ta dessa likemedel, andra deltagare tog
inte denna typ av mediciner pga ridsla for biverkningar.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten pd andelen deltagare som forbiterats vid
6 och 12 ménaders uppfoljning efter multidisciplinir individanpassad behand-
ling vid akuta whiplashrelaterade besvir bedomdes som otillrickligt @BO00)

da underlaget endast utgjordes av en studie (Tabell 4.1.7). Samma bedomning
gjordes avseende effekten pd smirta vid samma uppfoljningstillfillen.

Behand- Effektmatt  Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter  kort sikt lang sikt skapligt
Referens (studier) (6 manader) (12 manader) underlag
Multi- Smarta 101 Ingen Ingen @000 1 studie*
disciplinar méatt med (1RCT) sdkerstalld sakerstélld
individ- VAS 0-10 skillnad skillnad
anpassad Medel (SD) Medel (SD)
behandling 1:1,8(2,1) 1:2,3(2,4)
[35] K:1,4(1,7) K:1,6(2,0)
Andel for- 101 Ingen Ingen @000 1 studie*
battrade (1RCT) sakerstélld sakerstélld
(recovered) skillnad skillnad
matt med ORO0,55 ORO0,65
NDI <8% (95% K, (95% K,
0,23;1,29) 0,28;1,47)

* SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning &r otillrackligt
for att bedoma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osakerhet om precisionen och ingen
annan studie har bekréftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; NDI = Neck disability index; OR = Oddskvot;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie; VAS = Visuell analog skala

Individanpassad beteendemedicinsk intervention
jamfort med rad och instruktioner om egenvard vid
nacksmarta i samband med akuta whiplashrelaterade
besvar

En randomiserad kontrollerad studie av Bring och medarbetare utvirderade
effekten av en individanpassad beteendemedicinsk insats vid akuta whiplash-
relaterade besvir [33]. Inkluderade deltagare skulle ha akuta whiplashrelaterade
besvir grad 1 eller grad 2. Studien innefattade tva behandlingsgrupper och
en kontrollgrupp. Den aktiva behandlingen utférdes av fysioterapeut och
utgjordes av en individanpassad insats som endera gavs direkt vid kliniken
(behandlingsgrupp 1, n=18) eller som webbaserad insats (behandlingsgrupp

2, n=18). Insatsen innebar formulering kring viktiga mélbeteenden att utfora

i vardagslivet och tillimpade sedan i en stegvis modell principer fran kognitiv
beteendeteori for att nd dessa mal och kring vidmakthéllande av mélbeteenden.
Kontrollgruppen (n=19) och de bigge behandlingsgrupperna fick skriftliga

och muntliga instruktioner om egenvard for att underldtta snabb aterging i
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normal aktivitet. Instruktionen beskrev vanliga symtom vid whiplashrelaterade
besvir och innefattade bl a rekommendation om nackgymnastik och avslapp-
ningsovningar. Efter 6 och 12 ménader fanns statistiske sikerstillda skillnader
i akeivitetsformaga till bdda behandlingsgruppernas fordel jamfért med kon-
trollgruppen. Inga sikerstillda skillnader fanns mellan grupperna f6r smirt-
intensitet vid dessa tidpunkter. Studien redovisade inte om det uppstod nigra
biverkningar eller o6nskade effekter av behandlingen.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten pa aktivitetstérméga och smirtin-
tensitet av en individanpassad beteendemedicinsk insats jimfoért med enbart
skriftliga och muntliga instruktioner om egenvérd vid akuta whiplashrelaterade
besvir bedémdes som otillrickligt (BOOO) di underlaget endast utgjordes av
en studie (Tabell 4.1.8).

Behand- Effekt
kort sikt

(6 manader)

Antal
patienter
(studier)

Effekt
lang sikt
(12 manader)

Veten-

skapligt
underlag

Avdrag

lingsmetod
Referens

Beteende- Aktivitets-  n=55 Bittre aktivitets-  Bittre aktivi- @000 1 studie*
medicinsk formaga (1RCT) formaga tetsférmaga
insats matt med Median (IQR) Median (IQR)
[33] PDI 11: 10,5 (8) 11: 11,5 (5)
12: 10 (9) 12: 9(9)
K:20(17) K:15(14)
p=0,001 p=0,018
Smarta n=55 Ingen Ingen @000 1 studie*
mattmed (1 RCT) sékerstalld sakerstélld
NRS 0-10 skillnad skillnad
Median (IQR) Median (IQR)
11:3(2) 11:3(4)
12: 2(2) 12: 2(2)
K:4(4) K:2,5(4)

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; 11 = Beteendemedicinsk insats gavs via nitet; 12 = Beteendemedicinsk
insats gavs vid kliniskt mote mellan deltagare och fysioterapeut; IQR = Interkvartilavstand;

K = Kontrollgrupp; NRS = Numerisk smartskala O till 10, ju hégre varden, desto hogre smarta;

p = Probability; PDI = Pain disability index, skala 0 till 70, ju hogre varden desto samre aktivitets-
formaga; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Patientutbildning formedlad av specialtrinad sjuk-
skoterska jamfort med skriftliga rad vidnacksmarta
i samband med akuta whiplashrelaterade besvar

I en randomiserad kontrollerad studie av Kongsted och medarbetare under-
soktes effekten av kort utbildning med specialtrinad sjukskéterska pa smirta
och sjukskrivning [43]. Patienterna hade skadats vid bilolycka och undersoktes
inom 10 dagar efter olyckstillfillet. Till interventionsgruppen randomiserades
119 patienter. De erhéll en timmes personlig ridgivning av specialtrinad
sjukskoterska med fokus pé att minska ridsla och osikerhet och att motivera
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Tabell 4.1.8

Effekten av individ-
anpassad beteende-
medicinsk intervention
jamfort med enbart
skriftliga och muntliga
instruktioner om
egenvard for personer
med akuta whiplash-
relaterade besvar.



Tabell 4.1.9

Effekten pa andelen
patienter som
forbattrats av en timmes
personlig utbildning

av specialtranad
sjukskéterska.

dtergang till normala aktiviteter. Sammanfattning pa givna rad delades ut.
Kontrollgruppen (n=63) erhéll en broschyr med samma information som inter-
ventionsgruppen fitt. Sex och tolv méinader efter baselinjemitningen fanns inga
sikerstillda skillnader mellan grupperna gillande andel som forbittrats (eng:
recovered). Inga sikerstillda skillnader fanns heller angdende smirtintensitet,
huvudvirk eller aktivitetsforméga. Inga biverkningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effeke pa andelen patienter som forbéttrats av
en timmes personlig utbildning av specialtrinad sjukskéterska bedomdes som
otillrackligt @BO00) da underlaget endast utgjordes av en studie (Tabell 4.1.9).

Samma bedémning gjordes avseende effekt pa smirta och aktivitetsformaga vid

samma uppfoljningstillfillen.

Behand- Effektmatt  Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter  kort sikt lang sikt skapligt
Referens (studier) (6 manader) (12 manader) underlag
Entimmes  Aterstilld, 182 Ingen Ingen ®000  1studie*
personlig ja(smirta (1RCT) sakerstélld sakerstélld
utbildning  0-1pa effekt effekt
av special- 10-gradig Medel Medel
trdnad sjuk-  skala, inte (95% KI) (95% KI)
skoterska sjukskriven) I: 60 (49; 70) I: 70 (61; 79)
[43] K:57(42;73) K:58(45;72)
p=0,94 p=0,29
Nacksmadrta 182 Ingen Ingen @000 1 studie*
mitt pa (1RCT) sakerstélld sakerstélld
Likertskala effekt effekt
0-10 Median (IQR)  Median (IQR)
1:0(0; 2) 1:0(0; 1)
K:0(0; 3) K:1(0;3)
p=0,37 p=0,11
Aktivitets- 182 Ingen Ingen @000 1 studie*
formaga (1RCT) sadkerstalld sédkerstalld
matt med effekt effekt
Copen- Median (IQR)  Median (IQR)
hagen Neck 1:2(0; 4) 1:1(0; 3)
Functional K:2(0;7) K:2(0; 3,25)
Disability p=0,10 p=0,31
Scale 0-30

* SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begridnsad omfattning ar otillrackligt for att
beddma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan studie

har bekréftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; IQR = Interkvartilavstand; K = Kontrollgrupp; p = Probability;

RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Patientutbildning formedlad av lakare jamfort med
patientutbildning och traning formedlad av fysio-
terapeut vid nacksmarta i samband med akuta
whiplashrelaterade besvir

I en randomiserad kontrollerad studie av Scholten-Peeters och medarbetare
undersoktes effekterna av patientutbildning formedlad av likare jamfort med
patientutbildning och trining férmedlad av fysioterapeut pa smirta och akti-
vitet i arbete [44]. Patienterna hade whiplashskada grad 1 och 2 med symtom
tvd veckor efter olyckan. De som efter ytterligare fyra veckor hade symtom
randomiserades till studien. Fyrtiotvé patienter fick 10-minuters behandlingar
med utbildning, rid samt vigledning for graderad aktivitet formedlad av likare.
Trettioatta patienter fick 30-minuters behandlingar med utbildning, graderad
aktivitet och trining formedlad av fysioterapeut. Tolv manader efter skade-
tillfdllet var en storre andel av de patienter som fatt utbildningen formedlad
av likare funktionellt dterstillda. Vid sex och tolv manader f6relag inga siker-
stillda skillnader mellan grupperna gillande smirta, aktivitetsfrmaga eller
aktivitet pa arbetet. Inga biverkningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekt pa smirta, aktivitetstormaga, aktivitet
i arbete och for att bli funktionellt aterstilld efter utbildning av likare jamfort
med utbildning och trining av fysioterapeut bedomdes som otillrickligt

(@0O00), di underlaget endast utgjordes av en studie (Tabell 4.1.10).
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Tabell 4.1.10
Effekten av patient-
utbildning férmedlad
av lakare’ jamfort med
effekten av utbildning
och traning formedlad
av fysioterapeut? for
personer med akuta
whiplashrelaterade
besvir.

Behand- Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter  kort sikt lang sikt skapligt
Referens (studier) (6 manader) (12 manader) underlag
Utbildning Nack- 80 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
av lakare smarta (1RCT) stalld effekt stalld effekt
eller utbild-  mitt Medel (SD) Medel (SD)
ning och med VAS GP'22(24,5) GP"25,0(24,7)
traning av 0-100 PT218,7(30,8) PT22,2(29,5)
fysio- 100 = Justerad Justerad
terapeut mycket medeldifferens  medeldifferens
[44] svir 11,5 (95% K, 9,3 (95%Kl,
amirta -1.2;24,1) -1,4;19,9)
Aktivitet 80 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
paarbetet (1RCT) stalld effekt stalld effekt
100 = Medel (SD) Medel (SD)
ingen GP'33,0(42,5) GP'46,3(36,5)
aktivitets- PT217,1(34,7) PT222,8(34,6)
nedsitt- Justerad Justerad
ning i medeldifferens  medeldifferens
arbetet 6,3 (95% K, 11,3 (95% K,
-106;232)  -1.0,23.7)
Aktivitets- 80 Ingen saker- @000 1 studie*
formaga (1RCT) stalld effekt
métt med Medel-
Neck forbattring (SD)
Disability GP'8,4(7,4)
Index 0-50 PT26,8(6,2)
50 = Justerad
- medeldifferens
mycket 2,0 (95%KI,
nedsatt ;
aktivitets- -1
férmaga
Funktio- Stérre andel
nellt ater- aterstéllda efter
stalld = utbildning av
inga eller lakare
mindre Procent
symtom GP'59,5%
eller funk- PT228,9%
tionsned- Justerad medel-
sdttningar, differens
ingen 2,3 (95% K,
medici- 1.0;5,0)
nering p<0,05

1 Likare = GP i tabellen

2 Fysioterapeut = PT i tabellen

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att

bedéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekriftat resultaten.

Kl = Konfidensintervall; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;

SD = Standarddeviation
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Nackkrage eller fysisk traning och rorlighets- och
stabiliseringstraning jamfort med kontrollgrupp
utan specifik atgird vid akut nacksmarta

Kuijper och medarbetare jimforde i en randomiserad kontrollerad studie omfat-
tande 205 personer med tidig (symtom mindre 4n en méanad) cervikal radikulo-
pati effekten av tvd interventioner; halvhard nackkrage eller fysioterapi, med en
kontrollgrupp utan specifik atgird [45]. Alla fick skriftlig och muntlig f6rsikran
pa att prognosen var gynnsam och att “vinta och se”, nackkrage eller fysioterapi
kunde vara lika effektiva behandlingar. Samtliga fick anvinda analgetika. Inter-
ventionsgrupp 1 (n=69) fick en halvhird nackkrage att anvinda dagligen i tre
veckor och samtidigt vila s& mycket som majligt. Direfter under tre veckor trappa
ner anvindningen av kragen. Interventionsgrupp 2 (n=70) fick fysioterapi med
fokus pa mobilisering och stabilisering av halsryggen tva ganger i veckan under
sex veckor. De fick ocksd instruktioner for daglig hemtrining. Kontrollgruppen
(n=66) fick rid att fortsitta sina dagliga aktiviteter s& mycket som mojligt. Sex
madnader efter baslinjemétningen rapporterade de flesta i alla tre grupperna ingen
eller lindrig smirta och det var ingen skillnad mellan de tre grupperna avseende
armsmirta, nacksmirta eller aktivitetsforméga. Inga biverkningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av nackkrage eller fysisk trining inklu-
sive aktiv mobilisering jimfort med kontrollgrupp utan specifik atgird vid tidig
cervikal radikulopati bedémdes som otillrickligt (BOOO) for utfallen smirta

och aktivitetsforméga sex manader efter baslinjemitningen (Tabell 4.1.11).

Behandlings- Antal Effekt kort sikt i E?f:iila:':\;1nlckkrage
metod patienter (6 manader) skapligt eller aktiv traning
Referens (studier) underlag inklusive rorlighets- och
Nackkrage Smarta 205 Ingen sikerstélld - ®000 1studier  Stabiliseringstraning
eller aktiv (arm) (1 RCT) skillnad jamfort med effekten
traning jamfért  matt Median (IQR) av kqntr?llgrupp_utan
med kontroll-  med VAS 11: 0 (0; 30) specifik atgdrd for
grupp utan 0-100 12: 0 (0; 46,3) personer med tidig
specifik atgard K: 0(0; 50) cervikal radikulopati.
[45] p=0,928
Smarta 205 Ingen sédkerstdlld - @000 1 studie*
(nacke) (1RCT) skillnad
maétt Median (IQR)
med VAS 11: 10 (0; 40,0)
0-100 12: 20 (0; 43,8)
K:0(0; 50,0)
p=0,680
Aktivitets- 205 Ingen sakerstalld - @000 1 studie*
formaga (1RCT) skillnad
maétt med Median (IQR)
NDI 11: 8 (0; 26,0)
12: 10 (2; 29,2)
K: 8(0; 26,0)
p=0,670

*

SBU:s bedémning &r generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; NDI = Neck disability index; p = Probability;

RCT = Randomiserad kontrollerad studie; VAS = Visuell analog skala
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Manipulationsbehandling jaimfort med mobilisering
eller hemtraning vid akut eller subakut nacksmarta

Tre studier undersokte effekterna av manipulationsbehandling vid akut eller sub-
akut nacksmirta som inte diagnostiserats som whiplashrelaterade besvir [46—48].

Studien av Bronfort och medarbetare undersokte effekterna av manipulation och
mobilisering av nacken samt rid om att forbli aktiv under si minga behandlings-
tillfillen som behdvdes under 12 veckor (n=91), med 2 andra behandlingsformer
[48]. Kontrollbehandlingarna var dels instruktioner f6r hemtrining vid tva
en-timmes behandlingstillfillen som med mobiliseringsévningar skulle genom-
foras upp till atta ganger per dag (n=91), och dels smirtstillande likemedel som
patienten fick utskrivet vid ett 15-20 minuter langt besok da man ocksé gav rad
om att forbli aktiv (n=90). Manipulationsbehandling resulterade efter ett ar i
mindre smirta jimfort med likemedelsbehandling, men i jimf6relse med tra-
ningsinstruktioner och hemtrining kunde man inte visa ndgra skillnader i utfall.

I studien av Gemmel och medarbetare jimférdes manipulation av nacken
(n=16) mot mobilisering (n=15) respektive behandling med ett Activator-
instrument (mekanisk manipulation) (n=16) med behandlingstiden 10-15
minuter, 2 ganger i veckan under 3 veckor [47]. Grupperna skiljde sig inte it
betriffande smirtintensiteten eller funktionsférméga vid ndgon av uppfélj-
ningstiderna 3, 6 respektive 12 ménader efter behandling.

Studien av Puentedura och medarbetare jimférde cervikal manipulation inklu-
sive rorelsetrining (n=14) med thorakal manipulation inklusive rérelsetrining
(n=10) [46]. Efter sex manader visades bittre resultat for gruppen som fatt cer-
vikal manipulation for alla utfall, dvs aktivitetsformaga, smirta och rérelserddsla.

Ingen av studierna rapporterade nigra allvarliga biverkningar av behandlingen.
Mindre biverkningar rapporterades fér 40—-80 procent av deltagarna, vanligtvis
okad smirta, huvudvirk, stelhet, krepitationer, parestesier och trotthetskinsla
som avklingade inom tre dagar efter behandling.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Manipulationsbehandling jamfért med hemtraning

Det vetenskapliga underlaget for effekten av manipulationsbehandling jamfort
med hemtrining for utfallen funktionsfé6rméiga och smirta vid 6 och 12 ména-
ders uppfoljning beddmdes som otillrickligt (EOOO). Underlaget utgjordes
endast av en studie (Tabell 4.1.12).
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Behand-

lingsmetod
Referens

Manipula-
tionsbehand-
ling vid akut
och subakut
nacksmarta
jamfort med
hemtraning
[48]

Effekt- Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
matt patienter kort sikt** lang sikt skapligt
(studier) underlag

Aktivitets- 272 Ingen Ingen @000 1 studie*
formaga (1RCT)  sakerstalld sakerstélld
matt med skillnad skillnad
NDI Medel (95% KI)  Medel (95% KI)

-0,36 -0,53

(-2,90; 2,19) (-3,12; 2,06)

p=0,78 p=0,69
Smarta 272 Ingen Ingen @000 1 studie*
mitt med (1 RCT) sakerstalld sakerstalld
NRS 0-10 skillnad skillnad

Medel (95% KI)  Medel (95% KI)

0,09 0,49

(-0,49; 0,67) (-0,10;1,08)

p=0,76 p=0,101
Andel 272 Ingen Ingen D000 1 studie*
med (1 RCT) sakerstalld sakerstalld
smart- skillnad skillnad
reduktion Medel (95% KI)  Medel (95% KI)
100% 23 -9.4

(-12,3;17,0) (-24,0;5,1)

SBU:s bedémning &r generellt att enbart en studie av begriansad omfattning ar otillrackligt for att

beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

** Uppfoljining efter 3-6 manader efter baslinjemétning

K1 = Konfidensintervall; NDI = Neck disability index; NRS = Numerisk smartskala 0 till 10,
ju hogre véarden, desto hogre smarta; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;
VAS = Visuell analog skala

Manipulationsbehandling jamfoért med mobilisering eller aktivatorbehandling

Det vetenskapliga underlaget for effekten av manipulationsbehandling jamfort
med mobilisering eller aktivatorbehandling fér utfallen PGIC (Patient Global

Impression of Change) och smirta vid 6 och 12 médnaders uppféljning bedom-

des som otillrickligt (®000). Underlaget utgjordes endast av en studie (Tabell
4.1.13 och 4.1.14).
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Tabell 4.1.12

Effekten av manipula-
tionsbehandling
jamfort med effekten
av hemtréning for
personer med akut eller
subakut nacksmarta.



Tabell 4.1.13

Effekten av mani-
pulationsbehandling
jamfort med effekten
av mobilisering for
personer med akut eller
subakut nacksmarta.

Tabell 4.1.14
Effekten av aktivator-
behandling jamfort
med effekten av
manipulationsbe-
handling vid akut eller
subakut nacksmarta.

Behand- Effekt- Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod  matt patienter  kort sikt** lang sikt skapligt
Referens (studier) underlag
Manipula- Upplevd 47 Ingen Ingen @000 1 studie*
tionsbehand-  férand- (1RCT) sakerstalld sakerstalld
ling vid akut ~ ring matt skillnad skillnad
eller subakut ~ med PGIC OR238 OR1,2
nacksmarta (95% K, (95% K1, 0,09;
jamfort med 0,06;122,80)  15,96)
mobilisering
[47] Smarta 47 Ingen Ingen @000 1 studie*
mattmed (1 RCT) sékerstalld sékerstalld
NRS skillnad skillnad
Medel (95%Kl) Medel (95% KI)
-0,35 -0,42
(-3.05;2,35)  (-3,47;2,63)

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att

beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan

studie har bekriftat resultaten.

** Uppfoljning efter 3-6 manader efter baslinjematning.

KI = Konfidensintervall; NRS = Numerisk smértskala O till 10, ju hogre vérden, desto
hégre smarta; OR = Oddskvot; p = Probability; PGIC = Patient global impression of change;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Behand- Effekt- Antal Effekt kort sikt Effekt lang Veten-  Avdrag
lingsmetod matt patienter 6 manader efter  sikt 12 ar skapligt
Referens (studier)  behandlingsstart underlag
Aktivator- Upplevd 47 Ingen sakerstalld ~ Ingen @000 1 studie*
behandling  forand- (1RCT) skillnad sdkerstélld
vid akut och  ring matt OR1.5 skillnad
subakut med (95% K, OR3.8
nacksmdrta  PGIC 0,13;17,56) (95% K, 0,39;
jamfort 37.18)
med mani- ]
pulations- Smirta 47 Ingen sékerstalld  Ingen @000 1 studie*
behandling ~ mdttmed (1 RCT) skillnad sakerstélld
[47] NRS Medel (95% Kl) skillnad

1.96 Medel (95% KiI)

(-0,34; 4.26) 1.72

(-1.17;4,62)

* SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
bedéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan

studie har bekréftat resultaten.

KI = Konfidensintervall; NRS = Numerisk smértskala O till 10, ju hdgre varden, desto hogre smarta;
OR = Oddskvot; p = Probability; PGIC = Patient global impression of change; RCT = Randomiserad

kontrollerad studie

Manipulationsbehandling jamfoért med lakemedelsbehandling

Det vetenskapliga underlaget for effekten av manipulationsbehandling jamfort
med likemedelsbehandling f6r utfallen funktionsférméga och smirta och andel
100 procents forbattrade vid 6 och 12 manaders uppfoljning bedomdes som
otillrickligt (®OOO). Underlaget utgjordes endast av en studie (Tabell 4.1.15).
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Behand- Effekt-

matt

Antal
patienter
(studier)

lingsmetod

Effekt kort sikt
(3—-6 manader)

Effekt lang sikt

(12 manader)

Tabell 4.1.15

Effekten av manipula-
tionsbehandling jamfort
med effekten av ldke-

Veten-

skapligt
underlag

Avdrag

Mani- Aktivi- 272 Bittre aktivitets-  Ingen saker- ®O00  1studier Medelsbehandling for
pulations- tets- (1RCT) formaga stélld skillnad personer med alsut eller
behandling  formaga Medel (95%KI)  Medel (95% KI) subakut nacksmarta.
vid akutoch  matt med 2,59 0,19
subakut NDI (0,03:5,16) (-2,45;2,82)
nacksmarta p=<0,047 p=<0,89
jamfort med
likemedels-  Smarta 272 Mindre smarta Mindre smarta ~ @OOO 1 studie*
behandling ~ métt med  (1RCT) Medel (95% K1)  Medel (95% KI)
[48] NRS 0-10 0,78 0,87
(0,20;1,36) (0,27;1,47)
p=0,009 p=0,005
Andel 272 Fler smértfria Ingen séker- @000 1 studie*
med (1RCT) Medel (95%Kl)  stalld skillnad
smart- 17.7 Medel (95% Ki)
reduktion (4,20;31,2) 10,4
100% (-2,9; 23,6)

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att

beddéma evidens. Det finns i dessa fall en stor osékerhet om precisionen och ingen annan studie

har bekréftat resultaten.

Kl = Konfidensintervall; NDI = Neck Disability Index; NRS = Numeric rating scale of pain;
p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Manipulationsbehandling nacke och hemtraning jamfért
med manipulationstraning bréstrygg och hemtraning

Det vetenskapliga underlaget for effekten av manipulationsbehandling nacke
plus hemtrining jimfért med manipulationstrining brostrygg och hemtrining
vid 6 och 12 manaders uppféljning beddmdes som otillrickligt (BOOO).
Underlaget utgjordes endast av en studie (Tabell 4.1.16).

Tabell 4.1.16

Effekten av manipulation
av nacke jamfort med
effekten av manipulation
av brostrygg pa smarta
och aktivitetsférmaga
for personer med

akut nacksmarta.

Behand- Effektmatt  Antal Effekt kort sikt  Effekt Veten- Avdrag

lingsmetod patienter (6 manader) lang skapligt

Referens (studier) sikt underlag

Manipulation ~ Genom- 24 Minskad smadrta - @000 1 studie*

av nacken snittlig (1RCT) Medel+SD

jamfort med smarta (95% K1)

manipulation ~ mitt med 1:0,1£0,1

av brost- NPR 0-10 (-0,3;0,4)

ryggen vid K:2,3£1,1

akut nack- (1,9;2,8)

smarta p<0,001

[46]

Tabellen fortsitter pa nésta sida
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Tabell 4.1.16
fortsattning

Behand- Effektmatt  Antal Effekt kort sikt  Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter (6 manader) lang skapligt
Referens (studier) sikt underlag
Aktivitets- 24 Bittre aktivitets- — — @000 1 studie*
féormaga (1RCT) formaga
métt med Medel+SD
NDI 0-50 (95% KI)
1:3,7+5,7
(0.9;6.5)
K:9,9+3,9
(6,6;13,2)
p=0,004
Behand- 24 Mindre besvar - @000 1 studie*
lingseffekt, (1RCT) Medel (range)
skattad I: +7 (+7; +7)
forandring K: +3 (+1; +5)
av besvar p<0,001
matt med
GROC

* SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
bedbéma evidens Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan studie
har bekraftat resultaten.

GROC = Clobal rating of change scale; | = Interventionsgrupp (cervikal manipulation);

K = Kontrollgrupp (thorakal manipulation); NDI = Neck disability index; NPRS = Numeric pain
ratin scale, numerisk smartskala 0 till 10, ju hogre vérden, desto hogre smirta; p = Probability;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SD = Standarddeviation

Radgivning, information och beteendepaverkande
atgarder vid akut eller subakut nacksmarta

Inga studier identifierades.

4.2 Landryggssmarta

Fysisk traning och allmanmedicinskt omhander-
tagande jamfort med enbart allmanmedicinskt
omhindertagande vid akut landryggssmarta

Luijsterburg och medarbetare och Faas och medarbetare undersokte effekterna
av allminmedicinskt omhindertagande kombinerat med fysisk trining och rad
jamfort med enbart allmdnmedicinskt omhindertagande [49,50]. For en nog-
grann beskrivning av respektive studie, se nedan. Studierna omfattade totalt
551 individer. Ingen sikerstilld skillnad i effekt pd smirtintensitet sags efter

12 ménader (Figur 4.2.1).

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av fysisk trining och rad jaimfort med
enbart allminmedicinskt omhindertagande beddmdes som begrinsat (BOOO)
for utfallet smirtintensitet efter 12 manader (Tabell 4.2.1 till 4.2.4).
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Figur 4.2.1 Metaanalys, forandring i smartintensitet med allmanmedicinskt omhandertagande kombinerat

med fysisk traning och rad jamfoért med enbart allmdnmedicinskt omhédndertagande.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD  Total Mean SD  Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Faas, 1993 -26 23 137 =27 26 134 60.1% 0.04 (-0.20;0.28)
Luijsterburg, 2008 -3 3.1 67 -23 29 68 39.9% -0.23(-0.57;0.11)
Total (95% ClI) 204 202 100.0% -0.07 (-0.33; 0.19)

Heterogeneity: Tau’=0.01; Chi*=1.67; df=1 (P=0.20); I’=40%
Test for overall effect: 7Z=0.51 (P=0.61)

-1 -05 0 0.5

Favours Favours
experimental control
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Tabell 4.2.1

Effekten av fysisk traning
hos fysioterapeut jam-
fort med effekten av
medicinskt omhander-
tagande av allminlikare
respektive med placebo-
fysioterapi i form av
lagdos-ultraljud for
personer med akuta
landryggsbesvar.

Fysisk traning och allmidnmedicinskt omhidndertagande
jamfort med enbart allmanmedicinskt omhidndertagande
och rad samt placebo-ultraljud vid akut landryggssmarta

Faas och medarbetare (1993, 1995) jimforde effekten av fysisk trining hos
fysioterapeut med allminmedicinskt omhindertagande och placebo i form

av lagdosultraljud hos personer med smirta i lindryggen, med eller utan
utstralning, sedan mindre dn tre veckor tillbaka [50,51]. Fysisk trining under
vigledning av fysioterapeut gavs till 156 personer. De erhéll individuella tri-
ningsinstruktioner och rad i 20 minuter, vid tva tillfillen per vecka, under fem
veckor. Innehallet var standardiserat och omfattade vilopositioner, ergonomi,
avlastad rorlighetstrining i ryggliggande och stiende samt isometriska buk-
muskelovningar. De som erbjods omhindertagande av allminlikare (n=155)
diskuterade orsak och ursprung till lindryggssmirta och betydelse av virme och
fysioterapi. Ultraljud med ligsta mojliga dos gavs till placebogruppen (n=162)
i samma dos och period som gruppen som fick vigledning av fysioterapeut i
fysisk trining. Ingen sikerstilld skillnad sags under uppféljningsperioden 4—12
ménader efter baslinjemitningen vad giller antal nya smirtepisoder, smirtin-
tensitet och sjukfrinvaro. Inga biverkningar redovisades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av fysisk trining och rad under vig-
ledning av fysioterapeut jaimf6rt med sedvanligt omhindertagande av allmin-
likare samt placebo bedémdes som otillrickligt (BOOO) pi bade kort och
lang sikt for utfallen antal nya smirtepisoder, smirtintensitet (kort och ling
sikt) och sjukfrinvaro. Underlaget utgjordes endast av en studie (Tabell 4.2.1).

Behandlings- Effektmatt  Antal Effekt  Effekt lang sikt Veten- Avdrag
metod patienter  kort (4-12 manader) skapligt
Referens (studier) sikt underlag
Fysisk Aterfall 473 - Ingen sikerstilld ~ @000 1 studie*
traning (11) (procent 1RCT effekt
Omhinder- utan aterfall) Procent
tagand 11: 47%
gande )
av allméan- ZEagls
lakare (12) AL
1T vs 12: (95% K,
Placebo— -101: 10,5)
lagdos- 11 vs K: (95% K,
ultraljud (K) (13,7;6,9)
[50,51]
Smart- 473 - Ingen sakerstalld @000 1 studie*
intensitet 1RCT effekt
minskning Medel (SD)
enligt VAS 11: =26 (23)
0-100 12: =27 (26)
K: 26 (26)

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 4.2.1

Behandlings- Effektmatt  Antal Effekt Effekt lang sikt  Veten- Avdrag SR g
metod patienter kort (4-12 manader) skapligt
Referens (studier) sikt underlag
Sjukfranvaro 363 = Ingen sékerstilld ~ @000 1 studie*
procent 1RCT effekt
>1dag Procent
11: 41,5%
12:38,2%
K:23,5%
p=>0,05

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan studie
har bekriftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;
SD = Standarddeviation

Specifik stabiliseringstraning for multifiderna jamfort
med medicinskt omhandertagande och rad vid akut
landryggssmarta

Hides och medarbetare studerade effekten av specifik stabiliseringstrining av
lindryggens multifider i jimforelse med ett medicinskt omhindertagande
inkluderat rid om vila, medicinering, sjukskrivning och atergéing till tidigare
aktivitetsniva 1-3 veckor efter debuten av akuta lindryggsbesvir [34]. Del-
tagarna upplevde lindryggssmirta for forsta gingen och smirtan skulle inte

ha pégatt lingre 4n tre veckor. Tjugo individer trinade specifik aktivering av
multifiderna under samtidig ko-kontraktion av musculus transversus abdominis.
Kontraktionen av multifiderna kontrollerades med hjilp av ultraljud. Triningen
utférdes vid tva tillfillen per vecka under sammanlagt fyra veckor. Individerna

i kontrollgruppen (n=19) erbjods sedvanligt medicinskt omhindertagande
omfattande rdd om vila, sjukfranvaro, medicinering och atertagande av normala
aktiviteter. Gruppen som fick specifik stabiliseringstrining hade en ligre risk
for nya smirtepisoder, bide under det forsta dret och 2-3 ar efter baslinje-
mitningen. Inga biverkningar redovisades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for specifik stabiliseringstrining jimfort med sed-
vanligt medicinskt omhindertagande bedémdes som otillrickligt (BOOO) pa
bade kort och ling sikt for andelen studiedeltagare som rapporterat forekomst
av nya smirtepisoder och antalet nya smirtepisoder. Underlaget utgjordes
endast av en studie (Tabell 4.2.2).
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Tabell 4.2.2
Effekten av specifik
stabiliseringstraning
jamfort med effekten
av medicinska rad for
personer med akuta
landryggsbesvir.

Antal
patienter
(studier)

Effekt
kort sikt

Effekt
lang sikt
(12 manader

Veten-
skapligt
underlag

Behandlings-
metod
Referens

Avdrag

respektive
34-36
manader)

Aterfall
(antal nya
smart-
episoder)

39 =
1RCT

Specifik stabili- D000 1 studie*
seringstraning
jamfort med

medicinska rad

[34]

Férre nya
smadrtepisoder
Medel (SD)
1ér:

1:2,8(2)
K:4,2(3.4)

2-3ar:

1:4,6 (6,7)
K:5(3.8)
Ingen uppgift
om p-vérde

Aterfall 39 -
(procent 1RCT

med nya

smart-

episoder)

Lagre andel @000 1 studie*
med nya

smaértepisoder

Medel

S

1:30%

K: 84%

p<0,01

2-3ar:
I:35%

K:75%
p<0,01

* SBU:s bedémning &r generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekréftat resultaten.

I =Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad
studie; SD = Standarddeviation

Klassifikationsbaserad fysioterapi jamfort med
guidelinebaserad fysioterapi vid arbetsrelaterad
akut landryggssmarta

Fritz och medarbetare jimférde i en randomiserad kontrollerad studie med 78
deltagare effekten av klassifikationsbaserad fysioterapi med guidelinebaserad
fysioterapi vid arbetsrelaterad akut lindryggssmirta [52]. Smirtan hade pagate
mindre 4n tre veckor och var tillrickligt svar for att kriva f6rindring i arbets-
uppgifter. Deltagarna randomiserades till tva grupper; (1) klassifikationsbaserad
fysioterapi (n=41) eller (2) guidelinebaserad fysioterapi. Den klassifikationsbase-
rade behandlingen utgick frin symtom och undersékningsfynd pa struktur och
kroppsfunktionsnivé relaterat till ryggraden. Den guidelinebaserade behand-
lingen var mer allmin i sin karaktir och férutsatte samma rid och instruktioner
till alla patienter. Inga statistiskt sikerstillda skillnader noterades vid 12-mana-
dersuppfoljningen for utfallen aktivitetsférméga, livskvalitet och risk for sjuk-
franvaro. Inga biverkningar rapporterades.
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Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av klassifikationsbaserad fysioterapi
jamfort med guidelinebaserad fysioterapi vid arbetsrelaterad akut lindryggs-
smirta bedomdes som otillrickligt (BOOO) for utfallen aktivitetsformaga,
hilsostatus och sjukfranvaro 12 manader efter baslinjemitningen (Tabell 4.2.3).

Behand- Effekt- Antal Effekt Effekt lang sikt  Veten- Avdrag E;ZE{L:';}% assifika-
lingsmetod  matt patienter  kort sikt (12 manader) skapligt tionsbaserad fysioterapi
Referens (studier) underlag jamfort med effekten
Klassifika- Aktivitets- 78 = Ingen sikerstilld ~ ®000 1studiex 2V guidelinebaserad
tionsbaserad ~ formaga (1 RCT) skillnad fysioterapi for personer
fysioterapi métt med Medel (95% Kl) med aybetsrelaterf.d
jamfortmed  Oswestry 1:17,.4 akut landryggssmarta.
guideline- 0-100 K: 26,4
baserad Mellangrupps-
fysioterapi skillnad:
[52] 9.0(0,30;17,7)
p=0,04
SF-36 78 - Ingen sdkerstalld @000 1 studie*
fysisk (1RCT) skillnad
kompo- Medel (95% KI)
nent I: 45
K: 40,7
Mellangrupps-
skillnad:
3,6(-2,1;9.3)
p=0,21
SF-36 78 - Ingen sdkerstélld @000 1 studie*
psyko- (1RCT) skillnad
logisk Medel (95% Kl)
kompo- 1:51,3
nent K:50,8
Mellangrupps-
skillnad:
3,6(-1,4;87)
p=0,15
Arbets- 78 - Ingen sakerstalld @000 1
formaga (1RCT) skillnad studie*
(telefon- RR (95% K1)
intervju) 2,0(0,84;4.8)
p=0,11

* SBU:s bedomning &r generellt att enbart en studie av begriansad omfattning ar otillrackligt for att
beddma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osakerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; KI = Konfidensintervall; p = Probability; RCT =

Randomiserad kontrollerad studie; RR = Relativ risk
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Tabell 4.2.4

Effekten av fysisk
traning och radgivning
i tillagg till radgivning
av allménlakare
jamfort med effekten
av enbart radgivning
av allménlakare for
personer med akut
landryggssmarta.

Fysisk traning, radgivning och allmanmedicinsk
behandling jamfort med enbart allmanmedicinsk
behandling vid akut lindryggssmarta

Luijsterburg och medarbetare jimférde i en randomiserad kontrollerad studie
effekten av fysisk trining och ridgivning av fysioterapeut i tilldgg till allméin-
medicinsk behandling med enbart allmdnmedicinsk behandling vid akut
(mindre dn 6 veckor) lindryggssmirta (lumbago-ischias) [49]. Alla deltagarna
(n=135) behandlades av allminlikare utifrin kliniska riktlinjer. Allmanlikaren
gav information, rdd och vid behov forskrivning av analgetika. Interventions-
gruppen (n=67) fick utéver det vigledning av fysioterapeut innefattande fysisk
trining, information och rad. Kontrollgruppen (n=68) fick enbart den allmin-
medicinska behandlingen. Savil allmianmedicinsk som fysioterapeutisk inter-
vention begrinsades till hogst nio tillfdllen under de forsta sex veckorna efter
randomiseringen. Vid tre respektive tolv ménader efter baslinjemitning rappor-
terades ingen statistiskt sikerstilld skillnad mellan grupperna avseende rygg-
och bensmirta, aktivitetstormdaga och sjukfranvaro.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av fysisk trining och radgivning i
tilldgg till allminmedicinsk behandling jimfért med enbart allmdnmedicinsk
behandling vid akut lumbago-ischias bedémdes som otillrickligt (BOOO) for
utfallen smirta, aktivitetstorméga och sjukfranvaro vid 3 respektive 12 manader

efter baslinjemitningen (Tabell 4.2.4).

Behand- Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter  kort sikt lang sikt skapligt
Referens (studier) (3 manader) (12 manader) underlag
Fysisk Patient- 135 Ingen séker- Hégre andel @000 1 studie*
traning och rappor- (1RCT) stalld skillnad ~ forbattrade
radgivningav  terad I: 47 (70%) I: 53 (79%)
allmanlakare  nytta K: 42 (62%) K: 38 (56%)
jamfortmed  Forbatt- RR1,1 RR1,4
enbart rad- rade/ej (95% K, (95% K,
givning av for- 0.9;-1.5) 1.1;1.8)
allmanldkare  battrade
[49]
Smart- 135 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
intensitet (1 RCT) stalld skillnad  stalld skillnad
(ben) Medelskillnad ~ Medelskillnad
métt med (95% K1) (95% KiI)
NRS 0-10 -0,2(-1,2;0,8) -0,7(-1,7;0,2)
Smart- 135 Ingen séker- Ingen sdker- @000 1 studie*
intensitet (1 RCT) stalld skillnad ~ stalld skillnad
(rygg) Medelskillnad ~ Medelskillnad
métt med (95% Kil) (95% K1)
VAS 0-10 -0,1(-1,2;09) -0.7(-1,7;04)
Aktivitets- 135 Ingen séker- Ingen séaker- @000 1 studie*
formaga (1RCT) stalld skillnad ~ stalld skillnad
matt med Medelskillnad ~ Medelskillnad
RDQ 0-24 (95% K1) (95% K1)
08(-1,6;32) -09(-3,0;13)
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Behand- Effekt- Antal Effekt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod  matt patienter  kort sikt lang sikt skapligt
Referens (studier) (3 manader) (12 manader) underlag
Sjuk- 135 Ingen saker- Ingen séaker- @000 1 studie*
franvaro (1RCT) stélld skillnad ~ stalld skillnad
(andel I: 54% 1: 45%
personer) K:37% K:37%
Ingen statistisk  Ingen statistisk
berakning berékning
redovisad redovisad
Sjuk- 135 Ingen Ingen séaker- @000 1 studie*
franvaro (1RCT) sékerstalld stélld skillnad
(antal skillnad Medel (SD)
dagar) Medel (SD) [: 29,2 (48,4)

1:16,2(21,3) K:28,9(72,3)
K:13,1(24,1)  Ingen statistisk
Ingen statistisk  berdkning
berékning redovisad
redovisad

* SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osikerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; Kl = Konfidensintervall; NRS = Numerisk skattningsskala;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RDQ = Roland disability questionnaire;
SD = Standarddeviation; VAS = Visuell analog skala

Traning och eller radgivning jamfort med placebotrining
och eller placeboradgivning vid subakut landryggssmarta

Pengel och medarbetare jimférde effekten av trining eller ridgivning eller bade
trining och rddgivning med placebokontroll i form av placebotrining och eller
placeboradgivning [53]. De 209 personer som deltog i studien randomisera-
des till fyra grupper; (1) trining och radgivning (n=63), (2) placebotrining
och ridgivning (n=63), (3) trining och placeboridgivning (n=65) samt (4)
placebotrining och placeboridgivning. Trining eller placebotrining gavs vid
tolv tillfallen under sex veckor. Ridgivning eller placeborddgivning gavs vid tre
tillfallen. Traningen innefattade ett individuellt anpassat progressivt submaximalt
program i syfte att férbittra funktionsnedsittningar som var sirskilt svara. Den
innefattade dven principer frin kognitiv beteendeterapi och ett individualiserat
hemtriningsprogram. Placebotrining utgjordes av pulserad ultraljuds- och
kortvagsbehandling. Ridgivning skedde efter ett program som syftade till att
uppmuntra gradvis aterging till normala aktiviteter, forklarade smirtans benigna
natur och adresserade missuppfattningar om ryggsmirta. Placeborddgivning
innebar att man fick beritta om ryggsmirtan och andra problem, man bemdttes
med virme och deltagande, men fick inga rid. Tre manader efter randomisering
och baslinjemitning hade varken trining eller ridgivning enskilt ndgon signifi-
kant effekt pa smirta, men ddremot rapporterades signifikant mindre smarta vid
kombinationen av bada jimf6rt med placebo. Ridgivning och kombinationen
av trining och ridgivning, men inte trining enskilt, hade positiv effekt pa aktivi-
tetsformaga. Varken traning eller ridgivning var for sig eller i kombination hade
effeke pa aktivitetsforméga. Vid 12 manader hade kombinationen av trining och
radgivning en liten positiv effekt pa funktion, men inte pa smirta eller aktivitets-
formaga. Man sig dven en liten positiv effekt pd funktion av enbart ridgivning,
men inte av trining. Inga biverkningar rapporterades.
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Tabell 4.2.5

Effekten av traning eller
radgivning eller bade
traning och radgivning
jamfort med effekten av
placebotraning och eller
placeboradgivning for
personer med subakuta
landryggssmartor.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten av trining eller radgivning eller biade
trining och rddgivning jimfort med placebotrining och eller placeboradgivning
bedémdes som otillrickligt (BOOO) for utfallen smirta och aktivitetsformaiga
3 och 12 manader efter baslinjemitningen (Tabell 4.2.5).

Behand- Antal Effekt Effekt lang Veten- Avdrag
lings- patienter kort sikt sikt** skapligt
metod (studier) underlag
Referens
Tréaning Smart- 259 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
och eller intensitet (1 RCT) stalld skillnad stalld skillnad
radgivning  0-10 Medel (95% K1)  Ingen skillnad
jamfort Tréaning: vid nagon
med -0,5(-1,1;0,1) intervention
placebo- p=0,092 enskilt eller i
trdning Réadgivning: kombination
och eller -0,6(-1.2,0,0)
placebo- 0=0,050 %:an' ESN
radgivning Mind o g .
53] indre smarta i -0,5(-1,1;0,2)
kombinationen  p=0,138
avtraningoch  Radgivning:
radgivning -0,4(-1,0;3,0)
jamfort med p=0,27
placebo: Kombination:
-11(-2,0;-03) -08(-1,7;0,1)
p=0,009 p=0,069
Aktivitets- 259 Okad aktivi- Okad aktivitets-  ®000 1 studie*
formaga (1RCT) tetsf6rmaga férmaga
matt med Radgivning och  Kombinationen
PFSS kombinationen  av trdning och
avtraningoch  radgivninghade
radgivning, men positiv effekt
inte traning pa funktion.
enskilt hade Aven enbart
positiv effekt radgivning
pa funktion hade positiv
Medel (95% ki)~ €ffekt, men inte
Trining: traning enbart
0,5(0,0;0,1) Medel (95% KI)
p=0,063 Traning:
Radgivning: 0.5(-0,1;1,0)
0.8(0,2;1.4) p=0,094
p=0,005 Réadgivning:
Kombination: 0,6(0,1;1,2)
1,3(0,6;2,1) p=0,023
p=0,001 Kombination:
1,1(0,3;1.8)
p=0,005
Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Behand-
lings-

Effekt-
matt

Antal
patienter
(studier)

Effekt
kort sikt
metod
Referens

Aktivi-
tets-
formaga
métt med
RMDQ

259
(1RCT)

Ingen saker-
stalld skillnad
Varken traning
eller radgivning
var for sig eller
i kombination
hade effekt

Medel (95% KI)
Traning:
-0,1(-1,2;1.,1)
p=0,901
Radgivning:
-0,9(-2,1;0,2)
p=0,099
Kombination:
-1.0(-2,6;0.6)
p=0,20

Tabell 4.2.5

G fortsittning

skapligt
underlag

Effekt lang
sikt**

Avdrag

Ingen saker- @000 1 studie*
stalld skillnad

Ingen skillnad

vid ndgon

intervention

enskilt eller i

kombination

Medel (95% Kl)
Traning:
-0,3(-1,6;0,9)
p=0,597
Réadgivning:
-0,6(-1.,9;0,6)
p=0,34
Kombination:
-0,9(-2,7;0,8)
p=0,29

* SBU:s bedomning dr generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osékerhet om precisionen och ingen annan studie

har bekriftat resultaten.
** Uppfodljning 12 manader efter baslinjematningen.

Kl = Konfidensintervall; p = Probability; PFSS = Patientspecific funktionsskala; RCT = Randomiserad
kontrollerad studie; RMDQ = Roland Morris disability questionnaire, ett instrument fér att mata

aktivitetsformaga

Spinal manipulation jamfort med mobilisering eller
radgivning och allmanmedicinsk behandling vid akut
och eller subakut lindryggssmairta

Fem studier undersokte effekterna av spinal manipulation vid akut och eller

subakut lindryggssmirta hos vuxna [54-58] och en studie undersokte effek-
terna av manipulation eller mobilisering som komplement till annan behand-

ling vid subakut lindryggssmirta [59].

Bishop och medarbetare beskrev interventionsbehandlingen som lumbosakral
manipulation tvd till tre ginger i veckan under fyra veckor i tilldgg till lugnande
besked och rdd om att undvika passivitet, t ex singlage, och istillet forsoka
fortsitta att vara fysiskt aktiv med promenader tva ginger om dagen (n=45)
[56]. Om det behovdes fick patienterna likemedel mot smirtan. Kontrollgrup-
pen erholl samma behandling exklusive manipulation och skickades tillbaka till
primérvarden, till sin allminlikare (n=43). Gruppen som fick manipulations-
behandling uppvisade tre manader efter avslutad behandling en bittre funk-
tionsformaga 4n kontrollgruppen men mellan grupperna sags inga skillnader i
upplevelsen av smirtan. Inga biverkningar av behandlingarna intriffade.

Juni och medarbetare jimférde maximalt fem manipulationsbehandlingar
under tvd veckor (n=52) med behandling som bestod av rad att aterga till
vanliga aktiviteter, undvika singlige och ta smirtstillande likemedel vid behov
(n=52) [54]. Det fanns inga skillnader mellan grupperna gillande upplevd
smartintensitet respektive andelen helt smirtfria efter sex manader. Studien
rapporterade totalt fyra allvarliga hindelser som intriffade under studiens ging.
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Ett diskbrack uppstod innan behandlingen startade och de ovriga tre kunde
inte heller hirledas till behandlingen.

I Schneider och medarbetares studie om manipulationsbehandling fick patien-
terna behandling tvd ginger i veckan under fyra veckor [57]. En behandlings-
grupp fick manuell manipulation (n=37), en annan grupp manipulation med
hjilp av ett activatorinstrument (n=35). En tredje grupp behandlades under
samma tid med information om tillstindet, rid om att forbli fysiskt aktiv, att
undvika singlige och medicinera med smirtstillande likemedel vid behov
(n=35). Vid sex manaders uppfdljning sigs ingen skillnad mellan grupperna
med avseende pd smirtintensitet respektive funktionsférméga. Studien uppgav
att inga biverkningar eller ovintade effekter av behandlingarna rapporterades.

I tva studier jimfordes den aktiva manipulationen med annan manuell behand-
ling eller simulerad manipulation [55,58]. I studien av Cleland och medarbe-
tare jaimfordes sidliggande (n=38) mot ryggliggande manipulation (n=37) av
lindryggen [58]. Studien hade ocksa en kontrollgrupp som erholl magliggande
mobiliseringsbehandling (n=37). Efter tv behandlingar fick alla grupper ett
rorlighetshets-, styrke-, och stabiliseringsprogram att utfora dagligen under tre
veckor. Vid uppfoljningen efter sex manader var det en signifikant skillnad f6r
sidliggande manipulation jimfoért med mobilisering fér funktionsférmaga. En
fiirdedel av patienterna i alla tre grupperna rapporterade minst en biverkan av
behandlingen. De vanligaste bieffekterna var att symtomen férvirrades under
behandlingen med efterfoljande stelhet. Alla biverkningar klingade av inom
tvd dagar efter behandling. Studien av Santilli och medarbetare, som jimforde
manipulation (n=53) med simulerad manipulation, si kallad shambehandling
(n=49), hade flest antal behandlingar med upp till 20 behandlingar under
30 dagar [55]. Studien visade att signifikant fler patienter i manipulations-
gruppen hade blivit smirtfria eller upplevde mindre smirta vid 6-manaders-
kontrollen. Inga biverkningar av behandlingen férekom i nigon av grupperna.

Manuell terapi jamfort med interferensterapi
eller fysioterapeutiskt basprogram vid subakut
landryggssmarta

Tva studier skiljde inte pA manipulations- och mobiliseringsbehandling som
jamfordes med olika kontrollbetingelser [59,60].

I studien av Hurley och medarbetare utgjordes jamforelsebehandlingarna av
interferensterapi (strombehandling, som till viss del liknar TENS) (n=78), eller
en kombination av interferensterapi och manuell behandling (n=78) [59]. Alla
grupper erholl en sa kallad ryggbok som uppmanade deltagarna att atervinda
till normala aktiviteter och informerade om att tillstindet inte var farligt. Minst
fyra och hogst tio manuella behandlingar gavs for alla grupperna under studie-
perioden. Vid uppféljning efter 6 respektive 12 manader sigs ingen skillnad i
effekt mellan grupperna for det primira utfallet aktivitetsformaga, eller for
utfallen smirta, frinvaro frin arbetet och likemedelskonsumtion. Studien rappor-
terade inte ndgra biverkningar av behandlingen.
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I studien av Hay och medarbetare fick alla deltagare ett fysioterapeutiskt indi-
vidualiserat basprogram [60]. Utéver det erhéll interventionsgruppen (n=201)
undervisning i smirthantering och rad att dtergd till normala aktiviteter och
individuellt utformade rid om trining, medan kontrollgruppen (n=201) fick
manuell behandling som utgjordes av mobilisering och eller manipulation av
leder och mjukvivnad. Vid uppfoljning efter 12 méanader sigs ingen skillnad
mellan grupperna for det primira utfallet aktivitetsformdaga. En patient rappor-
terade 6kning av smirta efter den forsta bedomningen men f6re behandling.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Eftersom studierna skiljer sig at nir det giller kontrollbetingelserna, var det inte
mojligt att gora en syntes av alla resultat. I Tabell 4.2.6 redovisas det samman-
lagda resultatet frin jimforelser mellan manipulationsbehandling och sedvanlig
behandling for utfallet smirtintensitet [54,56,57]. Ovriga resultat i tabellerna
giller bara f6r en enstaka studie.

Spinal manipulation som tilldgg till rad om att forbli aktiv

Det vetenskapliga underlaget for effekten pa upplevd smirtintensitet och akti-
vitetsforméga efter behandling med spinal manipulation som tilligg till sed-
vanlig behandling, dvs huvudsakligen rid om att f6rbli aktiv (stay active) och
medicinering, visade ingen statistisk skillnad [54,56,57]. Det finns ett begrin-
sat vetenskapligt underlag for att 0-hypotesen giller, dvs att smirtintensiteten
respektive aktivitetsformagan efter behandling med spinal manipulation som
tilldgg till sedvanlig behandling jimfort med enbart sedvanlig behandling, inte
skiljer sig &t (®®OO) (Tabell 4.2.6). Osikerheten i resultatet ir stor eftersom
konfidensintervallet 4r brett. Dirfor minskas graderingen av det vetenskapliga
underlaget med tva poing for bristande precision.
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Tabell 4.2.6

Effekten av spinal
manipulation som
tillagg till rad om att
forbli aktiv (stay active)
jamfort med effekten av

Behand- Effektmatt  Antal Effekt kort sikt Effekt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter (6 manader) lang skapligt

(studier) sikt underlag
Referens

- . Spinal Genom- 259 Ingen sakerstalld = @00 -2 for
sedvanlig behandling  \25inujation  snittlig (3RCT) skillnad precision
for personer med akut i3 0f5rt med  smiirta [54,56,57]  Medelskillnad
landryggssmérta. sedvanlig matt med (95% KI)
behandling VAS -0,10(-0,46; 0,25)
(stay active) p=0,57
Andel 104 Ingen sakerstalld - @000 1 studie*
smartfria (1RCT) skillnad
i procent [54] Medelskillnad
(95% K1)
-15% (-34; 4)
p=0,17
Aktivitets- 160 Ingen sakerstalld - @D00 -2 for
formaga (2RCT) skillnad precision
matt med [56,57] Medelskillnad
RMDQ, (95% Kil)
OSWESTRY -0,37 (-0,89; 0,14)
p=0,16

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
bedéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekréftat resultaten.

Kl = Konfidensintervall; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RMDQ =
Roland Morris disability questionnaire, ett instrument for att mata aktivitetsformaga; VAS =
Visuell analog skala
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Figur 4.2.2 Metaanalys, forandring i smartintensitet med spinal manipulation som tillagg till rad om att forbli aktiv jamfort med sedvanlig behandling.

Experimental

Control

Std. Mean Difference

Std. Mean Difference

Study Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Bishop, 2010 -11.04 95927 45 -821 8.6558 43 33.6% -0.31(-0.73;0.11)
Juni, 2008 06 25637 50 0 25637 51 35.9% 0.23(-0.16;0.62)
Schneider, 2015 -29 23994 37 -2.2 262 35 30.5% -0.28(-0.74;0.19)
Total (95% Cl) 132 129 100.0% -0.10 (-0.46; 0.25)

Heterogeneity: Tau’=0.05; Chi’=4.24; df=2 (P=0.12); I’=53%

Test for overall effect: Z=0.57 (P=0.57)
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Figur 4.2.3 Metaanalys, forandring i aktivitetsférmaga med spinal manipulation som tillagg till rad om att forbli aktiv jamfort med sedvanlig behandling.
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Std. Mean Difference

Study or subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Bishop 2010 -2.68 51653 45 -0.12 22951 43 51.4% -0.63 (-1.06; -0.20) —i—
Schneider 2015 -12.7 155961 37 -10.9 189222 35 48.6% -0.10(-0.57; 0.36)
Total (95% ClI) 82 78 100.0% -0.37 (-0.89; 0.14)
2 0 1

Heterogeneity: Tau’=0.09; Chi’=2.68; df=1 (P=0.10); I’=63% . .
Test for overall effect: Z=1.42 (P=0.16) avours avours
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Aktivatorbehandling jamfért med sedvanlig behandling

Det vetenskapliga underlaget for effekten av aktivatorbehandling jamfort med
sedvanlig behandling for utfallen genomsnittlig smirta och aktivitetsformaga
vid 6 méinaders uppféljning, bedémdes som otillrickligt (BOOO). Underlaget
utgjordes endast av en studie (Tabell 4.2.7).

Effekten-la;ik:?(ltli\‘/‘a;tzo.z Behandlings- Effektmatt  Antal Effekt kort sikt  Effekt Veten-  Avdrag
behandling som tilligg metod patiel:lter (6 manader) Ié_ng skapligt
till rad om att forblh Referens (studier) sikt underlag
_aktiv (stay active)  aptjvator- Genom- 107 Ingen - @000 1 studie*
jamfort med effekten oy andling snittlig (1RCT) sékerstalld
av sedvanlig behand- jamfort med smirta matt skillnad
ling for personer med oy anlig med VAS Medelskillnad
akut landryggssmarta.  pehandling (95% KI)
(stay active) 03(-1.6:23)
57
B7] Aktivitets- 107 Ingen - @000 1 studie*
férmaga (1RCT) sékerstalld
matt med skillnad
RMDQ, Medelskillnad
OSWESTRY (95% KI)
-1.0
(-0,96; 11,16)

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekréftat resultaten.

Kl = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RMDQ = Roland Morris
disability questionnaire, ett instrument for att mata aktivitetsformaga; VAS = Visuell analog skala

Spinal manipulation jamfért med simulerad behandling

Det vetenskapliga underlaget for effekten av behandling med spinal manipulation
jamfort med simulerad manipulation for utfallet smartfrihet vid sex ménaders
uppfoljning, beddmdes som otillrickligt (®OOO). Underlaget utgjordes endast
av en studie (Tabell 4.2.8).

Tabell 4.2.8

Effekten av spinal
manipulation jamfort
med effekten av simu-
lerad manipulation for

Behandlings-  Effekt- Antal Effekt kort sikt  Effekt Veten- Avdrag

metod matt patienter (6 manader) lang sikt  skapligt
Referens (studier) underlag

Manipulation Genom- 102 Ingen sédkerstalld - @000 1 studie*
personer med akut 4 20 snittlig (1RCT)  skillnad
landryggssmarta. behandlingar smdrta STD (95% K)
jamfort med matt med -0,78
simulerad VAS (-1,18;-0,37)
manipulation p=0,0002
[55]
Andel 102 1: 28% - @000 1 studie*
smartfria (1 RCT) K: 6%
Inga spridnings-

matt redovisade

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
bedéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekréftat resultaten.

| = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad
studie; STD = Standardised mean difference; VAS = Visuell analog skala
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Sidliggande manipulation jamfért med ryggliggande manipulation
eller magliggande mobilisering

Det vetenskapliga underlaget for effekten av behandling med sidliggande mani-
pulation jimfért med ryggliggande manipulation eller magliggande mobilisering
for utfallet funktionsformaga och smirta vid sex manaders uppfoljning, bedém-
des som otillrickligt (BOOO). Underlaget utgjordes endast av en studie
(Tabell 4.2.9).

Behand-  Effektmatt  Antal Effekt kort sikt  Effekt  Veten- E;ZE{L‘;;VZ dliegand
. 5 5 o " ggande
lingsmetod patienter (3—6 manader) Ia_ng skapligt manipulation jamfort
Referens (studier) sikt underlag med effekten av rygg-
Rygg- Smartamatt 65 Ingen sékerstalld - @000 1 studie* |Iggandg manlpl:l!athn
liggande med NPR (1RCT) skillnad re.spektlve m°__b"'5e”“8
manipula- Medelskillnad (sida-mage) for
o el (95% KI) personer meq akut
sidliggande 0,19 (-0,57; 0,96) landryggssmarta.
manipulation p=0,62
(58]
Funktions- 65 Ingen sakerstélld - @000 1 studie*
formaga (1RCT) skillnad
matt med Medelskillnad
OSWESTRY (95% K1)
-0,85(-5,52; 3,83)
p=0,72
Sidliggande ~ Smdrtamatt 65 Ingen sékerstélld - @000 1 studie*
manipula- med NPR (1RCT) skillnad
tion mot Medelskillnad
magliggande (95% KI)
mobilisering 0,39 (-0,33; 1,10)
[58] p=0,29
Aktivitets- 65 Bittre aktivitets- - @000 1 studie*
formaga (1RCT) férmaga sid-
matt med liggande
OSWESTRY Medelskillnad
(95% K1)
6,81(2,28;11,35)
p=0,004

* SBU:s bedomning &r generellt att enbart en studie av begriansad omfattning ar otillrackligt for att
beddma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osakerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekriftat resultaten.

Kl = Konfidensintervall; NPR = Numerisk smértskala O till 10, ju hogre varden, desto hogre smarta;
p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 4.2.10

Effekten av manuella
behandlingsmetoder
jamfort med effekten av
interferensbehandling
for personer med

akut eller subakut
landryggssmarta.

Manuell behandling jamfoért med interferensbehandling

eller kombinationsbehandling

Det vetenskapliga underlaget for effekten av behandling med manipulation
och eller mobilisering jimfért med interferensbehandling eller kombinations-
behandling for utfallen aktivitetsformaga, livskvalitet och smirta vid 6 och 12
manaders uppf6ljning och pa aterkommande smirtperioder efter 12 manader
bedémdes som otillrickligt (BOOO). Underlaget utgjordes endast av en studie

(Tabell 4.2.10 och 4.2.11).

Behand-
lings-

Antal
patienter
metod (studier)

Referens

Effekt
kort sikt
(3—6 manader)

Effekt
lang sikt
(12 manader)

Veten-
skapligt
underlag

Manuella Aktivitets- 240 Ingen sakerstalld  Ingen sdker- @000 1 studie*
behand- férmaga (1RCT) skillnad stélld skillnad
lings- matt med Medel (95% Kl)  Medel (95% KI)
metoder RMDQ |: -4,66 I: -4,71
vid akut (-6,1;-3,3) (-6,1;-3,3)
och K: -394 K: -4,90
subakut (-5,3;-2,6) (-6,2; -3,6)
landryggs-
smirta Livskvalitet 240 Ingen sékerstalld  Ingen séker- @000 1 studie*
jamfort matt med (1RCT) skillnad stélld skillnad
med inter-  EQ-5D Medel (95%KlI)  Medel (95% KI)
ferens- 1:0,17(0,0;0,2) 1:0,15(0,0;0,2)
behandling K:0,16(0,0;0,2) K:0,20(0,1;0,3)
[>9] Smarta 240 Ingen sékerstalld  Ingen saker- @000 1 studie*
métt med (1RCT) skillnad stélld skillnad
VAS Medel (95%Kl)  Medel (95% KI)
I: -16,95 1: 18,20
(-24,0;,-9,9) (-25,6;-10,7)
K: 24,55 K: -26,50
(-31,5;-17,7) (-3,8;-19.2)
Ater- 240 - Ingen sédker- @000 1 studie*
kommande (1 RCT) stélld skillnad
smart- 77% jamfort
perioder med 69%.
Ej signifikant

* SBU:s bedémning &r generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan

studie har bekriftat resultaten.

EQ-5D = Standardiserat livskvalitetsinstrument som kan anvidndas for att l1ata méanniskor skatta
sitt upplevda hélsotillstand; I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; KI = Konfidensintervall;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RMDQ = Roland Morris disability questionnaire,

ett instrument for att mata aktivitetsférmaga; VAS = Visuell analog skala
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Behand-
lings-

Effekt-
matt

Antal
patienter
metod (studier)

Referens

Effekt
kort sikt
(3-6 manader)

Effekt
lang sikt
(12 manader)

Veten-
skapligt
underlag

Tabell 4.2.11

Effekten av manuella
behandlingsmetoder
jamfort med effekten av
kombinationsbehand-

Manuella Aktivitets- 240 Ingen séker- Ingen séker- @000 1studier  ling for personer med
behand-  formiga  (1RCT)  stilldskillnad stalld skillnad akut eller subakut
lings- métt med Medel (95% KI)  Medel (95% KI) landryggssmérta.
metoder RMDQ I: 4,66 I: -4,71
vid akut (-6,1;-3.3) (-6,1;-3.3)
eller K: -4,62 K:-6,50
subakut (-6,3;-3.2) (-7.8;-5,1)
landryggs-
smirta Livskvalitet 240 Ingen sakerstalld Ingen sédker- @000 1 studie*
jamfort métt med (1RCT) skillnad stalld skillnad
med EQ-5D Medel (95%KI)  Medel (95% KI)
kombi- 1:0,17(0,0;0,2) 1:0,15(0,0;0,2)
nations- K:0,16(0,0;0,2) K:0,25(0,2;0,3)
[b;;]andlmg Smarta 240 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
matt med (1RCT) stalld skillnad stélld skillnad
VAS Medel (95% K1) Medel (95% KI)
I: -16,95 1: -18,20
(-24,0; -9,9) (-25,6; -10,7)
K: -19,90 K: -25,70
(=27,2;-12,7) (-33,1;-18,1)
Ater- 240 - Ingen saker- ®000 1 studie*
kommande (1 RCT) stalld skillnad
smart- 77% jamfort
perioder med 64%
Ej signifikant

* SBU:s bedomning &r generellt att enbart en studie av begriansad omfattning ar otillrackligt for att
beddma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osakerhet om precisionen och ingen annan

studie har bekriftat resultaten.

EQ-5D = Standardiserat livskvalitetsinstrument som kan anvindas for att lata méanniskor skatta sitt

upplevda hélsotillstand; I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; KI = Konfidensintervall;

RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RMDQ = Roland Morris disability questionnaire, ett
instrument for att mata aktivitetsformaga; VAS = Visuell analog skala

Manuell behandling jamfért med kort intervention

Det vetenskapliga underlaget for effekten av manuell terapi jaimfért med en
kort intervention for utfallen aktivitetsformaga, vid 3 respektive 12 manaders
uppfoljning, beddmdes som otillrickligt (BOOO). Detsamma giller for utfal-
len global beddmning och antal kontakter med sjukvérden vid uppf6ljning
12 ménader efter intervention. Underlaget utgjordes endast av en studie

(Tabell 4.2.12).
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Tabell 4.2.12
Effekten av manuell
terapi jamfort med

effekten av en kort inter-

vention for personer

med akut eller subakut

landryggssmarta.

Behand-
lings-

metod
Referens

Effektmatt Antal

patienter
(studier)

Effekt
kort sikt
(3-6 manader)

Effekt
lang sikt
(12 manader)

Veten-
skapligt
underlag

Avdrag

Fysiotera-  Aktivitets- 402 Ingen sédker- Ingen saker- @000 1 studie*
peutisk formaga (1RCT) stalld skillnad stalld skillnad
behandling  métt med Medelskillnad Medelskillnad
+ manuell RMDQ (95% KI) (95% KI)
terapijam-  (ANCOVA) -0,6 -0,5
fort med (-1.8:0,6) (-1.7,0.7)
fysiotera-
peutisk Andel 402 - Ingen saker- @000 1 studie*
behandling aterstdllda  (1RCT) stalld skillnad
och rad Manipulation
om smirt- 18%, smart-
hantering hantering 22%.
och fysisk Ej signifikant
Elé((t)l}/ltet Smart- 402 Ingen séker- Ingen saker- @000 1 studie*
intensitet (1RCT) stalld skillnad stalld skillnad
matt med Medelskillnad Medelskillnad
VAS (95% KI) (95% K1)
22(-3,2,7.7) 1.8(=3.5;7.1)

* SBU:s beddmning &r generellt att enbart en studie av begridnsad omfattning ar otillrackligt for att
bedéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekriftat resultaten.

K1 = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RMDQ = Roland Morris

disability questionnaire, ett instrument for att mata aktivitetsformaga VAS = Visuell analog skala

Rad om aktivitet jamfort med rad om att

undvika aktivitet vid akut landryggssmarta

Burton och medarbetare utvirderade effekten av information och radgivning
bland personer som sokte hjilp for en ny episod av lindryggsmirta [63].
Deltagarna hade haft lindryggsmirta i mindre 4n tre manader och hade inte
varit sjukskrivna eller sokt hjilp tidigare under denna period for ryggsmirtan.
Personer med misstanke om allvarlig ryggsjukdom eller nervrotsmirta exklu-

derades. Behandlingsgruppen (n=83) fick skriftlig radgivning om att hélla sig
aktiv och att smirtan inte var ett tecken pa skada. Kontrollgruppen (n=79) fick
skriftlig raidgivning om att undvika aktivitet och att vara forsikeig. Vid tre och
tolv manader efter baslinjemitningen fanns inga sikerstillda skillnader i smirta
eller aktivitetsformaga mellan behandlings- och kontrollgrupp. Vid tre manader
efter baslinjemitningen analyserades ocksa sjukskrivning i antal dagar men inga
skillnader fanns mellan grupperna. Inga biverkningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten péa smirta, aktivitetsformaga och
sjukskrivning vid uppfoljning tre och tolv manader efter radgivning om att
bibehalla normal aktivitet bedémdes som otillrickligt (BOOO) di underlaget
endast utgjordes av en studie (Tabell 4.2.13). Deltagarna var personer med
akut eller subakut smirta.
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Behand-

lingsmetod

Effekt-
matt

Antal

patienter
(studier)

Effekt
kort sikt
(3 manader)

Effekt
lang sikt
(12 manader)

Veten-
skapligt
underlag

Avdrag

Skriftligarad ~ Smart- 162 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
attvara aktiv  intensitet (1 RCT) stalld skillnad ~ stalld skillnad
[63] ndr som Medel (SD) Medel (SD)
varst, 1: 49,2 (29,7) 1: 50,9 (29,6)
matt med K:50,1(28,5) K:50,8(27.,8)
VAS-skala
0-100
Aktivitets- 162 Ej signifikant Ej signifikant @000 1 studie*
formaga (1RCT)
métt med
RDQ
Sjukskriv- 162 Medel @000 1 studie*
ning, (1RCT) I: 2,3 dagar
antal K: 3,0 dagar
dagar Ej signifikant

*  SBU:s bedomning &r generellt att enbart en studie av begriansad omfattning ar otillrackligt for att
beddma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osakerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;

RDQ = Roland disability questionnaire

Dagliga webbaserade rad och instruktioner jamfort
med enbart hianvisning till webbaserad information
vid subakut landryggsmarta

En studie av Del Pozo-Cruz och medarbetare (2012, 2013) utvirderade effek-
ten av en webbaserad intervention bland personer med subakut lindryggsmirta
[64,65]. Deltagarna med en episod lindryggsmirta som péagatt 6-12 veckor
inkluderades. Behandlingsgruppen (n=50) fick ergonomisk radgivning och
en webbaserad insats bestdende av videofilmer med ryggévningar avseende
mobilitet, flexibilitet, styrka och stretching som skulle utféras varje arbets-

dag. Ett e-postmeddelande skickades dagligen ut med en piminnelse om rid
och 6vningar. Behandlingsgruppen hade ocksa tillging till sedvanliga insatser
som innebar minst en rutinundersékning pa foretagshilsovarden per ér och
tillgang till webb-information om egenvard. Kontrollgruppen (n=50) fick
sedvanlig insats enligt ovan beskrivning. Nio manader efter baslinjemitningen
rapporterade behandlingsgruppen minskad smirta, okad aktivitetstormaga
och forbittrad livskvalitet jimfért med kontrollgruppen. Inga biverkningar
rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten pa smirta, aktivitetsformaga och livs-
kvalitet vid uppféljning nio manader efter en webbaserad intervention bland
anstillda med subakut lindryggsmirta bedémdes som otillricklige (POOO) d&
underlaget endast utgjordes av en studie (Tabell 4.2.14).

KAPITEL4  SAMMANSTALLNING AV RESULTATEN AV DEN SYSTEMATISKA GRANSKNINGEN 77

Tabell 4.2.13

Effekten av skriftlig
information med

rad om att vara aktiv
jamfort med effekten
av skriftlig information
med rad om att undvika
aktivitet for personer
med akut eller subakut
landryggssmarta.



Tabell 4.2.14

Effekten av webbaserad
intervention jamfort
med effekten av sed-
vanliga insatser for
personer med subakut
landryggssmarta.

Effekt
lang sikt
(12 manader)

Behand- Effekt-

matt

Antal
patienter
(studier)

Effekt
kort sikt
(9 manader)

Veten-
skapligt
underlag

Avdrag

lingsmetod
Referens

Webb- Ingen 100 Fler smért- och - @000 1 studie*
baserad smarta (1RCT) besvarsfria
intervention  elleringa OR (95% KI)
jamfort med  besvar 7,65
effektenav  (fragai (2,48; 23,61)
sedvanliga EQ-5D)
insatser
[64,65] Aktivi- 100 Bittre aktivitets- - @000 1 studie*
tetsfor- (1RCT) férmaga
maga Mixed model-
matt analys (95% Kl)
som -8,42
RMDQ (-9.76; -7,07)
Livs- 100 Bittre livskvalitet - @000 1 studie*
kvalitet (1RCT) Mixed model-
(EQ-5D) analys (95% KI)

0,19 (0,14; 0,24)

* SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
bedéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

EQ-5D = Standardiserat livskvalitetsinstrument som kan anvdndas for att lata méanniskor skatta
sitt upplevda hélsotillstand; KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;
RMDQ = Roland Morris disability questionnaire

Kort intervention med bedomning och modifiering
av psykosociala prognostiska faktorer jamfort med
allmanmedicinskt omhandertagande vid akut eller

subakut lindryggssmarta

I en klusterrandomiserad kontrollerad studie av Jellema och medarbetare
undersoktes effekterna av en kort intervention med bedomning och modifie-
ring av psykosociala prognostiska faktorer vid akut eller subakut lindryggs-
smirta [66]. Patienterna hade haft besvir i mindre in 12 veckor eller fatt en ny
smirtepisod. Till interventionsgruppen randomiserades 143 patienter. Allmin-
lakaren forklarade de psykosociala prognostiska faktorernas betydelse och gav
information och vigledning for egenvard. Insatserna genomférdes inom fem
dagar efter forsta vardkontakten och tog 20 minuter att genomféra. Kontroll-
gruppens patienter (n=171) besoktes inom tre dagar efter forsta virdkontakten
for bedémning och information. Behandlingen var inte standardiserad men
forvintades folja Nederlindernas riktlinjer for behandling vid lindryggssmirta
(akut lindryggssmirta: expektans, likemedel, successivt 6kad aktivitet, sub-
akuta lindryggsbesvir; remiss till trining, fysioterapi eller manuell terapi).
Radgivning om psykosociala faktorers betydelse ingick inte. Sex och tolv mana-
der efter baslinjemitningen fanns inga statistiskt sikerstillda skillnader mellan
grupperna gillande andelen som forbittrats (eng: recovered) av behandlingen.
Inga sikerstillda skillnader fanns heller gillande smirta, aktivitetsférmaga eller
sjukskrivning. Inga biverkningar rapporterades.
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Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekten pd andelen som vid 6 och 12 méanaders
uppfoljning forbittrats av kort intervention med modifiering av psykosociala
prognostiska faktorer bedémdes som otillrickligt (BOOO) da underlaget endast
utgjordes av en studie (Tabell 4.2.15). Samma bedémning gjordes gillande
smirta, aktivitetsformaga och sjukskrivning vid uppfoljningstillfillena.

Behand-
lingsmetod
Referens

Effekt
kort sikt
(6 manader)

Antal
patienter
(studier)

Veten-
skapligt
underlag

Effekt lang sikt

Avdrag
(12 manader)

Tabell 4.2.15
Effekten av kort
intervention med

bedémning och
modifiering av psyko-

Kort inter- Aktivitets- 314 Ingen sdker-  Ingen saker- @000 1 studie* - -
ventionmed  formaga  (1RCT)  stilld skillnad  stalld skillnad sociala prognostiska
bedémning  mitt med Median (IQR)  Median (IQR) faktorer jamfort med
ochmodi- RMQ L1004 11004 effekten av ett besok
fiering av 0-24. Hog K:1(0;3)  K:1(0;4) efter forsta vard-
psykosociala  skattning Medel- kontakten for personer
prognostiska  stor ned- forandring r{]ed akut eIIe:r subakut
faktorer sittning 0,25 (95%KI, landryggssmarta.
[66] -0,77;1,28)
Ejupplevd 314 Ingen sidker-  Ingen saker- @000 1 studie*
effekt. (1RCT)  stélld skillnad  stélld skillnad
Likertskala Antal utan Antal utan
=0-4 effekt (%) effekt (%)
I: 44 (32%) I: 42 (32%)
K: 50 (31%) K: 43 (28%)
OR 1,16 (95% K,
0,63;2,17)
Sjuk- Ingen sdker-  Ingen saker- @000  1studie*
skrivning stalld skillnad  stalld skillnad
Ja/nej Antal sjuk- Antal sjuk-
skrivna (%) skrivna (%)
I: 3 (3%) I: 8 (8%)
K: 11 (8%) K: 9 (7%)
OR 0,69 (95% K,
0.43;1,13)
Smarta, 314 Ingen sdker-  Ingen saker- @000  1studie*
0-10 (TRCT)  stilld effekt  stalld effekt
Median Median (IQR)
(IQR) 1:0(0;3)
1:0(0; 3) K:0(0; 2)
K:0(0;2) Medelfor-
andring 0,015
(95% K,
-0,41; 0,44)

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osékerhet om precisionen och ingen annan studie
har bekraftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; IQR = Interkvartilavstand; K = Kontrollgrupp; KI = Konfidensintervall;
OR = Oddskvot; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RMQ = Roland Morris questionnaire
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Ryggskola som tillagg till radgivning jamfort med enbart
radgivning vid subakut arbetsrelaterad lindryggsmairta

En randomiserad, kontrollerad studie av Leclaire och medarbetare undersékte
effekten av ryggskola som tilldgg till standardiserat behandlingsprogram, inklu-
derande vila, vid behov analgetika och inflammationsdimpande likemedel samt
daglig fysioterapi vid subakut arbetsrelaterad lindryggssmirta [67]. Patienterna
hade vid baselinjemitningen i medeltal varit sjukskrivna i 15 dagar. Interventions-
gruppen (n=82) fick tre lektioner i grupp a 90 minuter dir man fokuserade pd
att oka patientens egenvird och stirka tilltron att aterfa full hilsa. Lektionerna
gavs vid baselinjen och vecka 1 och 8 som tillagg till standardiserat ryggbehand-
lingsprogram inklusive daglig progressiv standardiserad fysioterapi, 30 minuter
10 ganger per dag. Kontrollgruppen (n=86) erholl samma standardiserade
ryggbehandlingsprogram inklusive progressiv standardiserad fysioterapi. Bada
grupperna uppmanades att resten av livet fortsitta med daglig trining. Vid 6
och 12 manaders uppfoljning forelag inga signifikant sikerstillda skillnader
mellan grupperna gillande andelen som forbéttrats eller fatt nya smartepisoder
(eng: recurrences). Vid samma uppf6ljningstillfillen fanns inte heller nagra
skillnader gillande smirta, aktivitetsformaga, sjukskrivningsduration, antal nya
sjukskrivningsepisoder eller durationen for dessa episoder. Inga biverkningar
rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekt av ryggskola vid subakut arbetsrelaterad
lindryggsmirta vid 6 och 12 méanaders uppféljning pd andelen som forbattrats
bedémdes som otillrickligt (BOOO) di underlaget endast utgjordes av en
studie (Tabell 4.2.16). Samma bedémning gjordes avseende effekten pa smirta,
aktivitetsformaga och sjukskrivning vid samma uppfoljningstillfillen.

80 PREVENTIVA INSATSER VID AKUT SMARTA FRAN RYGG OCH NACKE



Behand- Effektmatt  Antal Effekt kort sikt Effekt lang sikt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter (6 manader) (12 manader) skapligt
Referens (studier) underlag
Ryggskola Duration 168 Ingen saker- @000 1 studie*
som tillagg till  till ater- (1RCT)  stélld skillnad
standardiserat gangi I: 33 dagar
ryggbehand-  arbete, K: 33 dagar
lingsprogram  antal dagar
och daglig
standar-
diserad fysio-
terapi och
traning [671]
Nya 168 - Ingen sdker- 1 studie*
besvars- (1RCT) stalld skillnad
episoder Medel (95% Ki)
som kravde 1:19,9
sjukskriv- (9,5;30,2)
ning. Antal K:13,3
episoder/ (5.0;21,5)
100 pati- p=0,16
enter/ar
Duration 168 = Ingen saker- @000 1 studie*
nya sjuk- (1RCT) stalld skillnad
skrivnings- Median (IQR)
episoder, I: 25 dagar
dagar (14; 58)
K: 70 dagar
(55; 89)
p=0,21
Smirt- 168 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
intensitet**  (1RCT)  stélld skillnad stalld skillnad
matt med Medel (SD) Medel (SD)
VAS 1:1,5(2,1) 1:1,4(2,2)
K:1,2(1,7) K:1,2(1,8)
p=0,284 p=0,284
Aktivitets- 168 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
formaga** (1 RCT)  stalld effekt stalld effekt
matt med Medel (SD) Medel (SD)
RMQ 1:11,3(17,1) 1:8,9(15,2)
0-100. K:7.9(135) K:6,9(12,9)
Hog skatt- p=0,96 p=0,96
ning storre
nedsttning
Aktivitets- 168 Ingen saker- Ingen saker- @000 1 studie*
formaga**  (1RCT)  stilld effekt stalld effekt
matt med Medel (SD) Medel (SD)
Oswestry 1:9,5(12,0) 1:8,0(12,1)
0-100. K:6,9(9,7) K: 6,1(9.6)
Hog skatt- p=0,075 p=0,075
ning storre
nedséttning

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att

beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekriftat resultaten.

** Sekundart effektmatt, bortfall 32 patienter i interventionsgrupp och 23 patienter i kontrollgrupp.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; KI = Konfidensintervall; p = Probability; RCT =
Randomiserad kontrollerad studie; RMQ = Roland Morris questionnaire; SD = Standarddeviation;
VAS = Visuell analog skala
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Tabell 4.2.16
Effekten av ryggskola
jamfort med effekten
av standardiserat
behandlingsprogram
for personer med
akut arbetsrelaterad
landryggssmarta.



Tabell 4.2.17

Effekten av snabb
tillgang till fysiotera-
peutisk bedémning
och behandling jamfort
med effekten av vante-
lista fyra veckor for
personer med subakut
landryggsmarta.

Snabb tillgang till fysioterapeutisk bedomning och
behandling jamfort med att sta pa vintelista vid
subakut lindryggsmairta

En randomiserad, kontrollerad studie av Nordeman och medarbetare under-
sokte effekterna av snabb tillging till behovsanpassad fysioterapeutisk bedom-
ning och behandling vid subakut lindryggsmairta [37]. Patienterna hade haft
besvir under 3—12 veckor. Till interventionsgruppen randomiserades 32 patien-
ter for snabb (<2 dagar) behovsanpassad fysioterapeutisk beddmning och
behandling (information om egenvard, aktiv trining och eller manuell terapi).
Kontrollgruppen (n=28) sattes pa vintelista under fyra veckor och fick darefter
samma behandling som interventionsgruppen. Vid sex ménaders uppféljning
hade patienterna som fatt det snabba omhindertagandet en signifikant stérre
smirtminskning. Gillande forindring av aktivitetsformaga och sjukskrivning
foreldg inga statistiske sikerstillda skillnader mellan grupperna. Inga biverk-
ningar rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekt pa forindring av smirta, aktivitetsfor-
madga och sjukskrivning efter snabb tillgang till behovsanpassad fysioterapeutisk
bedémning och behandling bedémdes som otillrickligt (BOOO), di under-

laget endast utgjordes av en studie (Tabell 4.2.17).

Behand- Antal Effekt kort sikt  Effekt lang sikt Veten- Avdrag
lingsmetod patienter (6 manader) (12 manader) skapligt
Referens (studier) under-
lag
Snabb Smart- 60 Minskad smart- - ®O00 1 studie*
tillgang till intensitet, (1 RCT) intensitet
behovs- forandring Median (IQR)
anpassad matt med I: -3,0
fysiotera- BRPP (-2,0; -4,0)
peutisk 0-10. K:-1,5
bedom- Hog (0,0;3,0)
ning och skattning p=0,025
behandling  intensiv
[371 smarta
Aktivitets- 60 Ingen saker- - @000 1 studie*
formaga, (1RCT) stalld effekt
forandring Median (IQR)
métt med 1:-7,0
RMQ (-2,0;-10,0)
K:-3,5
(0,5;-9,0)
p=0,40

Tabellen fortsitter pa nésta sida
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Tabell 4.2.17

Behand- Effekt- Antal Effekt kort sikt  Effekt lang sikt  Veten- Avdrag [P g
lingsmetod matt patienter (6 manader) (12 manader) skapligt
Referens (studier) under-
lag

Sjuk- 60 Ingen séker- - @000 1 studie*

skrivning, (1 RCT) stalld effekt

forandring Median (IQR)

métt med 1:0,0

OMPSQ, (2,0;0,0)

fraga 6 K:0,0

1-10. Hog (0,0;0,0)

skattning p=0,20

lang sjuk-

skrivning

*  SBU:s bedémning &r generellt att enbart en studie av begriansad omfattning ar otillrackligt for att
beddma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osakerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekriftat resultaten.

BRPP = Borg category scale for ratings of perceived pain; I = Interventionsgrupp; IQR = Interkvartil-
avstand; K = Kontrollgrupp; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RMQ =
Roland Morris questionnaire; OMPSQ = Orebro musculoskeletal pain screening questionnaire

Forandring av selektiv uppmarksamhet jamfort
med placebobehandling vid akut eller subakut
landryggsmarta

Sharpe och medarbetare undersokte effekten av en metod for att forindra sa
kallad selektiv uppmirksamhet bland personer med lindryggsmirta [68]. I
detta fall innebar selektiv uppmirksamhet en 6verdriven uppmirksamhet mot
sinnesintryck som ar smirtrelaterade och att denna uppmirksamhet tros kunna
bidra till 6kad smirta. For att inkluderas i studien skulle deltagarna ha haft
nack- eller lindryggsmirta i mindre 4n 12 veckor, ingen misstanke om bakom-
liggande allvarlig ryggsjukdom, och ingen tidigare kronisk virk eller mentala
sjukdom. Mer 4n 80 procent av de inkluderade deltagarna hade lindryggs-
smirta. Behandlingsgruppen (n=27) erholl datastodd terapi under 30 minuter
ddr neutrala och smirtrelaterade ord presenterades enligt ett visst monster
(sa kallat dot-probe task). Syftet var att rikta uppmirksamheten bort frin ord
som kunde associeras med smirta. Kontrollgruppen (n=27) fick ocksd genomga
en liknande 6vning men enligt ett annat uppligg som inte forvintades paverka
selektiv uppmirksamhet. Bigge grupperna erhéll ocksé fysioterapi i samma
utstrickning (typen av fysioterapi var inte nirmare beskriven). Efter tre manader
rapporterade behandlingsgruppen signifikant ligre smirta medan resultatet
for aktivitetsformaga inte skiljde sig mellan grupperna. Inga biverkningar
rapporterades.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekt pd smirta och aktivitetsformaga vid tre
ménader uppfoljning, efter en insats fér att minska selektiv uppmirksamhet
bland personer med lindryggsmirta, bedémdes som otillrickligt (POOO) da
underlaget endast utgjordes av en studie (Tabell 4.2.18).

KAPITEL4 SAMMANSTALLNING AV RESULTATEN AV DEN SYSTEMATISKA GRANSKNINGEN 83



Tabell 4.2.18

Effekten av en insats
for att minska selektiv
uppmaérksamhet mot
smartrelaterade stimuli
jamfort med effekten
av en insats som inte
forvantades paverka
selektiv uppmirksamhet
for personer med

akut eller subakut
landryggssmarta.

Behand- Effektmatt Antal
patienter

(studier)

lingsmetod
Referens

Effekt kort sikt
(3 manader)

Effekt
lang sikt

Veten-
skapligt
underlag

Avdrag

Forandringav ~ Genom- 54 Mindre smart- — @000 1 studie*
selektivupp-  snittlig (1RCT) intensitet
marksamhet smarta matt Medelvérde (SD)
vid akut lind-  med VAS 1: 16,93 (23,7)
ryggsvark 0-100 K: 40,26 (26,6)
[68] p=0,001
Aktivitets- 54 Ingen sakerstélld - @000 1 studie*
formaga (1RCT) skillnad
matt med Medelvérde (SD)
RMDQ 1: 1,56 (2,9)
K:2,48 (4,9)
Ej signifikant

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att

beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osikerhet om precisionen och ingen annan

studie har bekréftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;
RMDQ = Roland Morris disability questionnaire, ett instrument for att méta aktivitetsférmaga;
SD = Standarddeviation; VAS = Visuell analog skala

Effekt av att fora smartdagbok jamfort med att inte
gora det vid akut landryggssmarta

En randomiserad kontrollerad studie av Ferrari medarbetare undersokte effekten
av att fora smirtdagbok vid akut lindryggssmirta [69]. Deltagarna hade haft
smirta <7 dagar efter att ha skadat lindryggen och utan att ha férlorat med-
vetandet eller tecken pa neurologi eller utstrilning ovan forsta lindryggskotan
och inga frakturer. Deltagarna i interventionsgruppen (n=29) ombads att i en
dagbok, under fyra veckor, notera sin smirta pa en skala 0—10 (0 = ingen eller
minimal smirta, 10 = svar, outhirdlig smirta). Bade interventionsgrupp och
kontrollgrupp (n=29) fick standardremiss till fysioterapeut f6r bedémning och
hemtrining alternativt vigledd trining om fysioterapeuten bedomde behov
av detta. Vid tre ménaders uppfoljning fanns en statistiskt sikerstilld skillnad
mellan grupperna, dir firre deltagare som f6rt dagbok rapporterade att de
tillfrisknat (eng: recovered) jamfort med kontrollgruppen. Inga biverkningar

rapporterade.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Det vetenskapliga underlaget for effekt pé tillfrisknande av att under fyra veckor
fora dagbok pa upplevd smirta efter akut lindryggsskada bedomdes som otill-
rickligt (BOOO) di underlaget endast utgjordes av en studie (Tabell 4.2.19).
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Behandlings- Effektmatt Antal Effekt kort sikt  Effekt Veten- Avdrag
metod patienter (3 manader) lang skapligt
Referens (studier) sikt underlag
Smartdagbok  Andel till- 58 Fler tillfrisknade i - D000 En
[69] frisknade (1RCT) kontrollgruppen studie*

(recovered) 1:15/29, 52%

Ja/nej K:23/29,79%

p=0,023

*

SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt for att
beddéma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osikerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekraftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Akupunktur jamfort med likemedelsbehandling eller
stabiliseringstrdaning vid akut landryggssmarta

Endast en studie, Kittang och medarbetare, undersokte effekterna av akupunktur
vid akut lindryggssmirta [70]. Patienterna hade haft smartor mindre 4n 10 dagar
nir behandlingen sattes in. Sextio patienter randomiserades till akupunktur vid
fyra tillfillen under tva veckor (n=30) respektive likemedelsbehandling som
bestod av 500 mg naproxen per dag i 10 dagar (n=30). Bida grupperna upp-
manades att hélla sig fysiskt aktiva. Efter sex manader uppvisade de patienter
som fatt akupunkeur signifikant firre nya episoder av smirta. Biverkningar var
vanliga i likemedelsgruppen, framfor allt besvir fran mage och tarm, medan
akupunkturgruppen endast rapporterade fa biverkningar (6kad smirta och
trotthet) som snabbt avklingade. En annan studie, Sokunbi undersokte effek-
terna av akupunktur, dels som enda behandling, dels som tilliggsbehandling
till stabiliseringstrining med enbart stabiliseringstraning [71]. Det var en liten
studie med 15 studiedeltagare som randomiserades till de tre grupperna. Smirta
och aktivitetsforméga efter tre manader skiljde sig inte mellan grupperna. Studien
rapporterade inte om nagra biverkningar intriffade.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

For effekten pa antalet nya smirtepisoder och pa smirta efter akupunkeurbe-
handling av akut lindryggssmirta beddmdes det vetenskapliga underlaget som
otillrickligt (®OOO) di underlaget endast utgjordes av tva studier som jim-
forde akupunkturbehandlingen med olika kontrollinterventioner. Studierna

inneholl £ deltagare (Tabell 4.2.20).

KAPITEL4 SAMMANSTALLNING AV RESULTATEN AV DEN SYSTEMATISKA GRANSKNINGEN 85

Tabell 4.2.19
Effekten av att féra
smartdagbok vid akut
landryggssmarta.



Tabell 4.2.20
Sammanstillning 6ver
effekten av akupunktur
jamfort med annan inter-
vention for personer med
akut landryggssmarta.

Effekt
kort sikt
(3—-6 manader)

Effekt
lang sikt

Veten-
skapligt
underlag

Antal
patienter
(studier)

Behandlings-

metod

Akupunktur jamfért  Smart- 60 Medel — @000 1 studie*
med ldkemedels- intensitet (1 RCT) 1:9.6
behandling matt K: 14,4
[70] med
VAS
Akupunktur jamfort  Nya 60 I vs K: 640 - @000 1 studie*
med likemedels- smart- (1RCT) farre episoder
behandling episoder p<0,05
[70]
Akupunktur + Smart- 15 Ingen saker- = @000 1 studie*
stabiliserings- intensitet (1 RCT) stalld skillnad
traning jamfort matt Medel (SD)
med stabiliserings-  med 1:36,6 (5,3)
traning VAS K:50,9 (10,4)
[71]

*  SBU:s bedémning ar generellt att enbart en studie av begransad omfattning &r otillrackligt for att
beddma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osakerhet om precisionen och ingen annan
studie har bekriftat resultaten.

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; p = Probability; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;
SD = Standarddeviation; VAS = Visuell analog skala

4.3 Grafisk sammanstallning
av granskade studier

I det foljande avsnittet illustreras resultaten f6r de enskilda studierna for utfallen
smirta och aktivitetsformaga med hjilp av sa kallade skogsdiagram (eng: forest
plot). Ingen sammanliggning (metaanalys) av studierna ges pga de olikheter
mellan studierna som tidigare beskrivits. Figurerna ir till for att ge en visuell
overblick av resultaten fran de enskilda studierna. Eftersom olika studier anvin-
der sig av olika mitmetoder s har den standardiserade medelvirdesskillnaden
(SMD) anvints for att visa de enskilda resultaten. Genom anvindande av SMD
kan utfallet frin olika mitmetoder beskrivas pa ett enhetligt sitt. Dikotoma
utfall presenteras med hjilp av oddskvot. Fér information om vilken typ av
insats som utvirderats och vilken kontrollbetingelsen var s ges information av
detta i sammanfattningarna av studierna.

Tolkning av figurerna

Figurerna beskriver, om de lises frin vinster till hoger, information om forsta-
forfattare och értal for publicering. Efter detta presenteras medelvirden, standard-
avvikelser (SD) och antal deltagare (total) i interventionsgrupp (experiment)
respektive kontrollgrupp. Slutligen ges en punkeskattning for skillnaden mellan
interventions- och kontrollgruppen med tillhdrande konfidensintervall (95 %).
De vagrita linjerna som ges per studie lingst till hoger ger en visuell beskriv-
ning av konfidensintervallen f6r studierna. Den lodrita markeringen pa dessa
linjer illustrerar punktskattningen for respektive studie. Lingst ned till hoger i
figuren anges i vilken riktning resultaten pekar, dvs om skillnaden mellan inter-
ventions- och kontrollgrupp ir till interventionsgruppens férdel (eng: favours
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experimental, dvs att insatsen i den enskilda studien har ett bittre resultat an
kontrollgruppen) eller till kontrollgruppens férdel (eng: favours control). Siffran
noll anger att ingen skillnad finns mellan experiment- och kontrollgrupp vid
kontinuerliga utfall (konfidensintervallet innefattar siffran noll). Vid dikotoma
utfall anger pd motsvarande sitt siffran ett att ingen skillnad finns mellan inter-
ventions- och kontrollgrupp. Siffrorna -2, —1 osv anger storleken pa skillnaden,
ju storre skillnad, desto hdgre tal. Om konfidensintervallet korsar den lodrita
linjen som skir genom hela figuren innebir det att resultatet inte ir statis-
tiskt sikerstillt. Exempelvis Bishop 2010 i Figur 4.3.1 har en icke sikerstilld
skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp medan diremot studien av
Santilli 2006 visar pa ett statistiskt sikerstillt resultat.

Med kontinuerliga utfall menas att mitning gjorts med skalor som vanligen gir
fran 0 och upp till en viss poing (t ex smirtskattning fran 0 till 10) och att de
av deltagarna skattade virdena anvints direke i analyserna. Med dikotoma utfall
menas att utfallet delats in i tva kategorier, t ex forbattrad — ej férbittrad.

Effekter pa kort sikt for smartintensitet (3-6 manader)

En detaljerad beskrivning ges ovan av hur figuren kan ldsas. Information om de
olika studierna har presenterats i ssammanfattningarna tidigare i detta kapitel.
Den stora variationen i medelvirden f6r de olika studierna (Figur 4.3.1) beror
pa skillnader i mitmetoder mellan studier. Som beskrivits har vi hir anvint den
standardiserade medelvirdesskillnaden for att presentera varje enskild studies
resultat. Detta mojliggor att resultatet frin olika mitmetoder kan beskrivas pa
ett enhetligt sitt. En visuell inspektion av figuren visar att endast ett fatal av
studierna visar pa sikerstillda resultat (konfidensintervallen utesluter noll, dvs
korsar inte den lodrita linjen som utgar fran noll lingst ned till hoger i figuren).
I de fall dir resultaten ir sikerstillda 4r de till interventionsgruppernas fordel.
Det kan upprepas att detta inte 4r en metaanalys.

I studierna f6r lindryggsmirta jimfordes andelen som beskrev sig som smartfria
jamfort med andelen som upplevde smirta vid uppféljningen (Figur 4.3.2). 1
studien for whiplashrelaterade besvir med Kongsted och medarbetare jimfordes
deltagare som vid uppfoljningstillfillet rapporterade minimal” nacksmirta
enligt forskarna (0—3 smirta pa en 10-gradig skala) jimfért med deltagare som
rapporterade ansenlig smirta (4-10 pa motsvarande skala) [43]. Punkeskatt-
ningarna och konfidensintervallen ges i form av oddskvoter. Tva av de fyra
studierna visade pa statistiskt sikerstillda resultat till interventionernas férdel
(konfidensintervallet utesluter siffran 1) [55,65].

Effekter pa kort sikt for
aktivitetsformaga (3—-6 manader)

Beskrivning av de enskilda studierna och hur figuren ska tolkas har getts tidi-
gare i detta kapitel. Den stora variationen i medelvirden for de olika studierna
beror som nimnts pa skillnader i mitmetoder mellan studier (Figur 4.3.3). Som
framgar av figuren visar nagra av studierna pd statistiskt sikerstillda resultat
(konfidensintervallen utesluter noll). For studien av Del Pozo-Cruz och med-
arbetare (2012, 2013) anger pilen som pekar vinsterut att skillnaden i inter-
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ventions- och kontrollgrupp ir storre 4n vad som ryms i figuren [64,65].
Punktskattningen med tillhrande konfidensintervall kan dock avlisas direkt
till vinster om pilen. I de fall dir resultaten ir sikerstillda 4r de till experiment-
gruppernas fordel.

I studien f6r whiplashrelaterade besvir av Kongsted och medarbetare

(Figur 4.3.4), jimfordes deltagare som vid uppfoljningstillfillet rapporterade
“minimala” inskrinkningar i aktivitetsforméagan (nackfunktion) enligt fors-
karna (06 aktivitetsinskrinkning pd en skala frin 0-30), med deltagare som
rapporterade ansenlig aktivitetsinskrinkning (7—30 pd motsvarande skala) [43].
Resultatet var statistiskt sikerstillt och till interventionsgruppens fordel, dvs
interventionsgruppen hade st6rre férbittring av nackfunktionen 4n kontroll-
gruppen (konfidensintervallet utesluter siffran 1).

Effekter pa lang sikt for smartintensitet (=12 manader)

Beskrivning av de enskilda studierna och hur figuren ska tolkas har getts tidigare
i detta kapitel. Den stora variationen i medelvirden f6r de olika studierna beror
pa skillnader i matmetoder mellan studier (Figur 4.3.5). Som framgér av figu-
ren visar majoriteten av studierna inte pa ngra statistiskt sikerstillda resultat.
I de fall dir resultaten ir sikerstillda 4r de till interventionsgruppernas fordel.

I studierna av Hides och medarbetare och Faas och medarbetare utvirderades
inte smirtintensitet direkt utan istillet om nya smirtepisoder intriffat (ater-
kommande smirta) [34,50]. Andelen med nya smirtepisoder i interventions-
gruppen jimfordes med motsvarande andel inom kontrollgruppen. Studien av
Kongsted och medarbetare beskrivs nirmare under Figur 4.3.2 [43]. I studien
av Hides och medarbetare fann forskarna en statistiskt sikerstilld minskad risk
for dterkommande smirtepisoder for deltagare som erholl interventionen jim-

fort med deltagarna i kontrollgruppen (Figur 4.3.6) [34].

Effekter pa lang sikt for
aktivitetsformaga (=12 manader)

Beskrivning av de enskilda studierna och hur figuren ska tolkas har getts tidi-
gare i detta kapitel. Den stora variationen i medelvirden f6r de olika studierna
beror pa skillnader i mdtmetoder mellan studier (Figur 4.3.7). Som framgar av
figuren visar inte nigon av studierna pa nigra statistiske sikerstillda resultat.

Hur aktivitetsinskrinkning definierats beskrivs nirmare under Figur 4.3.4.

Resultatet visar inte pa ndgon statistiskt sikerstilld skillnad mellan interven-

tionsgruppen och kontrollgruppen (Figur 4.3.8).
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Figur 4.3.1 Utfallet pa smartintensitet vid en uppféljningstid pa 3—6 manader for alla studier dar kontinuerliga utfall funnits tillgangliga.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or subgroup Events sD Total Events sD Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
38.1.1 Landryggssmarta
Bishop 2010 -11.04  9.5927 45 -8.21 8.6558 43 -0.31(-0.73;0.11) —+r
Burton 1999 42.9 29.7 62 50.1 28.5 55 -0.25(-0.61;0.12) —t+r
Cleland 2009 (1) 1.15 1.5685 38 1.54 1.5685 37 -0.25(-0.70; 0.21) —
Cleland 2009 (2) 1.1 1.6789 37 1.29 1.6789 38 -0.11(-0.57; 0.34) —t
Hurley 2004 (3) -16.95 31.6798 80 -19.9  32.8032 80 0.09 (-0.22; 0.40) -+
Hurley 2004 (4) -16.95 31.6798 80 -24.55  31.2305 80 0.24(-0.07;0.55) =
Jellema 2005 1.61 238 135 1.64 237 163 -0.01(-0.24;0.22) —+
Juni 2008 0.6 2.5637 50 0 2.5637 51 0.23(-0.16;0.62) -+
Luijsterburg 2008 -2.7 3.2 67 -2.6 29 68 -0.03 (-0.37; 0.30) —+
Pengel 2007 (5) -1.1 2.5147 59 0 2.5147 61 -0.43 (-0.80; -0.07) —
Santilli 2006 2 2.42 53 3.8 2.17 49 -0.78(-1.18;-0.37) —t
Schneider 2105 (6) -2.9 2.3994 37 -2.2 2.62 35 -0.28(-0.74;0.19) —t
Schneider 2105 (7) -1.8 2.3994 37 -2.2 2.62 35 -0.16 (-0.31; 0.62) ——
Sharpe 2012 16.93 23.7 23 40.26 26.6 23 -0.91(-1.52; -0.30) ——
38.1.2 Nacksmirta
Bronfort 2012 (8) -33 2.2568 91 -3.21 2.3048 91 -0.04 (-0.33;0.25) -+
Bronfort 2012 (9) -33 2.2568 91 -2.52 2.1963 90 -0.35 (-0.64; -0.06) —+
Puentedura 2011 -4.5 2.1 14 -13 0.92 10 -1.80(-2.78; -0.81) —t
38.1.3 Whiplashrelaterade besvar
Bring 2015 (10) 2.4 1.6 15 3 1.7 17 -0.35(-1.05; 0.35) —
Bring 2015 (11) 29 1.7 17 3 1.7 17 -0.06 (-0.73; 0.61) —
Bunketorp 2006 86 38.9215 22 72 38.9215 25 0.35(-0.22;0.93) I
Jull 2013 1.8 2.1 39 1.4 1.7 36 0.21 (-0.25; 0.66) -+
Kongsted 2008 1.19 1.84 88 2 2.92 42 -0.36 (-0.73;0.01) —
Rosenfeld 2003 (12) -29.6 24 21 0.74 30 23 -1.09 (-1.73; -0.45) ——
Scholten-Peeters 2006 22.5 245 42 18.7 30.8 38 0.14(-0.30; 0.58) ——
Séderlund 2000 1.8 1.9 27 2 1.7 26 -0.11 (-0.65; 0.43) ——

(1) Sidliggande manipulation versus magliggande mobilisering

(2) Ryggliggande manipulation versus sidliggande manipulation

(3) Spinal manipulation versus kombinerad manipulation och
interferensbehandling

(4) Spinal manipulation versus interferensbehandling

(5) Traning och rad versus ingen traning eller rad

(6) Spinal manipulation versus sedvanlig

(7) Aktivator versus sedvanlig behandling -2 -1 0 1 2
(8) Manipulation versus hemtraning

(9) Manipulation versus ldkemedel

(10) Intervention gavs vid kliniken versus sedvanlig vard
(11) Internetbaserad intervention versus sedvanlig vard

(12) Tidig aktiv rorelsetraning versus radgivning

Favours
control

Favours
experimental
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Figur 4.3.2 Utfallet pa smartintensitet vid en uppféljningstid pa 3—6 manader for alla studier dar dikotoma utfall funnits tillgangliga.

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or subgroup Events  Total Events  Total M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% ClI
39.1.1 Landryggssmarta
Del Pozo-Cruz 2012, 2013 (1) 22 46 41 44 0.07(0.02; 0.25) ——
Juni 2008 (2) 28 50 21 51 1.82(0.83; 4.00) —
Santilli 2006 (3) 30 48 45 48 0.11(0.030.41) —_r
39.1.2 Nacksmirta (inga studier)
39.1.3 Whiplashrelaterade besvar
Bunketorp 2006 (4) 13 22 20 25 0.36(0.10;1.32) —+—
Kongsted 2008 (5) 12 88 9 42 0.58(0.22;1.51) —

(1) Events = Antal med smérta

(2) Events = Antal med smérta

(3) Events = Antal med smirta

(4) Events = Antal ej forbattrade eller forsdmrade pa smarta
(5) Events = Antal med ansenlig smarta

Favours
experimental

-1 —0‘.5 0 0.5

Favours
control

1
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Figur 4.3.3 Utfallet pa aktivitetsformaga vid en uppfoljningstid pa 3—6 manader fér alla studier dar kontinuerliga utfall funnits tillgangliga.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean sD Total Mean sD Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
38.2.1 Landryggssmaérta
Bishop, 2010 -2.68  5.1653 45 -0.12 2.2951 43 -0.63 (-1.06; -0.20) ——
Cleland, 2009 (1) 10 10.0293 38 16.81  10.0293 37 -0.67 (-1.14;-0.21) —t—
Cleland, 2009 (2) 10.5  10.3165 37 1135 10.3165 38 -0.08 (-0.53; 0.37) ——
Del Pozo-Cruz 2012, 2013 4.93 2.59 46 13.54 2.09 44 —-3.62(-4.30; -2.94) +—
Hurley, 2004 (3) -4.66 6.4708 80 -4.62 6.2012 80 -0.01(-0.32; 0.30) —t
Hurley, 2004 (4) -4.66  6.4708 80 -394 61113 80 -0.11(-0.42; 0.20) —+
Jellema, 2005 3.01 432 134 2.94 425 163 0.02(-0.21;0.24) +
Luijsterburg, 2008 -7.7 7.3 67 -85 6.7 68 0.11 (-0.22; 0.45) -
Pengel, 2007 (5) -1 4.4707 59 0  4.4707 61 -0.22(-0.58; 0.14) —
Schneider, 2105 (6) -12.7  15.5961 37 -10.9 18.9222 35 -0.10(-0.57;0.36) —t—
Schneider, 2105 (7) =11 17.0957 37 -10.9 18.9222 35 -0.01 (-0.47;0.46) ——
38.2.2 Nacksmarta
Bronfort, 2012 (8) -14.39  10.0355 91 -11.79  11.0291 %0 -0.25(-0.54; 0.05) -+
Bronfort, 2012 (9) -14.39  10.0355 N -14.75  12.0042 91 0.03 (-0.26; 0.32) —
Puentedura, 2011 -9.7 4.77 14 -2.7 3.27 10 -1.60 (-2.55; -0.65) —_—t
38.2.3 Whiplashrelaterade besvar
Bring, 2015 (10) 1 5.1 15 16.9 9 17 -0.77 (-1.50; -0.05) —t—
Bring, 2015 (11) 1 5.4 17 16.9 9 17 -0.78 (-1.48; -0.08) —
Kongsted, 2008 2.59 3.98 88 3.95 5.54 42 -0.30(-0.67; 0.07) —t
Lamb, 2013 (12) 28 17.9 252 27.8 17.4 255 0.01(-0.16;0.19) it
Lamb, 2013 (13) 21.5 17.6 1774 20.4 17.2 1295 0.06 (-0.01;0.13) +
Scholten-Peeters, 2006 52 6.6 37 53 6.8 38 -0.01(-0.47; 0.44) ——
Séderlund, 2000 15.8 13.9 27 15.1 13.8 26 0.05 (-0.49; 0.59) —_

1 1 1 1

—~ o~ —~
w N =
—_ -

N

—~ o~~~
N Oy U
—_ =

Sidliggande manipulation versus magliggande mobilisering
Ryggliggande manipulation versus sidliggande manipulation
Spinal manipulation versus kombinerad manipulation
och interferensbehandling

Spinal manipulation versus interferensbehandling
Traning och rad versus ingen traning eller inget rad
Spinal manipulation versus sedvanlig behandling
Aktivator versus sedvanlig behandling

(8) Manipulation versus lakemedel

(9) Manipulation versus hemtraning

(10) Intervention som gavs vid kliniken versus sedvanlig vard

(11) Internetbaserad intervention versus sedvanlig vard

(12) Fysioterapeutisk kombinationsbehandling versus
undersoékning och radgivning

(13) Rad att vara aktiv versus sedvanlig vard

-2 -1 0 1 2

Favours Favours
experimental control
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Figur 4.3.4 Utfallet pa aktivitetsformaga vid en uppféljningstid pa 3—-6 manader for den studie dar ett dikotomt utfall fanns tillgangligt.

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or subgroup Events  Total Events  Total M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% ClI
39.2.1 Landryggssmarta (inga studier)
39.2.2 Nacksmirta (inga studier)
39.2.3 Whiplashrelaterade besvar
Bunketorp, 2006 (1) 10 22 17 25 0.39(0.12;1.29) —
Kongsted, 2008 (2) 8 88 11 42 0.28(0.10; 0.77) ——

(1) Events = Antal ej férbattrade eller férsamrade pa aktivitetsformaga
(2) Events = Ansenlig inskrankning av aktivitetsférmaga

0.01 -0 1 10 100

Favours Favours
experimental control
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Figur 4.3.5 Utfallet pa smartintensitet vid en uppféljningstid pa =12 manader for alla studier dar kontinuerliga utfall funnits tillgangliga.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean sD Total Mean sD Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
40.1.1 Landryggssmarta
Burton, 1999 50.9 29.6 66 50.8 27.8 60 0.00(-0.35;0.35) ——
Faas, 1993 (1) -26 23 137 -27 26 134 0.04(-0.20;0.28) -+
Hay, 2005 17.2 242 164 19 243 163 -0.07 (-0.29; 0.14) =
Hurley, 2004 (2) -18.2 33.2526 80 -25.7 33.2526 80 0.22(-0.09; 0.54) T
Hurley, 2004 (3) -18.2 33.2526 80 -26.5 32.8032 80 0.25 (-0.06; 0.56) T
Jellema, 2005 1.57 239 132 1.32 216 155 0.11(-0.12;0.34) +
Luijsterburg, 2008 -3 3.1 67 =23 29 68 -0.23(-0.57;0.11) —tr
Pengel, 2007 (4) -0.8 2.4405 57 0 2.4405 56 -0.33(-0.70; 0.05) —
40.1.2 Nacksmirta
Bronfort, 2012 (5) -3.57 2.0647 91 -2.7 2.3873 %0 -0.39 (-0.68; -0.09) —+
Bronfort, 2012 (6) -3.57 2.0647 91 -3.07 2.977 91 -0.19 (-0.49; 0.10) —
Gemmel, 2010 (7) -4 2.7 12 -3 2.4 15 -0.38(-1.15;0.38) —
Gemmel, 2010 (8) -4 2.7 12 -3 23 13 -0.39(-1.18;0.41) —
40.1.3 Whiplashrelaterade besvar
Bring, 2015 (9) 2.5 1.9 16 2.2 1.6 16 0.17(-0.53; 0.86) ——
Bring, 2015 (10) 2 1.4 14 2.2 1.6 16 -0.13 (-0.85;0.59) —
Jull, 2013 23 2.4 44 1.6 2 42 0.31(-0.11;0.74) —H—
Kongsted, 2008 1.1 1.89 103 1.85 2.39 55 -0.36 (-0.69; -0.03) —
Rosenfeld, 2003 (11) -21 27.6 18 -1.8 29.7 21 -
Scholten-Peeters, 2006 25 24.7 42 252 29.5 38 -0.01 (-0.45; 0.43) —

(1) Fysisk traning versus omhandertagande av allménlékare
(2) Spinal manipulation versus kombinerad manipulation och

interferensbehandling

(3) Spinal manipulation versus interferensbehandling
(4) Traning och rad versus ingen traning eller inget rad

(5) Manipulation versus ladkemedel

(6) Manipulation versus hemtraning
7) Manipulation versus mobilisering
8) Manipulation versus aktivator

0.65 (-1.30; -0.01) —t—
|
I

-2 -1 0 1 2

Favours Favours
experimental control

10) Intervention som gavs vid kliniken versus sedvanlig vard

(
(
(9) Internetbaserad intervention versus sedvanlig vard
(
(

11) Tidig aktiv rorelsetrdning versus radgivning
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Figur 4.3.6 Utfallet pa smartintensitet vid en uppféljningstid pa =12 manader for alla studier dar dikotoma utfall funnits tillgéangliga.

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study Events  Total Events  Total M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% ClI
41.1.1 Landryggssmarta
Faas 1993 (1) 107 154 108 155 0.99(0.61;1.61) 4
Hides 2001 (2) 6 20 16 19 0.08 (0.02; 0.38) —
41.1.2 Nacksmairta
41.1.3 Whiplashrelaterade besvar
Bunketorp 2006 (3) 14 22 18 25 0.68(0.20; 2.33) ——
Kongsted 2008 (4) 11 103 11 55 0.48(0.19;1.19) ——
1) Events = Antal med dterkommande smarta 0.01 -0.1 1 10 100
2) Events = Antal med aterkommande smarta Favours Favours

3) Events = Antal ej forbattrade eller forsamrade pa smarta
4) Events = Antal med ansenlig smarta

~ e~~~

experimental control
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Figur 4.3.7 Utfallet pa aktivitetsformaga vid en uppfoljningstid pa =12 manader for alla studier dar kontinuerliga utfall funnits tillgangliga.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study Mean sD Total Mean sD Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
40.2.1 Landryggssmarta
Fritz, 2003 -26.4 16.9 39 -17.4 20.6 35 -0.48 (-0.94; -0.01) —t
Hay, 2005 5.1 58 162 6 59 157 -0.15(-0.37; 0.07) -+
Hurley, 2004 (1) -4.71 6.2461 80 -4.9 5.8417 80 0.03(-0.28;0.34) -+
Hurley, 2004 (2) -4.71 6.2461 80 -6.5 5.8417 80 0.29(-0.02; 0.61) =
Jellema, 2005 3.1 446 132 29 432 154 0.05(-0.19; 0.28) +
Luijsterburg, 2008 -10 6.5 67 -9.1 6.1 68 -0.14 (-0.48; 0.20) —r
Pengel, 2007 (3) -0.9 4.8311 57 0 4.8811 56 -0.18(-0.55;0.19) —tr
40.2.2 Nacksmarta
Bronfort, 2012 (4) -13.81  10.8998 91 -13.62  13.3209 90 -0.02(-0.31;0.28) —+
Bronfort, 2012 (5) -13.81  10.8998 91 -14.34  12.5804 91 0.04 (-0.25;0.34) —+
40.2.3 Whiplashrelaterade besvir
Bring, 2015 (6) 10.9 57 14 15.9 7.7 16 -0.71(-1.45;0.03) —t
Bring, 2015 (7) 12.8 5.8 16 15.9 7.7 16 -0.44 (-1.15; 0.26) —t
Kongsted, 2008 2.25 359 103 2.98 4.93 55 -0.18 (-0.50; 0.15) —+
Lamb, 2013 (8) 14.4 15.9 1577 14.4 16 1127 0.00(-0.08; 0.08) +
Lamb, 2013 (9) 21.7 184 241 19.5 17 238 0.12(-0.06; 0.30) H
Scholten—Peeters ,2006 8.4 7.4 37 6.8 6.2 38 0.23 (-0.22; 0.69) -
(1) Spinal manipulation versus interferensbehandling (6) Intervention gavs vid kliniken versus sedvanlig vard -2 -1 0 1 2
(2) Spinal manipulation versus kombinerad manipulation (7) Internetbaserad intervention versus sedvanlig vard F

A ’ . . S avours Favours
och |nte.rferensbehand||ng. ' (8) Raq att vara al'<t|v versus sgdvanllg varc! experimental control
(3) Traning och rad versus ingen traning eller rad (9) Fysioterapeutisk kombinationsbehandling versus

(4) Manipulation versus ldkemedel
(5) Manipulation versus hemtraning

undersokning och radgivning
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Figur 4.3.8 Utfallet pa aktivitetsformaga vid en uppfoljningstid pa 212 manader for den studie dar ett dikotomt utfall fanns tillgdngligt.

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or subgroup Events  Total Events  Total M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% ClI
41.2.1 Landryggssmarta
41.2.2 Nacksmarta
41.2.3 Whiplashrelaterade besvar
Bunketorp 2006 (1) 3 22 7 25 0.41(0.09; 1.82) —
Kongsted 2008 (2) 14 103 10 55 0.71(0.29;1.72) —

(1) Events = Antal ej forbattrade eller forsamrade pa aktivitetsformaga
(2) Events = Ansenlig inskrankning av aktivitetsformaga

0.01 01 0 10 100

Favours Favours
experimental control




Etiska och sociala
aspekter

Inledning

Etiska aspekter inom sjukvirden giller framf6r allt vad som kan frimja eller
skada patienten. Det handlar ocksa om patientens autonomi och integritet,
samt rittvisa gillande vem som ska erbjudas vardinsatser av olika slag.

De etiska principerna att gira gott och att inte skada betyder att det som foreslas
och genomférs ska vara till nytta f6r patienten. Syftet med en behandling maste
vara vil 6vervigt. Det ir inte etiskt att ge vird som inte ir effektiv eller ddr for-
hallandet mellan risk och nytta inte dr klarlagt. Enligt autonomiprincipen ska
virden ocksé si langt mojligt beslutas, planeras och genomforas i samrad med
patienten.

Behovs- och solidaritetsprincipen medfor att sjukvardens resurser ska fordelas
med hinsyn till patienternas behov av vard. De med stérst behov och bista
forutsittningarna att dra nytta av varden ska prioriteras. Alla méinniskor med
lika virdbehov ska siledes behandlas lika oberoende av kén, lder, etnicitet och

religion [72,73].

Varden ska vara jamlik ur savil socioekonomiska som regionala aspekter [74].
Vidare bor de resurser som krivs frin patientens sida i form av ekonomiska
insatser och tidsatgang for besok hos vérdgivare liksom for egeninsatser, t ex
traning, beaktas. P kort sikt kan egenvérd ses som en kostnad for patienten. Pa
lingre sikt kan egenvard samtidigt leda till 6kad autonomi, dvs man blir mindre
beroende av medicinering, vardbesok, hjilpmedel, sjukskrivning etc. D4 kan
egenvird ses som en investering som leder till autonomi.
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Etisk analys av prevention
av langvarig smarta

En person som fir insatser for att forebygga utveckling av langvarig smirta kan
forvintas gora forindringar i sin vardag. Det kan vara hilsofrimjande insatser
som att bdrja trina, forindra sitt sdtt att tinka for att 6ka kinslan av kontroll,
och strategier for att bibehélla funktion och arbetstérmdga alternativt aterga i
arbete efter sjukskrivning. Frigan 4r hur langt virden kan ga i syfte att gora gott
for den enskilde patienten med akut eller subakut smirta genom att paverka
levnadsvanor och tankeménster. Det finns en grins f6r hur mycket vardgivare
kan ldgga sig i patientens livssituation och livsstil eller stilla krav pa foljsamhet.
Patienter har i nistan alla sammanhang ritt att tacka nej, dven om foreslagen
vard och egenvard skulle frimja hilsan. Det kan alltsa uppsta konflikter mellan
att gora gott-principen och autonomi-principen.

Majligheten att bevaka sina egna intressen och att ta ett egenansvar for livsstils-
forindringar, t ex trining, kan ocksa vara svart att klara av och kan p sé sitt

leda till ojamlik tillgdng till tgérden.

For att ta del av atgirder, sisom radgivning och beteendepaverkande insatser
krivs vidare att patienten forstir och kan kommunicera pa det sprik som atgir-
den formedlas pa. Med tanke pa behovs- och solidaritetsprincipen finns risk for
att t ex utrikes fédda inte erbjuds denna typ av atgirder pga spriksvarigheter.

Paradigmskifte fran "vila" till "aktivitet”

I bérjan av 2000-talet skedde ett paradigmskifte, vil grundat i randomiserade
kontrollerade studier och reviews, som gillde rdd vid akut och subakut rygg-
smirta. Studierna pévisade stor férdel att forbli aktiv jimfort med inaktivitet
och vila. Med tanke pa att gora gott-principen visar nu genomgingna studier att
detta fatt starke genomslag. Som grundkoncept i savil interventioner som kon-
trollgrupper ingick ridgivning att forbli aktiv. I tvd av vara inkluderade studier
publicerade pa 1990-talet [63,67] ingick ridet att vila i kontrollgruppen och i
en av studierna dven i interventionsgruppen [67]. Med tanke pa inte skada-
principen kan radet ha paverkat medverkande personers dterhimtning och
funktion negativt. Inga biverkningar redovisades dock i dessa studier.

Sociala aspekter

Smirtproblematik riskerar att begrinsa individens funktions- och aktivitets-
formaga och kan leda till nedsatt arbetsférméga och sjukskrivning. Att vara
sjukskriven kan leda till social isolering, utanforskap, minskad kinsla av
meningsfullhet och delaktighet. Inom varden saknas det idag oftast kunskap
om vilka krav (fysiska, psykologiska, sociala) patientens arbetsuppgifter stiller,
samt mojligheter att undersoka dessa krav och forutsittningar. Vid stillnings-
tagande till behov av sjukskrivning bedoms dirfor i allminhet arbetsformégan
enbart baserat pa vilka aktivitetsbegrinsningar individen har.
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Ur etiske perspektiv dr det angeldget att vardpersonalen bedomer arbetsformaga
och behov av sjukskrivning kopplat till individen, dennes hilsolige och i rela-
tion till vilka krav (fysiska, psykologiska, sociala) individens arbete stiller men
ocksa individens och arbetsplatsens potential till f6rindring. I bedomningen
ingar att viga risken for fortsatt ohilsa och risk for forsimring mot hur indi-
viden kan tillgodogora sig olika typer av behandling. Vidare méste det finnas
en plan for vad som ska ske under sjukskrivningen samt hur sjukskrivningen
ska fasas ut. Riskerna for biverkningar sisom utanférskap, marginalisering pd
arbetsmarknaden och férsimrad privatekonomi miste beaktas. Tidigare fore-
stillning att "géra gott” och ”inte skada” genom att sjukskriva for att skydda
personen fran det “farliga” arbetet 4r numera oftast inte lika relevant. Som
visas i SBU:s rapporter om arbetsmiljons betydelse f6r uppkomst av sjukdom
eller skada, dr det ocksi sirskilda faktorer i arbetslivet, som kan leda till ohilsa.
Ryggbesvir har t ex samband med savil tunga lyft som psykosociala faktorer
sasom bristande stod frin chefer och arbetskamrater [75].

Utfallsmatten - ar de patientnara?

Infor var litteraturgenomging valdes utfallsmétten smirta, aktivitetsformaga
och sjukskrivning. Vi bedomde att valda matt var patientnira och tickte de tre

ICF-dominerna kroppsfunktion, aktivitet och delaktighet [76,77].

Med tanke pé patientens autonomi och ritt till delaktighet i beslut, planering
och genomforande av behandling 4r utvirderingsmitt pd patientens sjilvskattade
upplevda f6rindring och tillfrisknande angeldgna. I fem av de nu genomgangna
studierna fanns detta matt redovisat [35,40,47,66,69]. Resultatet indikerade att
patientens egen globala bedomning av behandlingsresultat till stor del saknades
i den redovisade forskningen. Ett annat sitt att folja upp patientens egna upp-
levelser och erfarenheter av insatt behandling kan vara att till randomiserade
kontrollerade studier addera kvalitativa studier. Néagra kvalitativa studier med
fokus pé patientupplevd nytta till de randomiserade kontrollerade studier som
vi redovisar i rapporten har dock inte identifierats. Diremot identifierade vi en
studie med kvantitativ analys som undersékte patienternas upplevelse av mani-
pulationsbehandling jamfort med hemtrining respektive likemedelsbehandling
[78]. Studien byggde pa en tidigare publikation om behandling av nackbesvir
som dr inkluderad i denna rapport och visade att patienterna var mer nojda
med manipulationsbehandling och hemtrining jamfért med likemedelsbe-
handling [48]. Det gillde bide den information man fick och upplevelsen av
omhindertagandet.

Kliniskt relevanta utfall och skillnader

I ett fatal studier var kliniske relevanta skillnader for behandlingsresultat defi-
nierade nir studien startade. Att en intervention leder till en signifikant férind-
ring behover inte innebéra att det f6r patienterna blir en skillnad av betydelse
for hilsa och livskvalitet.

Med tanke pa solidaritetsprincipen ir det angeldget att hushalla med vérdens

resurser och veta vilken metod som gor bist nytta f6r pengarna, och om det
gor en skillnad for patienten. Med tanke pa principerna “gora gott” och “inte

KAPITEL 5 ETISKA OCH SOCIALA ASPEKTER 99



skada” maéste ocksa nyttan for patienten bedomas i relation till patientens egen
insats i form av tid och pengar for att ta del av behandling och det resultat som
uppnas. Hir kan dven aspekter pa omfattning och intensitet i rekommenderade
insatser behova beaktas [72]. Se vidare under hilsoekonomi.

Forskningsetik

Det ir inte etiskt att inkludera forskningspersoner i studier som inte ir kon-
klusiva (t ex svag power) [73]. Power beror dels pa storleken pa studie (antal
inkluderade patienter), men ockséd pa beriknad effektstorlek. Trots att studier
designas for att en beriknad power ska kunna uppnas, kan antalet slutligen
inkluderade forskningspersoner bli ligre. Det kan bero pé svérigheter att
rekrytera medverkande vardenheter liksom svarigheter att rekrytera enskilda
patienter. Vidare kan brist pa personal och eller bristande ekonomiska resurser
i forskningsprojekt goéra att studier tvingas stinga innan tillrickligt antal
patienter inkluderats. Denna problematik sdgs ocksa i denna litteraturgenom-
gang, t ex i Bring och medarbetares studie liksom i studien av Scholten-Peeters
och medarbetare [33,44]. Man kan ocksi frestas att sitta gransen for kliniske
relevant utfall f6r hogt, for att man inte riknar med att fa in tillrickligt manga
patienter.

Samtidigt 4r beslut om en studies storlek en avvigningsfriga. En fraga att stilla
sig dr vem som vill storsatsa pa en omfattande studie f6r nigot helt nytt? Det kan
ses som en process, i vissa ligen ska det vara stort och rigorést men i bérjan kan
det ur forskningsekonomisk synpunkt vara bra att bérja med lite mindre studier.

I urvalskriterierna fér denna systematiska 6versikt inkluderades forsknings-
personer i alla aldrar med smarttillstind fran rygg och nacke. I resultatet kan
noteras att enbart studier pa vuxna i dldern 18-67 ar identifierats. Med tanke
pa behovs- och solidaritetsprincipen kan det indikera att forskning med fokus
pa att prova evidensen for insatser for att férhindra utveckling av langvarig
smirta dr mindre forekommande for grupperna barn, unga och ildre. Att dessa
grupper inte heller inkluderas i samhillets produktionsbortfall kan ocksa bidra
till en ojamlik tillging till preventiva insatser vid akut och subakut nack- och
ryggsmirta. Det finns siledes en risk att behandling av unga och personer i
arbetsfor alder betraktas som en investering medan behandling av 4ldre enbart
ses som en kostnad.

For att medverka i studier krivs oftast att forskningspersonen klarar spriket
tillfredstillande. Det gor att utrikes fédda med annat modersmal riskerar att
inte tillfrigas att medverka. Ur behovs- och solidaritetsprincipen innebir det att
evidensen for den aktuella interventionen inte blir provad for dessa grupper.

Kvinnor utgdr den dvervigande delen av personer som rapporterar langvariga
smirttillstind medan kénsskillnaderna for akuta smirtor i nacke och rygg ar
mer otydliga. Eftersom det forefaller som om en akut smirta oftare utvecklas
till langvarig hos kvinnor, vore det dirfor virdefullt att ocksd undersoka om
interventioner riktade mot akut smirta har olika effekter nir det giller kvinnor
och min. Vi har inte identifierat nagra studier som redovisar resultaten separat
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for kvinnor och min, vilket ur ett jimlikhets- och rittviseperspektiv dr en brist,
forutom att det dr en viktig kunskapslucka.

Olikheter bland inkluderade studier

Det vetenskapliga underlaget som uppfyllde vira inklusionskriterier bestar av
36 studier. Statistiska sammanlidggningar av studiernas resultat kunde dock i de
flesta fall inte goras, da interventionerna och vad de kontrollerades mot varierade
mycket.

I de 12 studier som utvirderade effekterna av fysisk trining som intervention
redovisades inte om det uppstod nagra biverkningar eller o6nskade effekter av
behandlingen. Bland de 11 studier som utvirderade ridgivning, information
och beteendepaverkande atgirder redovisade 10 studier inte om det uppstod
nagra biverkningar eller o6nskade effekter av behandlingen. En studie redo-
visade biverkningar [35]. Patienter som ordinerats opiater slutade ta dessa pga
biverkningar alternativt tog aldrig dessa likemedel pga ridsla for biverkningar.
En studie som utvirderade effekterna av akupunktur jimfort med likemedel
vid akut lindryggsmirta redovisade biverkningar, framfér allt gillande gruppen
som fitt likemedel [70].

I alla 10 studier dir manipulation eller mobilisering ingick som intervention
och eller kontrollbehandling, rapporterades eventuella biverkningar. Fem av
studierna rapporterade inga biverkningar som en konsekvens av behandlingen.
Aterstiende fem studier rapporterade littare biverkningar sisom 6kad smirta,
huvudvirk, stelhet och utstralande smirta efter behandling som klingade av
inom tva till tre dygn. Detta férekom hos 1 procent till 80 procent av patien-
terna. Inga allvarliga biverkningar rapporterades. Det kan noteras att Puentedura
och medarbetare rapporterade litta biverkningar (eng: side effects) hos 70-80
procent av patienterna som konsekvens av behandlingen [46]. I Bronfort och
medarbetares studie uppgav 46 procent av patienterna i hemtriningsgruppen
okade besvir efter behandling (biverkning) [48]. Det var den enda studien som
rapporterade biverkning av trining. Savil Bronfort och medarbetare som Kittang
och medarbetare inkluderade likemedel som kontrollbehandling och bigge
rapporterade biverkningar hos 50-60 procent av deltagarna i form av magbesvir

och trotthet [48,70].

Det dr anmirkningsvirt att det i studier som utvirderat effekter av manipu-
lation eller mobilisering skiljer sa mycket mellan rapporterade biverkningar.
Det kan vara allt fran inga rapporterade biverkningar i fem studier, upp till att
70-80 procent av deltagarna uppgav nagon form av symtom efter behandling
som kopplats till interventionen. Majligen har studierna anvint olika kriterier
for vad som riknas som biverkning. Detta kan Puentedura och medarbetares
redovisning std modell for som skilde pé allvarligare konsekvenser av behand-
lingen (eng: adverse effects) och littare biverkningar (eng: side effects) [46].
Vid likemedelsbehandling mot akut och subakut smirta var biverkningarna
omfattande. Aven om biverkningarna var évergiende fanns en betydande risk
att den etiska principen att "géra gott” och ”inte skada” inte kunde uppfyllas
eftersom den eventuella nyttan med behandlingen var liten. Med tanke pa
principen att "inte skada” r det ocksd angelidget att alla interventionsstudier
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vid akut och subakut nack- och ryggsmirta redovisar eventuella biverkningar.
Att studier inte redovisar biverkningar eller o6nskade konsekvenser av behand-
lingar, vilket var fallet for studier pa effekter av fysisk trining och radgivning
samt information och beteendepaverkande atgirder, ir inte heller detsamma
som att sidana inte kan ha uppstitt.

I nuldget ar siledes evidensen for studerade interventioner vid akut och subakut
nack- och ryggsmirta otillricklig och fortsatt forskning 4r angeligen. Avsak-
naden av tillricklig evidens 4r dock inte detsamma som att behandlingarna inte
kan ha en positiv effekt. I synnerhet da férhallandet mellan “att géra gott” och
risken att skada”, dr till dtgirdernas fordel. Nir det foreligger otillricklig evi-
dens for interventioner 4r det i klinisk praxis sirskilt angelidget med ett kritiske
forhallningssitt och att tillsammans med patienterna planera, utvirdera och

folja upp atgirderna.
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Halsoekonomiska
aspekter

Bakgrund

Langvarig smirta ar forknippad med livskvalitetsforluster och stora samhills-
kostnader. Landryggsmirta placeras hogst upp pa den globala listan 6ver de
mest bidragande orsakerna till antalet levda ar med funktionshinder och pa
sjatte plats pa listan over de storst bidragande orsakerna till sjukdomsborda mite
i DALYs, i virlden (Faktaruta 6.1). Nacksmirta hamnar pa fjirde respektive

pa 21 plats i de bada listorna [79,80]. SBU har tidigare uppskattat de arliga
kostnaderna f6r langvarig smirta i Sverige till cirka 87,5 miljarder svenska
kronor ar 2003 [10]. Av dessa var 7,5 miljarder direkta virdrelaterade kostnader
och cirka 80 miljarder utgjordes av produktionsbortfall till f5ljd av sjukfranvaro
fran arbetet. Vidare har Ekman och medarbetare uppskattat de totala drliga
kostnaderna till 227 000 svenska kronor' per patient med kronisk lindryggs-
smirta i primarvérden i Sverige [81]. Den storsta delen av dessa kostnader, 85
procent, ir kopplad till sjukfranvaro frin arbetet. Bernfort och medarbetare har
beriknat de drliga kostnaderna per person over 65 ar med kronisk smirta till i
snitt 57 000 svenska kronor och i dessa kostnader ingér inte férsaimrad arbets-
formaga hos de drabbade [82]. De redovisar ocksi att svirigheten i den kroniska
smirtan paverkar livskvaliteten: I gruppen utan eller med mild smarta var livs-
kvaliteten 0,812; i gruppen med mittlig smarta var den 0,629 och bland de med
svar smirta var den 0,385, enligt EQ-5D index.

Alla kostnadsuppgifter i detta kapitel ir omriknade till svenska kronor ar 2014 med hjilp
av den metod som rekommenderas av The Cochrane and Campbell Economic Methods
Group, dvs med PPPs (kopkraftsjusterade valutakurser) via CCEMG - EPPI-Centre Cost
Converter v.1.4, tillginglig 20151119 pa http://eppi.ioe.ac.uk/costconversion/ (IMF PPPs).
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Faktaruta 6.1
Funktionsjusterande
levnadsar (DALYs).

Faktaruta 6.2
Kostnads-
effektivitetsanalys.

Funktionsjusterade levnadsar (DALYs fran engelskans disability-adjusted life years)
anviands ofta som ett matt pa sjukdomsboérda (burden of disease) i en befolkning eller
en grupp. Olika sjukdomar och skador ges olika vikter beroende pa svarighetsgrad
(1=dod, O=full hilsa). Utifran sjukdomens eller skadans forekomst (prevalens)
summeras de viktade levnadsaren for att berdkna antalet forlorade friska ar.

Sammantaget medfor detta att det ar angeldget att forebygga lingvarig smirta,
forutsatt att kostnaderna for det stdr i rimlig proportion till vinsterna. For
att bittre kunna bedéma virdet av férebyggande behandling kan skillnader i
kostnader och effekter av olika behandlingsalternativ stillas mot varandra i en
kostnadseffektivitetsanalys (Faktaruta 6.2). I detta avsnitt belyser vi just kostna-
der i relation till effekter for de aktuella forebyggande interventionerna.

For en presentation av de hilsoekonomiska begrepp och metoder som anvinds
i det hir avsnittet hinvisas till SBU:s handbok i utvirdering av metoder i hilso-
och sjukvarden (Kapitel 11) [31].

For att avgdra en metods kostnadseffektivitet behdvs uppgifter om bade kostnader
och effekter fér bade metoden och jamforelsealternativet. Om en studerad metod
har hogre kostnad och lagre halsoeffekt dn jamférd metod kan metoden aldrig anses
vara kostnadseffektiv. Om den studerade metoden har en hégre kostnad och en
hogre hélsoeffekt jamfors de 6kade kostnaderna med de ékade halsoeffekternaien
kvot, som ofta kallas ICER (fran engelskans incremental cost-effectiveness ratio). Den
studerade metoden anses vara kostnadseffektiv om kostnaden per hilsoeffekt ar
lagre dn samhdllets betalningsvilja for en extra halsoeffekt.

Beslutsproblem och fragestallningar

Det finns olika sitt att forebygga lingvarig smirta i nacke och rygg. I den hir
rapporten avser vi att undersdka sekundirprevention i tidigt skede med hjilp
av fysisk trining, manuell behandling och beteendepéverkande atgirder. Det
innebir att man ska kiinna smirta men att den inte ska ha pagatt lingre 4n tre
ménader, dvs akut eller subakut smirta, samt att syftet med behandlingarna ska
vara att forebygga langvarig smirta.

For att patienterna ska kunna fa bista mojliga vird givet begrinsade resurser,
bor en beslutsfattare i varden ha kinnedom om olika behandlingars kostnads-
effektivitet jimfort med varandra och med ingen behandling. Forst dd kan
beslutsfattare fatta vilinformerade beslut om vilka behandlingar som ska eller
inte ska anvindas for att férebygga lingvarig smirta. Dirtill kan en diskussion
om vilka mekanismer som paverkar kostnadseffektiviteten ge information av
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virde for beslutsfattare. Detta resonemang leder fram till foljande
fragestillningar:

1. Vad ir kostnadseffektiviteten f6r de dtgirder som identifierats i den medi-
cinska delen av denna rapport?

2. Vilka mekanismer paverkar kostnadseffektiviteten av preventiva dtgirder?

For att besvara huvudfragan om de olika atgirdernas kostnadseffektivitet genom-
fordes en litteraturéversike ver hilsoekonomiska studier pd omradet. For att
beskriva de mekanismer som péverkar kostnadseffektiviteten genomférde vi en
egen analys dir betydelsefulla faktorer diskuterades och analyserades.

Litteraturoversikt av
halsoekonomiska utvarderingar

Syftet med vér litteraturoversikt var att kritiskt granska och sammanfatta det

vetenskapliga underlaget avseende kostnadseffektiviteten for de metoder och

interventioner som ingar i denna rapport och som avser att férebygga lingvarig
smarta.

Metod

Litteratursokningar gjordes i februari och i juni 2015 i databaserna Cinahl,
Cochrane, Pubmed och Scopus. S6kningarna gjordes med samma sokstrategi
som i den medicinska delen i rapporten med skillnaderna att studiedesigns-
kriteriet togs bort och att ett ekonomiskt sokfilter lades till. Detta innebar att
enbart studier som studerat bide medicinska och ekonomiska utfall inklude-
rades. I den hilsoekonomiska litteraturoversikten inkluderades dven studier
med andra studieuppligg (t ex observationsstudier) om de holl god kvalitet och
om resultaten lig i linje med vad som hittades i den medicinska s6kningen.
Sokstrategierna redovisas i detalj i Bilaga 4 pa www.sbu.se/245.

Gallringen genomfordes i olika steg av tvd oberoende granskare. I forsta steget
gallrades irrelevanta studier bort utifrdn titel och abstrakt. Vid tveksamheter
bestilldes studien i fulltext. I nista steg granskades artiklarna i fulltext om de
skulle uppfylla vara inklusionskriterier. De artiklar som bedomdes vara relevanta
av dmnesexperterna (vid oenighet 16stes det med konsensusdiskussion) genom-
gick direfter en kvalitetsgranskning av tva av SBU:s hilsoekonomer med st6d
av SBU:s hilsoekonomiska granskningsmallar, se Bilaga 3 pa www.sbu.se/245.
For att en studie ska kunna inkluderas i rapportens resultatdel ska den ha minst
medelhog kvalitet och medelhog 6verforbarhet av bada granskarna efter kon-
sensusdiskussion. En studie bedoms inte fi en bittre kvalitet och 6verforbarhet
dn det simsta delbetyget i bedomningarna av 1) studiens dverforbarhet avseende
ekonomiska resultat, 2) studiens kvalitet avseende ekonomiska aspekter och 3)
studiens kvalitet avseende medicinska data (den beddmningen gors av projektets
dmnesexperter). Studierna beskrevs direfter och tabellerades for att gora resulta-
ten mer overskidliga.
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Figur 6.1

Flodesschema 6ver
identifierade, gallrade

och inkluderade studier.

Resultat

Totalt identifierades 2 601 studier i databass6kningarna. Efter gallringarna
kvalitetsgranskades 13 artiklar (Figur 6.1). Av dessa bedomdes fyra artiklar ha
minst medelhog kvalitet och overforbarhet och inkluderades saledes. Nio artik-
lar beddmdes ha lag kvalitet och eller 6verférbarhet och exkluderades. Nedan
beskrivs de inkluderade studierna. For exkluderade artiklar, se Bilaga 2 www.

sbu.se/245.

Abstrakt Exkluderade artiklar
—
2601 2419
Handsokta artiklar Fulltextartiklar Exkludergde
> EEE— fulltextartiklar
0 178
165
Relevanta
fulltextartiklar
13
Hog eller Lag eller
medelhog kvalitet otillracklig kvalitet
och éverforbarhet och overforbarhet
4 artiklar 9 artiklar

Resultat fran de enskilda studierna

Av de inkluderade studierna handlar tva om ryggsmirta [83,84], en om whiplash
[40] och en om ischias [85]. Atgiirder som jamfordes i studierna var fysisk
aktivitet, besok hos allminlikare, standardbehandling, psykosocial interven-
tion, smarthanteringsprogram, aktiv hantering, fysioterapi eller rad. I dessa fyra
studier var nistan alla eventuella skillnader i bide kostnad och effekt sma och
inte statistiskt signifikanta. Hir nedan beskrivs de var for sig. For en mer detal-
jerad beskrivning av de ingdende studierna som ligger till grund for resultat och
slutsatser hinvisas till tabeller i Bilaga 1 www.sbu.se/245.

I studien av Lamb och medarbetare, som beskrivs i avsnitt 4.1, visade den
ekonomiska utvirderingen att i bade steg 1 och 2 ledde den mer omfattande
dtgdrden till savil hogre kostnader som simre livskvalitet (mitt i antal QALYs,
se Faktaruta 6.3) jimfort med alternativet, men dessa effekter var inte statistiskt
sakerstillda [40]. Forfattarnas tolkning av resultaten var att aktiva rdd (steg 1)
inte ledde till nagon fordel och att det fysioterapeutiska kombinationspaketet
inte var kostnadseffektivt ur ett engelskt hilso- och sjukvardsperspektiv (steg 2).
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Om vi gor en forenklad svensk anpassning (med ett samhilleligt perspektiv) av
resultaten i steg 2 (dir det var en skillnad i sjukfrinvarodagar, —4 (95 % KI,
—7,5 till =0,02)) och riknar med en tidigare dtergang till arbetet fir vi ett annat
resultat. For att gora det enkelt utgér vi fran de kostnader Bernfort och med-
arbetare anvinde, dvs 230 euro per arbetsdag inklusive arbetsgivaravgifter [83].
Justerat for kopkraft och omriknat till svenska kronor ar 2014 motsvarar det
2 576 svenska kronor. Fyra dagars kortare sjukfrinvaro medfor da en bespa-
ring pi 10 306 svenska kronor. Atgirden med det fysioterapeutiska kombina-
tionspaketet blir nu 871 svenska kronor dyrare 4n atgirden rad (6 193-5 322
svenska kronor). Sammantaget kan dé det fysioterapeutiska kombinationspa-
ketet medféra ligre samhillskostnader pa drygt 9 400 svenska kronor, samt en
till synes marginellt férsimrad livskvalitet jimfort med att ge rad (skillnaden i
QALYs var —0,011 men den var inte statistiskt signifikant). Vinder vi pa jim-
forelsen leder rad jimfort med fysioterapi till en kostnad pa knappt 860 000
svenska kronor per vunnet QALY. Skillnaderna i sjukfrinvarodagar mellan
dtgirderna bor emellertid tolkas med forsiktighet eftersom konfidensinterval-
let dr stort (ndra 0) samt att de rapporterade medelvirdena for grupperna var
11 och 9 dagar, dvs till synes 2 dagars skillnad snarare 4n 4.

Halsoekonomiska analyser anvander ofta kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs, fran
engelskans quality-adjusted life-years) som effektmatt. QALY maéter halsa genom
bade livslangd och hilsorelaterad livskvalitet. Ett ar i full hilsa ges vérdet 1, medan ar
med sjuklighet ges en lagre vikt. Exempelvis innebdar 5 ar med en livskvalitetsvikt pa
0,7 sammanlagt 3,5 QALY (5x0,7).

I studien av Luijsterburg och medarbetare, som beskrivs i avsnitt 4.2, avstod
forfattarna fran att berikna kostnadseffektiviteten med QALY som effektmitt,
eftersom det inte var ndgon statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna i
livskvalitet samt att kontrollgruppen hade ligre kostnader [85]. Bade de direkta
kostnaderna och kostnaderna f6r produktionsbortfall var hogre i interventions-
gruppen in i kontrollgruppen. Forfattarnas slutsatser var att fysisk trining och
radgivning av fysioterapeut i tilldgg till allmdnmedicinsk behandling jimfort med
enbart allminmedicinsk behandling vid akut (mindre 4n 6 veckor) lumbago-
ischias inte var kostnadseffektivt.

I studien av behandling f6r akut eller subakut lindryggssmirta, som beskrivs i
avsnitt 4.2, erholls kompletta kostnadsdata f6r 116 (81 %) patienter i behand-
lingsgruppen och for 134 (78 %) patienter i kontrollgruppen [83]. Interventio-
nen bestod av en kort bedémning av patienten och modifiering av psykosociala
prognostiska faktorer. Kontrollgruppen fick enbart en beddmning av besviren
och information om tillstindet. Behandlingsgruppens patienter hade efter ett
ar nagot samre livskvalitet men ldgre totala kostnader 4n kontrollgruppen. Detta
ledde till att behandlingen resulterade i en besparing pa knappt 600 000 svenska
kronor per forlorat kvalitetsjusterat levnadsar. Men skillnaderna i bdde kostna-
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der och livskvalitet var inte statistiskt signifikanta. Forfattarna resonerade att
behandlingen inte borde ersitta sedvanlig vird i Nederlinderna utifrin studiens
resultat.

I Whitehurst och medarbetares studie (som byggde pé studien av Hay och med-
arbetare [60]) jimfordes ett kort behandlingsprogram utfort av fysioterapeut,
med eller utan manuell terapi, for patienter med lindryggsmirta som varat kor-
tare tid an 12 veckor [84]. Totalt randomiserades 402 patienter och kompletta
kostnadsdata erhoélls frin 145 i Brief Pain Management Program (BPM)-gruppen
och 154 i Physical Therapy (PT)-gruppen. Kompletta livskvalitetsdata erholls
frin 264 personer. Vid 12 ménader hade BPM-gruppen i genomsnitt ett nigot
ligre QALY-virde dn PT-gruppen (en icke-signifikant medelskillnad pa —0,02)
och lagre sjukvardskostnader (en icke-signifikant skillnad pa —62 brittiska pund).
I den kostnaden har inte sjukfranvaro riknats in men i studien rapporterades
att det inte var ndgon statistiskt signifikant skillnad i sjukfranvarodagar mellan
grupperna. Resultaten indikerade att BPM gav nagot simre effekt och ledde
till nagot sidnkta sjukvardskostnader men resultaten var osikra pga att skillna-
derna mellan grupperna inte var statistiskt signifikanta. Forfattarnas slutsats var
att fysioterapi 4r ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ for lindryggsmarta.

Diskussion

Resultaten fran de hilsoekonomiska studier som studerats hir ger ingen tydlig
vigledning i valet av atgirder att anvinda. Skillnaderna i effekter och kostnader
dr ofta smé och inte statistiske signifikanta annat 4n i ndgot enstaka undantag,.

Kostnadseffektivitet och mekanismer

En dtgirds kostnadseffektivitet beror pa vilket jimférelsealternativ som valts
och pa skillnader i kostnader och effekter jimfért med det alternativet. I den
hir rapporten konstateras att det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag
for att kunna siga att det finns effekeskillnader mellan olika dtgirder. Att det
finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag betyder varken att det finns eller
att det inte finns négra effekeskillnader mellan atgarder utan enbart att det inte
finns tillrickligt manga studier av god kvalitet som kan besvara véra frige-
stillningar. Aven nir det giller kostnadseffektivitet ger inte det vetenskapliga

underlaget nigon tydlig vigledning.

I brist pa ett gott vetenskaplig underlag kan en diskussion om vilka mekanismer
som péverkar kostnadseffektiviteten vara av virde for beslutsfattare. En viktig
faktor for kostnadseffektiviteten dr effektskillnaden mellan jaimforelsealterna-
tiven. I resultatdelen, avsnitt 4.3, framgar att det var ovanligt med statistiskt
signifikanta effektskillnader bland de studerade artiklarna. Exempelvis visade
ingen jimforelse ndgon statistisk signifikant skillnad i aktivitetsforméga och
enbart cirka 22 procent av jimforelserna visade en statistisk signifikant skillnad
i smirtintensitet efter 12 méanader. Finns det inga effektskillnader mellan tva
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dtgirder dr den billigaste dtgdrden mest kostnadseffektiv. Det dr dock viktigt att
papeka att en avsaknad av en statistiskt signifikant effektskillnad mellan dtgirder
inte behdver betyda att de ir lika effektiva. Att manga studieresultat inte visar
effektskillnader kan delvis vara en konsekvens av att det ar svart att pavisa effeke-
skillnader eftersom det giller sekundirprevention dir cirka 90 procent av patien-
terna blir friska utan aktiv drgird.

Den andra viktiga faktorn for kostnadseffektiviteten dr kostnaderna. Kostna-
derna utgors primirt av direkta sjukvardskostnader och produktionsbortfall.
Sjukvéirdskostnader uppstar nir patienten uppsoker sjukvard for utredning
och behandling. De kan uppstd i samband med atgirden men ocksd senare om
smirtan utvecklas till att bli langvarig. Kostnader for produktionsbortfall upp-
star ndr patienten ir frinvarande fran arbetet pga sjukdom eller behandling pé
arbetstid, men ocksd om arbetsformagan sinks eller om en anhérig 4r frinvarande
fran arbetet f6r att ta hand om den sjuke. Fordelningen av dessa kostnader ger
de tidigare studierna pd omradet av Ekman och medarbetare och av SBU en
indikation om att produktionsbortfallet stir f6r 85 respektive 91 procent av de
totala rliga kostnaderna foér langvarig smirta [81,10].

Eftersom produktionsbortfallet star for en stor del av kostnaderna f6r individer
med langvarig smirta kan en mer pakostad férebyggande dtgird som leder till
bittre effekt i termer av minskad framtida sjukvirdskonsumtion och reducerad
sjukfridnvaro (minskat produktionsbortfall) mycket vil vara kostnadsbesparande
ur ett samhilleligt perspektiv.

Ett hypotetiskt rikneexempel

For att fa en bild 6ver potentialen for en effektiv preventiv dtgird att anses kost-
nadseffektiv har ett hypotetiske rikneexempel tagits fram. Rikneexemplet bygger
pa att det finns effektiva preventionsitgirder som leder till savil hilsovinster som
kostnadsbesparingar. Om kostnaderna for dtgirden star i rimlig proportion till
dess vinster kan den anses kostnadseffektiv.

En atgirds kostnadseffektivitet paverkas av en rad faktorer, och i detta exempel
har vi tagit hinsyn till och varierat f6ljande faktorer:

Andelen personer som dterhimtar sig (varierar mellan 75-90 procent enligt
rapportens Kapitel 2, Bakgrund).

Aotga"rdem effekt. Denna variabel anges som ett kombinationsmatt av fakto-
rerna; andel personer som far effekt och storleken pa effekten. Till exempel
kan en 50-procentig effekt innebira att atgirden har effeke pa alla individer
och att den da reducerar kostnader och livskvalitetsforluster férknippade
med lingvarig smirta med hilften. Samma effekt kan ocksé innebira att
atgirden enbart ger effekt pa hilften av patienterna men att den i gengild
ar 100-procentig. Tre olika effektnivéer testas: 1, 5 och 15 procent.
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Alder vid smirta. Eftersom det giller prevention av lingvarig smirta antas
den férebyggande effekten gilla livet ut och da blir dldern viktig. For att
forenkla kalkylen antas livslingden vara 82 &r och tre dldrar modelleras: 30,
50 och 70 ar.

Livskvaliter. 1 modellen antas en hilsovinst pa 0,183 QALY per ar vid helt
forebyggd langvarig smirta. Virdet baseras pd data frin Bernfort och med-
arbetare och motsvarar skillnaden i livskvalitet mellan gruppen med macttlig
smirta och gruppen utan smirta eller mild smirta, dvs det ir ett konservativt
antagande [82].

Kostnader. Antas érligen vara cirka 227 000 svenska kronor upp till 65 ar
och cirka 57 000 svenska kronor efter 65 ar. Virdena baseras pa samhills-
kostnader frin Sverige, av Ekman och medarbetare [81] samt av Bernfort
och medarbetare [82].

Betalningsvilja. Betalningsviljan sitts av beslutsfattare och for att ge viss
vigledning anvinder vi hir tvd av Socialstyrelsens grinsnivéer: <100 000
svenska kronor (lag kostnad) och <500 000 svenska kronor (mattlig kost-
nad) per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar [86]. Det innebir att vi riknar
om hilsovinster till svenska kronor utifrin dessa nivaer.

Diskontering. Sitts till 3 procent [87].

Resultatet av rikneexemplet presenteras i tva tabeller: Tabell 6.1 och 6.2 och det
som skiljer dessa it 4r andelen personer som aterhimtat sig utan extra atgird.

Tabell 6.1 o .
ane Bl NNT Atgirdens Alder vid QALYs Kostnader Total kostnad, Total kostnad,
Resultat fran rikne X A , oo
exemplet diir 90 procent effekt prevention I:ﬁg‘ I::etalnmgs- m.attllg.ll'mztal-
antas aterhdmta sig. vilja ningsviija
1000 1% 30 ar 0,0048 5144 kr 5623 kr 7538 kr
50 ar 0,0037 3192 kr 3565 kr 5057 kr
70 ar 0,0018 568 kr 750 kr 1478 kr
200 5% 304r 0,0239 25721 kr 28115 kr 37692 kr
50 ar 0,0187 15958 kr 17 824 kr 25286 kr
70ar 0,0091 2838 kr 3749 kr 7392 kr
67 15% 304r 00718  77162kr 84345 kr 113 075 kr
50 ar 0,0560 47874 kr 53471 kr 75 858 kr
70 ar 0,0273 8513 kr 11 246 kr 22175 kr
' 100000 kr/QALY

2500000 kr/QALY
NNT = Numbers needed to treat
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NNT Atgirdens Aldervid QALYs Kostnader Total kostnad, Total kostnad,

effekt prevention lag betalnings-  mattlig betal-
vilja’ ningsvilja®
400 1% 30ar 0,0120 12 860 kr 14 057 kr 18 846 kr
50ar 0,0093 7 979 kr 8912 kr 12 643 kr
70 ar 0,0046 1419 kr 1874 kr 3696 kr
80 5% 30ar 0,0599 64302 kr 70 287 kr 94 229 kr
50ar 0,0466 39 895 kr 44 559 kr 63 215 kr
70ar 0,0228 7 094 kr 9371 kr 18 479 kr
27 15% 30 ar 0,1796 192905 kr 210 861 kr 282 6388 kr
50 ar 0,1399 119 686 kr 133 677 kr 189 645 kr
70 ar 0,0683 21283 kr 28 114 kr 55 438 kr
T 100 000 kr/QALY

2500 000 kr/QALY
NNT = Numbers needed to treat

En forebyggande tgird som har en ligre kostnad per individ 4n de kostnader
som rapporteras i tabellernas tva sista kolumner ir kostnadseffektiv, givet alla
antaganden i modellen och de olika betalningsviljorna. Omvint medfér en
hogre atgirdskostnad att atgirden inte 4r kostnadseffektiv. Har en beslutsfattare
en ldgre eller hogre betalningsvilja f6r vunna hilsoeffekter 4n vad som beriknats
hir 4r det enkelt att sjilv rikna om totalkostnaderna. Storleken pa kostnaderna
visar att om det skulle finnas effektiva f6rebyggande dtgirder — dven med modesta
effekeer — skulle dessa kunna tilldtas kosta tusentals svenska kronor per individ, i de
flesta fall, och andd kunna anses vara kostnadseffektiva. Detta eftersom ett lang-
varigt smirttillstdnd dr forknippat med stora kostnader och livskvalitetsforluster.

Rikneexemplet ger flera intressanta resultat om de mekanismer som péaverkar
kostnadseffektiviteten. Alla faktorer som varieras paverkar resultaten mer eller
mindre. Dock gar det att utskilja ndgra extra viktiga faktorer:

Atgiirdernas effektivitet i att forebygga ohilsa och undvika framtida
kostnader

Andelen som inte 6vergir i lingvarig smirta utan extra atgird

Alder vid akut eller subakut smirta.
Den forsta faktorn ir sjilvklar och studeras ocksa i denna rapport dven om
resultaten Gverlag inte ger ndgon tydlig vigledning. Denna faktor paverkar dven
antalet personer som behover fa en dtgird for att en person ska fi effeke, dvs

numbers needed to treat (NNT). Vid ldgre effeke dr det fler som behover fa
dtgdrden innan ett fall forebyggs 4n vid hogre effeke.

KAPITEL 6 HALSOEKONOMISKA ASPEKTER m

Tabell 6.2
Resultat fran
riakneexemplet dar
75 procent antas
aterhdmta sig.



Den andra faktorn avspeglar just skillnaderna mellan de bida tabellerna. Skill-
naderna belyser ocksé att om det i stdrre utstrickning gir att forutsiga vilka som
kommer att utveckla langvariga smirtbesvir (ligre procentandel som antas
dterhimta sig) behover inte lika manga individer behandlas initialt f6r samma
effekt, dvs numbers needed to treat (NNT) sjunker. Det dr ocksa precis det som
sker i den andra tabellen jaimf6rt med den forsta: NNT sjunker och den férebyg-
gande dtgirdens kostnadseffektivitet forbittras, vilket avspeglas i att kostnaderna
for vad en atgird kan kosta dr hogre i den andra tabellen 4n i den forsta.

Resultaten visar ocksd att dldern ir en viktig faktor. Det ir inte férvinande
eftersom ju fler &r kvar i livet en person har, desto storre blir den aggregerade
summan av alla hilsovinster och reducerade samhillskostnader over tid. Detta
bygger naturligtvis pd antagandet om att lingvariga smirtbesvir verkligen har
forebyggts i ndgon utstrickning resten av livet och inte enbart skjutits upp en
kortare tid. Minskar enbart besviren under en kortare tid spelar aldern inte
lika stor roll och vinsterna med det forebyggande arbetet blir ligre. Alder blir
siledes en viktig etisk fraga att hantera eftersom alder inte far vara en anledning
till ojamlik vard.

Om det kommer nya bra behandlingar som botar eller minskar problemen med
langvariga smairttillstind si minskar virdet av att forebygga smirttillstanden.
Det innebir att kostnadseffektiviteten av forebyggande dtgirder dven péaverkas
av behandlingen av kroniska smirttillstand.

Avslutande kommentarer

Eftersom det vetenskapliga underlaget avseende hilsoeffekter i var rapport
bedomts som otillrickligt gar det inte att beddma kostnadseffektiviteten av
olika atgirder for att forebygga lingvarig smirta.

Till f6ljd av de negativa effekter ett lingvarigt smirttillstdnd ar forknippat
med i termer av forsimrad hilsa, hogre hilso- och sjukvardskostnader samt
produktionsbortfall som en konsekvens av sjukfranvaro ir virdet av att kunna
forebygga det langvariga smairttillstindet relativt stort. Vart hypotetiska rikne-
exempel visar just att det finns en potential for effektiva atgirder att anses vara
kostnadseffektiva dven om dtgirderna ir forknippade med héogre kostnader. 1
dagsliget ger dock inte det vetenskapliga underlaget tillrickligt stod for att peka
ut enskilda interventioner som mer effektiva in andra.
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7 Praxisundersokningen

For att undersoka vilka konservativa behandlingsmetoder som nyttjas i kliniken
vid behandling av akuta och subakuta muskuloskeletala besvir gjordes en praxis-
enkit. Den hade som syfte att underséka konservativa behandlingsmetoder vid
akuta och subakuta muskuloskeletala besvir fran rygg och nacke i Sverige och
skapades av projektets expertgrupp.

For att praxisundersékningen skulle motsvara den s6kning som gjordes i var
kunskapssammanstillning definierades omfattningen enligt foljande:

”Akut och subakut smirta definieras som smirta som varat mindre in tre
sammanhingande ménader eller som ir dterkommande besvir, men som
foregatts av en period av relativ smirtfrihet (cirka 3 manader) och som har sitt
ursprung i det neuromuskuloskeletala systemet lokaliserad till rygg och nacke.”

Vi tog fram ett utkast till enkdt som vi testade vid tva tillfillen pd malgrupperna,
med efterfoljande revideringar innan den slutgiltiga enkiten faststilldes. Den
distribuerades sedan genom mailutskick dir deltagarna informerades om enki-
tens innehall och syfte. Om de 6nskade besvara enkiten, klickade de pd en link
i mailet varvid de linkades till enkiten. Den besvarades anonymt. I enkiten
anvindes yrkestiteln fysioterapeut och sjukgymnast synonymt. I redovisningen
har vi valt att endast anvinda den nya yrkestiteln fysioterapeut.

Efter kontakt med fackforbundet Fysioterapeuterna, Svenska Naprapatforbundet
och Legitimerade kiropraktorers riksforbund samt Kiropraktiska foreningen
erhéll vi maillistor till respektive fackforbunds medlemmar. For fysioterapeuterna
omfattades enkitutskicket av foljande sektioner; ergonomi, fysisk aktivitet
och idrottsmedicin, mekanisk diagnostik och terapi, mental hilsa, ortopedisk
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Tabell 7.1
Anstallningsform.

manuell terapi, ortopedisk och kirurgisk rehabilitering, primirvard, reumatologi,
smirtsektionen och ildres hilsa.

Den 2 juni 2015 skickades mail om enkiten ut, med en forsta piminnelse den
8 juni och en andra paminnelse den 15 juni varefter enkiten stingdes den 21
juni. Av 6 720 enkiter till fysioterapeuterna besvarades 2 159 (32 %). Av 1 140
enkiter till naprapaterna besvarades 355 (31 %) och till kiropraktorerna skicka-
des 499 varav 212 besvarades (42 %).

Av de som besvarade enkiiten var 1 748 kvinnor (66 %) och 904 min (34 %).
For fysioterapeuterna var majoriteten kvinnor, 1 510 (72 %) och 590 (28 %)
min, medan det motsatta férhallandet gillde for kiropraktorerna, 78 (38 %)

kvinnor och 126 (62 %) min. Naprapaterna hade en jaimn konsférdelning,
160 (46 %) kvinnor och 188 (54 %) min.

Medelaldern i gruppen var 44,1 ar (SD 11,6) och man hade varit yrkesverksam
i 17 ar. Det var ingen storre skillnad i medelalder mellan grupperna (fysiotera-
peuterna 45 ar, kiropraktorerna 42 ar och naprapaterna 41 ér). Diremot hade
fysioterapeuterna varit yrkesverksamma lingre 4dn kiropraktorerna och naprapa-
terna (i medeltal 18 ar, 12 4r, 12 ar).

En klar majoritet av kiropraktorerna och naprapaterna var egna foretagare,
medan 15-20 procent var anstillda hos privata virdgivare. Av fysioterapeuterna
var majoriteten anstillda hos landstingen (38 %) men dven anstéllning hos
privata virdgivare (20 %) och egna foretagare (27 %) var vanligt (Tabell 7.1).

Landsting Kommun Statlig Privat Egen Annan
verksamhet vardgivare foretagare anstillning
Fysioterapeut ~ 38% (838)  11% (248) 2% (52)  20%(457)  27%(596) 2% (39)
Kiropraktor 5% (11) 0,5% (1) 0,5% (1) 13%(31)  80%(186) 1% (3)
Naprapat 1%(5)  0,25% (1) 025%(2)  23,5%(91) 72,5%(284) 2,5% (9)

For dem som svarat att de ofta behandlar personer med akuta och subakuta
besvir redovisas svaren separat for respektive yrkeskar (fysioterapeuter, napra-
pater och kiropraktorer).

En majoritet av de fysioterapeuter som besvarade enkiten (76 %) uppgav att de
regelbundet behandlade personer med akuta och subakuta besvir, medan alla
kiropraktorerna (100 %) och nistan alla naprapater (98 %) behandlande regel-
bundet. Cirka 50 procent av fysioterapeuterna angav att de behandlade 2—5 per-
soner med akuta eller subakuta besvir i veckan, medan drygt 60 procent av
kiropraktorerna och naprapaterna hade sex personer eller fler med akuta och
subakuta besvir i veckan. Vanligtvis omfattar en insats 3—5 behandlingar

(Tabell 7.2).
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Hela gruppen* Fysioterapeut*

Tabell 7.2

Kiropraktor* Naprapat* Antal personer med

Antal k =1 595 =204 =342 akuta och subakuta
nta’ personer per vecka n ) n ) n ) besvdr som behandlades
0-1 personer 28% 15% 1% 3%  per vecka, respektive
antal behandlingar per
2-5 personer 41% 56% 36% 31%  behandlingsinsats fér
. . . . hela gruppen respektive
6-10 personer 15% 17% 25% 26%  for fysioterapeuterna,
>10 personer 16% 12% 38% 40%  Kiropraktorerna och
naprapaterna.
Antal behandlingar per insats (n=1589) (n=206) (n=343)
0-1 behandlingar 14% 8% 10% 12%
3-5 behandlingar 59% 58% 67% 82%
6-10 behandlingar 24% 30% 20% 4%
>10 behandlingar 3% 4% 3% 2%
* Svarsalternativ selekterad pa de som svarat att de "ofta behandlar personer med akuta och
subakuta besvar”
I enkiten fanns fragor om vilka behandlingsatgirder som kliniken nyttjade vid
behandling av personer med akuta och subakuta besvir frin rygg och nacke.
Man gav férslag pa behandlingar (t ex ergonomirad, rérlighetstrining, aku-
punktur) som kunde beskrivas med Ofia, Ibland, Nistan aldrig och Aldrig.
Redovisningen i tabellerna nedan ir en sammanstillning i procent pa de som
svarade att de Offz anvinde denna behandling, av det totala antalet som svarade
pa fragan.
Sévil fysioterapeuter som kiropraktorer och naprapater anvinde frekvent
radgivning som en del i behandlingen. I stort sett alla personer med akuta
och subakuta besvir fick ergonomirad och rad om fortsatt daglig fysisk akei-
vitet trots smirtan (stay active). Aven motiverande samtal och samtal kring
smarthantering var vanlig radgivning frin alla yrkeskarer, medan fysioterapeu-
terna anvinde ridgivning om smirtlindrande likemedel i storre utstrickning 4n
kiropraktorer och naprapater (Tabell 7.3).
Hela gruppen  Fysioterapeut Kiropraktor Naprapat g:ﬁ::j d7li'ng gsform
Radgivning radgivning. Andelen i
procent som svarat att
Ergonomirad 88% 92% 78% 80%  de Oftanyttjade denna
behandling redovisad
Stay active 94% 96% 92% 91%  fér hela gruppen och fér
. respektive yrkeskar.
Smértlindrande 13% 16% 2% 5%
mediciner
Stresshantering 19% 18% 21% 25%
Fysisk aktivitet 11% 11% 8% 16%
pd recept
Motiverande samtal 37% 37% 40% 45%
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Tabell 7.3

fortsittning Hela gruppen  Fysioterapeut Kiropraktor Naprapat
Smarthantering 49% 53% 39% 41%
Ovrigt inom 32% 41% 46% 45%

radgivning*

* Exempelvis: Radgivning om vilostallningar, viktreducering, traningsrad, regim, prognos pa
besviren, kost och férklaringsmodeller kring besvarsbilden

Bland fysioterapeuterna var héllningstrining (80 %), rorlighetstrining (77 %)
och stabiliseringstrining (76 %) mycket vanligt. Aven graderad aktivering (69 %),
cirkulationstrining (69 %) och funktionell trining (69 %) var vanligt forekom-
mande. For kiropraktorerna var stabiliseringstrining (74 %), rorlighetstrining
(71 %), hallningstrining (65 %) och funktionell trining (59 %) vanliga trinings-
former. Hos naprapaterna sags ett liknande monster, rérlighetstraning (82 %),
funktionell trining (76 %), stabiliseringstrining (79 %), cirkulationstrining
(64 %) och graderad aktivering (58 %) som vanliga triningsformer (Tabell 7.4).

Tabell 7.4 Hel Fvsi Ki K N
Behandlingsformen ela gruppen ysioterapeut iropraktor aprapat
traning. Andelen i Trining
procent som svarat att
de Oftanyttjade dessa  Graderad exponering 44% 50% 30% 43%
behandlingar redovisad
for hela gruppen och fér ~ Graderad aktivering 61% 69% 40% 58%
respektive yrkeskar. o .
Rorlighetstraning 76% 77% 71% 82%
Cirkulationstraning 64% 69% 36% 64%
Funktionell traning 68% 69% 59% 76%
Motorisk 48% 51% 43% 48%
kontrolltraning
Stabiliseringstraning 75% 76% 74% 79%
Muskuldr 34% 40% 19% 22%
uthallighetstraning
Muskuldr 45% 47% 35% 49%
styrketraning
Konditionstraning 26% 26% 21% 32%
Hallningstraning 77% 80% 65% 72%
Basalkroppskannedom 17% 12% 36% 37%
Mekanisk diagno- 41% 44% 42% 37%
stik och terapi
Mindfulness 7% 6% 7% 10%
Avspdnning 12% 10% 14% 18%
Annan traning* 8% 11% 15% 16%

*

Exempelvis: Yoga (+ medicinsk yoga), vattentraning, pilates
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Mobilisering och eller manipulation och triggerpunktsbehandling anvindes
frekvent av kiropraktorer och naprapater vid behandling av personer med akuta
och subakuta muskuloskeletala besvir fran rygg och nacke (Tabell 7.5). Napra-
paterna uppgav ocksé att massage och stretching anvindes dterkommande.
Fysioterapeuterna anvinde manuella behandlingsformer i betydligt mindre
utstrackning dn kiropraktorerna och naprapaterna dir 43 procent uppgav att
de anvinde mobilisering Offa, varefter triggerpunkesbehandling, traktion och
stretching anvindes Ofia i cirka 20 procent av behandlingarna.

. . Tabell 7.5
Hela gruppen Fysioterapeut Kiropraktor Naprapat Behandlingsform manuell

Manuell behandling behandling. Andelen i
procent som svarat att

Mobilisering 48% 43% 60% 68%  de Oftanyttjade denna
behandling redovisad

Manipulation 30% 13% 96% 80%  for hela gruppen och fér

- ) respektive yrkeskar.

Terapeutisk stretching 26% 19% 36% 61%

Triggerpunkt- 35% 22% 77% 82%

behandling

Nervmobilisering 12% 13% 7% 12%

Traktion 20% 21% 14% 24%

Massage 21% 9% 28% 78%

Annan manuell 11% 10% 25% 35%

behandling*

*

Inget fritextsvar som inte ryms under ndgon av ovanstaende

Elektroterapi anvindes inte i ndgon omfattning av nidgon av yrkeskategorierna.
Mest anvint dr transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) som nyttjades
Ofta av 10 procent av fysioterapeuterna respektive 18 procent av naprapaterna
(Tabell 7.6). Naprapaterna nyttjade 6vrigt inom elektroterapi pa knappt en
femtedel av personerna som behandlades.

Hel Fysi Ki k N Tabell 7.6
ela gruppen ysioterapeut iropraktor aprapat Behandlingsform

Elektroterapi elektroterapi. Andelen i
procent som svarade att

Ultraljud 2% 1% 3% 5% de Oftanyttjade denna
behandling redovisad

TENS 10% 10% 2% 18%  fér hela gruppen och for

Laser % % 8% 1% respektive yrkeskar.

Ovrigt inom 5% 4% 6% 18%

elektroterapi*

*  Fritextsvar: Stétvag, NMES, Scanlab, Interferens
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Tabell 7.7
Behandlingsform ovrig
behandling. Andelen i
procent som svarade att
de Ofta nyttjade denna
behandling redovisad
for hela gruppen och for
respektive yrkeskar.

Tabell 7.8
Ridande evidens.

Fysioterapeuterna (21 %) och naprapaterna (29 %) anvinde akupunktur
pa cirka en fjirdedel av de personer de behandlade f6r akuta och subakuta
muskuloskeletala besvir. Kiropraktorerna uppgav att de hinvisade till annan
vardgivare i 22 procent av behandlingsinsatserna de gjorde (Tabell 7.7).

Hela gruppen Fysioterapeut Kiropraktor Naprapat
Ovrig behandling
Akupunktur inkl 21% 21% 8% 29%
elakupunktur
Varme/kyla 8% 6% 15% 14%
Tejpning 10% 10% 11% 1%
Hanvisning till 8% 5% 22% 12%
annan vardgivare*
Annan behandling 4% 4% 9% 11%

* Hanvisning till psykoterapeut, kiropraktor, ldkare, kognitiv beteendeterapi, massage

Genomggende ansig en majoritet av deltagarna fran yrkeskérerna att de arbe-
tade enligt ridande evidens. Sjuttiofyra procent av fysioterapeuterna ansdg att
deras behandlingsinsatser baserades pa radande evidens i hdg eller mycket hog
grad. For kiropraktorerna respektive naprapaterna var motsvarande siffra 86
procent respektive 77 procent (Tabell 7.8). Fritextsvaren i anslutning till fragan
inneholl kommentarer sasom: “Svdrt hinna hilla sig uppdaterad”, inget system
for att hilla arbetsplatsen uppdaterad”, "beprovad erfarenhet”, "olika insatser bero-
ende pd patient”.

Behandlings- Hela gruppen* Fysioterapeut® Kiropraktor* Naprapat*

insatser baserad pa
radande evidens

Vet ¢j 6% 4% 4% 7%
Inte alls 0% 0% 0% 0%
| liten grad 2% 1% 1% 1%
I mattlig grad 21% 21% 9% 15%
I hog grad 54% 57% 55% 55%
I mycket hog grad 17% 17% 31% 22%

*  Svarsalternativ selekterad pa de som svarat att de "Ofta behandlar personer med akuta och
subakuta besvar"
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Diskussion

Syftet med praxisenkdten var att fi en uppfattning om vilken behandling som
anvinds i kliniken. Enkiten hade inte som syfte att underséka vilka behand-
lingsmetoder som anvinds exklusivt i preventivt syfte, utan ska ses mer som
en sammanstillning av de metoder som formedlas av professionerna i ett akut
eller subakut smirttillstind av rygg och nackbesvir. Detta gav méjligheten att
jimfora daglig praxis i kliniken mot resultatet i kunskapssammanstillningen.

Enkitens innehéll och utformning testades vid tva tillfillen pé kliniskt verk-
samma fysioterapeuter, kiropraktorer och naprapater for att sikerstilla enkitens
innehall och representativitet. Med tanke pa det ldga antalet personer som gett
forslag pa annan behandling under respektive behandlingskategori bedoms
enkiten ha omfattat de behandlingar som vanligtvis nyttjas i kliniken. Undan-
taget dr kategorin Radgivning, dir cirka 40 procent angav kompletterande
radgivning. Av fritextssvaren framkom att ridgivning kring vilostillningar,
forklaringar kring smirta och smartmekanismer tillsammans med hilsorad
var vanligt forekommande. For kategorin Trining 4r vi medvetna om att olika
definitioner pa triningsformerna kan finnas, varfor dverlapp kan forekomma i
enkitsvaren.

Drygt 30 procent av fysioterapeuterna och naprapaterna samt 42 procent av
kiropraktorerna har besvarat enkiten. Den forhdllandevis laga svarsfrekvensen
gor att resultatet maste tolkas med viss forsiktighet. En svarsfrekvens pa drygt
30 procent dr dock inte ovanligt vid anvindande av webbenkit och kan i sam-
manhanget betraktas som normalt [88]. Néagon bortfallsanalys var inte majlig
att genomfora, varfor vi endast kan spekulera i om det fanns nagot systematiskt
i bortfallet. Om bortfallet 4r slumpmissigt dr det faktiska antalet deltagare
forhéllandevis stort frin respektive yrkeskar och svarsunderlaget skulle kunna
vara representativt for konservativ behandling av akuta och subakuta besvir
fran rygg och nacke som erbjuds av professionerna i dagsliget. Enstaka bortfall
existerade slumpmassigt pd besvarade enkiter och de exkluderades i samman-
stillningen pa den fragan.

Anstillningsforhéllandena var det férvintade, dvs flertalet naprapater och kirop-
raktorer var egna foretagare, medan fysioterapeuterna var bade anstillda och
egna foretagare. Det var fler kvinnliga 4n manliga fysioterapeuter i unders6k-
ningen, vilket speglar konsfordelningen i kiren som helhet. Fysioterapeuterna
verkar ha utbildat sig till sin profession i yngre alder jimfort med kiroprak-
torerna och naprapaterna. Medelildern var likartad mellan yrkeskarerna men
fysioterapeuterna hade varit yrkesverksamma lingre.

Alla yrkeskérer uppgav att de regelbundet behandlade personer med akuta och
subakuta besvir fran rygg och nacke. Det fanns dock ett antal fysioterapeuter
som angav att de inte behandlade personer med akuta och subakuta smarttill-
stand vilket méjligen kunde bero pa urvalet. Fysioterapeuter finns verksamma
inom alla delar av offentlig och privat sjukvard och det dr mojligt att selektionen
av deltagarna till enkdtundersokningen inte matchade malkriteriet fullstindigt.
Det verkade som att framf6r allt kiropraktorer, men 4dven naprapater, behand-
lade personer med akuta och subakuta besvir frin rygg och nacke i storre
omfattning in fysioterapeuterna. Det var vanligt for savil kiropraktorer som
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naprapater med minst sex nybesok akuta och subakuta besvir i veckan. Det
fanns en svag trend att behandlingsinsatserna fran fysioterapeuter var aningen
mer omfattande jaimfort med kiropraktorer eller naprapater, dven om en vanlig
behandlingsinsats verkade omfatta 2—5 behandlingar. Behandlingstiderna i stu-
dierna som ingick i var litteratursammanstillning varierade med t ex ett tillfille
for radgivning till tva tillfillen f6r triningsinstruktioner upp till cirka 25 till-
fillen for manuell behandling. Sammantaget saknades konsensus over limpligt
antal behandlingstillfillen f6r maximal terapeutisk effekt. Intressant ir att ingen
av de inkluderade artiklarna studerade antalet behandlingar som utfall, vilken
ar en fraga att beforska i framtiden.

Generellt verkade alla yrkeskarer kombinera ett flertal behandlingsinsatser
vid behandling av akuta och subakuta besvir frin rygg och nacke, dven vissa
olikheter existerade mellan yrkeskirerna. Som behandling 4r radgivning vanligt
forekommande, och rid om att fortsitta vara fysiskt aktiv (stay active) ges till i
stort sett alla personer med besvir. Vidare inkluderades ergonomiradgivning i
behandlingen for de flesta personer med besvir, nagot som ocksé férekom i vira
granskade studier.

Gillande trining verkade terapeuterna antingen kombinera, eller variera mellan
vilka triningsformer de foreskrev till patienterna. For alla yrkeskarer var trinings-
formerna hallningstrining, funktionell trining, rorlighetstrining samt stabilise-
ringstrining de mest frekvent férekommande. Utover det anvinde naprapater
och fysioterapeuter ofta cirkulationstrining medan endast fysioterapeuterna
uppgav att de anvinde graderad aktivering i ndgon omfattning. Generellt var
naprapaterna och fysioterapeuterna de som nyttjade trining mest frekvent som
behandling. I var kunskapssammanstillning 4r evidensen for fysisk trining vid
akuta besvir fran nacke eller rygg otillricklig pga brist pa studier. Det finns en
systematisk 6versikt av Smith och medarbetare som visade att trining vid ling-
variga lindryggsbesvir var effektivt jimfort med ingen behandling [89]. Dock
visade sig inte stabiliseringstrining och motorisk kontrolltrining fordelaktiga
jamfort med generell trining vid lingvarig lindryggsmirta [89].

Frimst kiropraktorer, men dven naprapater, anvinde manuell behandling
sasom mobilisering, manipulation, terapeutiskt stretching och triggerpunkts-
behandling pa flertalet av de personer som de behandlade f6r akut och subakut
smirta frin nacke och rygg. Detta skiljde sig avsevirt fran fysioterapeuterna
dir manuell behandling nyttjades mer restriktivt. Aven om evidensen ir otill-
ricklig visade inte vir kunskapssammanstillning att manuell behandling tillfor
behandlingseffekt jamfort med hemtrining eller radgivning.

Varken elektroterapi eller akupunktur anvindes i storre omfattning av nagon av
yrkeskategorierna. Endast tva studier i var kunskapssammanstillning studerade
elektroterapi respektive akupunktur, dir Hurley och medarbetare inte kunde
pavisa nagon skillnad jamfort med manipulation [59], medan Kittang och med-
arbetare visade visst stdd f6r akupunktur jimfort med likemedelsbehandling
[70] vid akuta och subakuta besvir frin lindryggen.
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Generellt ansag det stora flertalet fysioterapeuter, kiropraktorer och naprapater
att de behandlade evidensbaserat. Enkitens utformning gjorde det inte mojligt
att utldsa vilken behandling professionen ansag vara evidensbaserad. For fysio-
terapeuterna var ridgivning och trining den behandling som anvindes mest
frekvent, vilket evidensen inte motsiger. Kiropraktorer nyttjade manuell
behandling i storre omfattning, medan trining anvindes mer begrinsat jaim-
fort med fysioterapeuter. Naprapaterna verkade anvinda savil radgivning och
trining som manuell behandling nir de behandlade personer med akuta och
subakuta besvir frin nacke och rygg.
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8 Diskussion

De flesta mianniskor kommer att fa akut nack- eller ryggsmirta nagon ging
under livet. Sannolikheten 4r ocksa stor att smirtan aterkommer vid upprepade
tillfdllen. Trots att det 4r viktigt att forebygga att den akut insdttande smértan
utvecklas till ett langvarigt tillstand, finns dnnu fa studier som utvirderar meto-
der for detta.

Resultatet av litteraturgenomgangen

Resultatet av var systematiska litteraturgranskning visade att endast ett fatal
studier (6 av 36) uttryckligen hade som maélsittning att utvirdera effekten av
preventiva insatser. I de 6vriga studierna var syftet att studera effekter av insatser
i ett akut eller subakut skede. Flera av de behandlingsmetoder som utvirderades
i dessa studier formedlades vid upprepade tillfillen framat i tiden, dven om
variationen av dos och lingd pd behandlingsperiod varierade mycket. Trots att
studierna inte uttryckligen studerade prevention si hade de uppfoljningstider
som strickte sig lingt fram i tiden, vilket skulle kunna ses som en indikator pa
att en effeke, utover den akuta, forvintades. Detta dterspeglas ocksa i studiernas
val av effektmdtt som inte begrinsades till reduktion av smirtintensitet utan
dven omfattade aktivitetsformdga, sjukskrivning och livskvalitet. Huruvida
behandlingsmetoder som sitts in i ett akut skede av ett smirttillstind verkligen
leder till prevention av langvariga smirttillstind har projektgruppen betrakrat
som en empirisk fraga.
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Faktorer av betydelse

Det aktuella kunskapsliget avseende forstaelsen for hur akut smirta utvecklas
till ett lingvarigt och aktivitetsbegrinsande smirttillstind tyder pa att det ska
ses som en process over tid dir samspelet mellan kiinda biologiska och psyko-
sociala prognostiska faktorer och personens tidigare erfarenheter och fortga-
ende inldrning av reaktions- och beteendemonster har stor betydelse [2,90].
Detta vicker flera fragor av relevans for vart uppdrag och den systematiska
litteraturgranskningen.

Preventiva insatser i relation till smartans
varaktighet och komplexitet

Ett etablerat sitt att klassificera smirta ir utifran dess varaktighet, dir akut
smirta vanligen brukar anges till 0—4 veckor, subakut smirta mellan 4 till 12
veckor och langvarig smirta till >3 manader [91]. Variationer i denna indelning
forekommer. Virt uppdrag var att studera om det finns behandlingsmetoder
som kan forebygga att smirttillstdnd blir lingvariga. Det innebir att evidens-
underlaget avgrinsades till metoder som sattes in i ett akut eller subakut skede,
men inte nddvindigtvis begrinsades i varaktighet till ett akut eller subakut
skede. Att behandlingen pabérjades i detta skede kan inte jimstéllas med att
interventionerna férmedlades vid det allra f6rsta tillfillet som en person drab-
bades av smirta frin rygg och nacke. Inga sidana studier identifierades och
givet smirtans dterkommande karaktdr under livscykeln 4r det svart att avgora
om, och i s fall hur minga ginger en person haft smirta, vilket férsvarar moj-
ligheten att dra tillforlitliga slutsatser.

En fraga som kvarstar efter litteraturgranskning ar nir under ett smirtférlopp
som interventioner ska sittas in for att fa storst effeke? I och med att natural-
forloppet dr positivt for majoriteten av de som drabbas kan det finnas skil att
avvakta och avgrinsa atgirderna till lugnande besked och minimal intervention
i form av ridgivning om smirtlindrande medicinering och fortsatt aktivitet. En
storre insats i ett akut skede skulle kunna medfora 6kad oro hos den drabbade
vad giller tillstindets prognos och dirmed motverka sitt syfte. Ett mer differen-
tierat beslutsstod baserat pd forekomst av faktorer som tyder pa dalig prognos,
snarare in tillstindets varaktighet, kan vara en vig att ga i framtiden. Tinkbart
ar att ett sidant beslutsstod dven skulle kunna tillimpas da tidsgrinsen for
langvarig smirta passerats och da det sannolike rdder stor variation betriffande
ndr i utvecklingsprocessen som ogynnsamma prognostiska faktorer 6vergar i

ett etablerat lingvarigt smirttillstind med biologiska, psykologiska och sociala
konsekvenser.

Ovanstdende resonemang leder in pa frigan om de metoder som inkluderats i
denna litteraturgranskning kan foérvintas ha preventiv effekt om de inte uttryck-
ligen identifierat, och i behandlingen riktat in sig mot att paverka, betydelse-
fulla prognostiska faktorer? Kunskapen om vilka faktorer som har betydelse for
utveckling och uppkomst av lingvarig smirta 4r dnnu ofullstindig. Kunskaps-
laget ger vigledning om vilka faktorer som ir betydelsefulla, men de ar mdinga
och dess inbordes relation ir oklar. De individuella variationerna antas ocks
vara stora givet olika erfarenheter och inldrningshistoria [92,93]. De utvirde-
rade interventionerna var mestadels av generell karaktir dvs de foregicks inte
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av en biologisk, psykologisk och social screening i syfte att identifiera individer
med storst risk. Dirmed matchades inte heller interventionerna mot férekom-
sten av sidana faktorer. Det finns siledes inget stort evidensunderlag att luta sig
mot ndr det giller effekten av interventioner dir en eller flera prognostiska fak-
torer (t ex hég smirta och stor aktivitetsbegrinsning) behandlas hos alla indi-
vider gentemot subgrupps- eller individspecifika interventioner dir behandlingen
matchas mot de prognostiska faktorer som kan identifieras hos respektive individ.

Interventionernas intensitet

Vid langvariga smirttillstand 4r det sannolikt bra med 6kad intensitet av inter-
ventionen t ex i form av multimodal rehabilitering [18]. Detta resonemang
kan dock inte per automatik overforas till akuta smirttillstind. Resultaten frin
studierna som ingér i evidensunderlaget tyder inte pd att mer omfattande insat-
ser skulle ha bittre effekt pa framtida smirta och aktivitetsformaga an mindre
omfattande insatser. En mojlig forklaring till detta 4r att enskilda episoder av
akut nack- eller ryggsmirta generellt har en mycket god prognos dir smirtan
avtar och aktivitetsformagan tilltar oavsett om insatser ges eller inte. Detta
innebir att i det akuta tillstdindet har kroppens sjilvlikande férmaga en si
pass stark inverkan att for de flesta individer ricker denna for att smirtan ska
forbittras kraftigt. For omfattande insatser i det akuta skedet skulle i vérsta fall
kunna fi motsatt verkan sisom 6kat fokus pd smirtan och okad oro hos den
drabbade som kan uppfatta det som ett tecken pa att smirtan signalerar ett
allvarligt och langvarigt tillstind.

Ska smartan sta i fokus vid utredning och
behandling i det akuta skedet?

I en studie som ingar i kunskapsunderlaget framkom att daglig registrering av
smirta 6ver en period pa fyra veckor minskade andelen deltagare som upplevde
sig forbdttrade vid tre-manaders uppfdljning [69]. Eftersom smirta primirt
ir en subjektiv upplevelse idr individens sjilvrapport av smirtan den metod
som anvinds bade kliniskt och inom forskning f6r att méta smértupplevelsen.
I detta sammanhang ar smirtdagbocker dir patienten registrerar sin smirta
dagligen over en bestimd tid fordelaktiga jimf6rt med att be patienten minnas
sin smirta bakit i tiden eftersom minnet bl a paverkas av faktorer som fore-
ligger i nuet (eng: recall bias). Det r sedan linge kint att individens smartupp-
levelse paverkas av bl a medicinska, psykologiska och sociala faktorer och det
finns idag inga "objektiva” vetenskapligt belagda metoder f6r beddmning av
smdrtintensitet.

Tva ytterligare studier frin samma forskargrupp ger stéd for att smirtdagbok
skulle kunna 6ka styrkan i symtom och motverka tillfrisknande [94,95]. Det
finns dock observationsstudier utan jaimférelsegrupp, studier som inte kan
pavisa nigon negativ effekt av dterkommande symtomrapportering [96]. Fran-
varon av jimforelsegrupper gor det dock att svért att dra nagra sikra slutsatser
av dessa studier. Nir en individ ombeds att registrera smirta si innebdr detta
att individen i nigon man "trdnas” att fokusera pd smirtan vilket skulle kunna,
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om det sker dver en viss tid, 6ka individens uppmarksamhet pd smartan. Dess-
utom, att fa instruktion av t ex en likare att registrera smirta kan ur patientens
synvinkel understryka att smirtan bor uppmirksammas och att smértan kan
vara en signal pa att kroppslig skada foreligger. Vad som framkommer i en
annan studie i kunskapsunderlaget 4r att individer som fir en intervention som
syftar till att avleda deras uppmirksamhet bort frin smirtrelaterade ord beskri-
ver mindre smirta vid tremédnaders uppfoljning (statistiske sikerstillt) jamfort
med kontrollgruppen som inte fitt denna insats (bigge grupperna erholl ocksa
fysioterapi som inte nirmare definieras) [68]. Vi bedomer att det dnnu finns
en stor osikerhet om aterkommande registrering av smirtnivd kan motverka
forbattring men att det dr 6nskvirt att fler studier gors pé detta omrade. Precis
som med andra utrednings- och utvirderingsinstrument ska smartskattningar
anvindas med ett tydligt syfte och mélsittning. P4 ett generellt plan kan resul-
taten fran de aktuella studierna ge stod for behandlings- och utredningsmetoder
som riktar individens uppmirksamhet bort frin smirtan.

For att minska risken for nya episoder, eller minska svarighetsgraden och
negativa konsekvenser av nya smirtepisoder, behover insatsen sannolikt under-
litta f6r individen att fordndra sitt beteende pé sikt. Detta kan t ex ske via
utbildning, ridgivning eller andra beteendepaverkande metoder. Ett exempel
pi en metod for att nd effekeer pa lingre sike beskrivs av Del Pozo-Cruz och
medarbetare (2012, 2013) [64,65]. I denna studie undersoks en datorbaserad
metod dir deltagarna varje arbetsdag i nio ménader fick paminnelser om att
utfora ett antal ryggovningar. Vid uppféljningen efter nio manader beskrev
gruppen som fatt denna insats mindre smirta och bittre aktivitetsformaga
jamfort med kontrollgruppen som erbjods en érlig ryggundersokning pa
Foretagshilsan och information om egenvard. Dessa resultat 4r lovande di
effektstorleken var hog, insatsen var liten och sannolike billig. Studien behover
dock upprepas innan sikrare slutsatser kan dras.

Halsoekonomiska overvaganden

Som framgar av kapitlet om hilsoekonomiska aspekter gir det inte att dra
nagra sikra slutsatser kring kostnadseffektiviteten av olika insatser. Det finns
dock ett stort hilsoekonomiskt virde av effektiva insatser i det akuta eller
subakuta skedet av nack- ryggsmirta i och med att dessa besvir ir sd vanligt
forekommande. Detta gor att dven om smirtan blir langvarig endast hos ett
fatal drabbade individer kommer dessa att utgdra en stor grupp av de som
sjukskrivs och erhéller sjuk- och aktivitetsersittning. Det innebir att effektiva
dtgirder kan minska de stora samhillskostnader som sjukfrianvaron pga nack-
och ryggsmirta innebir for samhillet. I dagsldget kan vi dock inte utifran
hilsoekonomiska berikningar siga nigot om kostnadseffektiviteten av de olika
insatserna varfor den billigaste atgirden tillsvidare fir anses som den mest
kostnadseffektiva.

Praxisundersokningen

En praxisundersokning gjordes i syfte att fa en uppfattning om vilka konserva-
tiva behandlingsmetoder som férmedlas av fysioterapeuter, kiropraktorer och
naprapater till den aktuella patientgruppen i enlighet med aktuella svenska for-
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hallanden. Praxisunders6kningen avsag inte att svara pa frigan om vilka meto-
der de aktuella professionerna tillhandahaller exklusivt i preventivt syfte. Istillet
utg6r den ett underlag f6r vilka metoder som férmedlas i det akuta och sub-
akuta skedet av ett smirttillstind fran nacke och rygg. Aven om ett forhillande-
vis stort antal personer besvarade enkiten, var svarsfrekvensen ldg, vilket maste
beaktas da resultatet tolkas. Generellt ansig majoriteten av fysioterapeuterna,
kiropraktorerna och naprapaterna att de behandlade i enlighet med radande
evidens, ett resultat som inte motsigs av denna litteratursammanstillning. For
fysioterapeuterna var radgivning och trining den behandling som anvindes
mest frekvent. Kiropraktorerna nyttjade trining i mindre omfattning, medan
manuell behandling férmedlades frekvent. Naprapaterna verkade anvinda sévil
radgivning, som trining och manuell behandling. Antalet behandlingar som gavs
varierade stort. Utifrin praxisundersdkningen kan vi inte dra slutsatsen att det
rader konsensus om hur manga behandlingar som krivs for att nd terapeutisk
effekt. Spontant tillfrisknande, god effekt, utebliven effekt, smarttillstindets
komplexitet och finansiella ramar 4r faktorer som kan forklara de ridande stora
variationerna, men detta behéver belysas ytterligare.

Metodologiska overvaganden

I enlighet med uppdraget avsdg vi att studera huruvida det finns behandlings-
metoder som kan forebygga att akut smirta blir lingvarig. Enligt uppdraget
skulle dessa metoder begrinsas till sidana som kan férmedlas av fysioterapeut.
Detta introducerade en del svarigheter initialt nir inklusionskriterierna for
licteratursokningen skulle faststillas. Expertgruppen var enig om att det finns
andra betydelsefulla professioner (kiropraktorer och naprapater) vars huvud-
sakliga metoder 4r nirliggande och delvis 6verlappande med de metoder som
fysioterapeuter tillhandahéller. Dartill hade expertgruppen inte for avsike att
gora beddmningen huruvida en metod kan eller inte kan férmedlas av en viss
profession. En konsekvens av detta ir att populationen och metoderna har statt
i fokus vid litteratursokning och inklusion av studier, inte vilken profession som
har formedlat dem. Kunskapsunderlaget innehaller siledes metoder som i de
aktuella studierna har férmedlats av flera olika professioner.

En central och dterkommande friga i rapporten dr om det ir korreke att
benimna de granskade insatserna som prevention eller om insatserna primirt
bor ses som symtombehandlande dtgirder. Fragan kan ocksd omformuleras
som om det 4r rimligt att tgdrder som tillhandahalls i ett akut skede kan ha
en effekt ett halvér eller ett &r framdt i tiden, vilket har varit vanliga uppfélj-
ningstider. I de flesta studierna uttrycks inte ett tydligt preventivt syfte men
uppfoljningstiden har indd majliggjort, i enlighet med véra inklusionskriterier,
att insatsens eventuella preventiva effekt kan utvirderas. Ett alternativ hade
varit att endast inkludera studier dér forskarna aktivt uttrycke att insatsen
forvintas forebygga att lingvarig smirta uppkommer. Detta skulle dock ha
inneburit att majoriteten av studierna (30 stycken) skulle ha exkluderats trots
att en mojlig preventiv effekt utvirderats. Dessa studier har darfor ingatt i
kunskapsunderlaget.
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Evidensunderlaget for de flesta av de behandlingsmetoder som studerades var
otillrickligt. Det berodde delvis pa alltfor fi och sma studier, men ocksa pa att
evidensunderlaget innehall en stor klinisk heterogenitet. Stora olikheter fanns
mellan studierna, framfér allt avseende de interventioner som utvirderats och
vilka kontrollgrupper som anvints som jimforelse. Detta dr det avgdrande skilet
till ate vi endast for nagra fa typer av interventioner ansett det som menings-
fullt att viga samman resultat frin flera studier. For att en sammanvigning av
studier ska bli meningsfull ricker det vanligen inte med att interventionerna ir
lika utan dven att kontrollgrupperna behéver likna varandra. I det aktuella evi-
densunderlaget har t ex fysisk trining av olika slag eller manuella behandlingar
varit aktiva interventioner i vissa studier, medan de i andra studier utgjort
kontrollbetingelsen. Att studierna ér heterogena pa detta sitt innebir dock inte
att de ocksa dr metodologiskt bristfilliga var och en for sig. Alla de studier som
ingar i kunskapsunderlaget har bedémts ha medelhdg eller hog kvalitet.

Ur metodologisk synvinkel dr det ocksa viktigt att papeka att avsaknad av en
statistiskt signifikant skillnad mellan behandlings- och kontrollgrupp inte ir
detsamma som att det da ar sikerstille att skillnader i effeke inte finns mellan de
insatser som jamforts. Den statistiska styrkan kan vara for svag for att uppticka
kliniskt relevanta skillnader i effekt. Detta understryker aterigen behovet av
replikering av resultat som ocksd kan méjliggéra sammanliggning av studier i
metaanalyser.
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Konsekvenser av

rapportens bedomningar

Det granskade evidensunderlaget bedomdes otillrickligt for att kunna svara pa
rapportens primira frigestillning. Det 4r viktigt att framhalla att evidensunder-
laget dirmed inte stodjer uppfattningen att alla insatser ir lika effektiva och
virdefulla for patienten oavsett innehall. Evidensunderlaget ger ingen vigled-
ning i hur nuvarande klinisk praxis skulle kunna forindras och forbattras i
syfte att forebygga langvariga smirttillstind. I avvaktan pa ett stérre och mer
homogent underlag ir det rimligt att i férsta hand vilja en mindre omfattande
och dirmed billigare insats. Detta motiveras av det goda naturalférlopp hos de
allra flesta som drabbas av akut smirta fran rygg och nacke samt hilsoekono-
miska 6verviganden. En mindre omfattande insats, exempelvis rad om fortsatt
aktivitet och forsikran om att det inte 4r farligt att rora sig trots att det gor ont,
forvintas ocksi minska risken for de oonskade effekter som mer omfattande
behandlingar kan ge. Okad oro och signalen om att tillstindet ir allvarligt och
maste atgirdas kan i sig forsimra prognosen. Onskvirt 4r att minimera risken
att den drabbade blir beroende av hilso- och sjukvirden f6r att kunna hantera
och dterhimta sig frin det akuta smirttillstindet. Individer som redan i det
akuta skedet uppvisar flera ogynnsamma prognostiska faktorer skulle kunna
behova riktade, och mer omfattande insatser, forutsatt att dessa insatser i fram-
tiden visar sig kunna minska risken for langvarig smirta.

Det finns minga yrkesgrupper som erbjuder behandling till den aktuella
patientgruppen. I framtiden 4r det visentligt att ridande kunskapslige utgor
grunden for vilka behandlingar som ska férmedlas till personer med akut in-
sittande smirta frin rygg och nacke, oberoende av professionstillhorighet.
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Kunskapsluckor
och framtida
forskningsomraden

Sammanfattning av kunskapsluckor

Vi har som resultat av arbetet med denna systematiska litteraturdversike identi-
fierat foljande kunskapsluckor och behov av vetenskapliga studier;

studier som systematiskt utgar fran aktuellt kunskapslige och som tillimpar
vetenskapliga metoder och kriterier som gér det majligt att dra slutsatser
om vilka insatser som dr effektiva nir det giller att forhindra att akut och
subakut smirta blir lingvarig och aktivitetsbegrinsande

studier som utvirderar om identifiering av prognostiskt ogynnsamma
faktorer och si kallad stratifierad och matchad behandling utifrin dessa

har ndgon effekt utover behandling som inte tillimpar dessa principer

studier som i hdgre grad 4n idag inkluderar arbetsformaga i form av
produktivitet i arbetet och sjukskrivning som utfallsmétt

studier som beforskar dtgirder som riktas mot bade individen och
arbetsforhillandena

studier som syftar till att ta reda pd om kvinnor och min har olika effekt
av studerade insatser
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studier som sirskilt inriktar sig mot barn och ungdomar
studier som sirskilt inriktar sig mot ildre.

Sammanfattningsvis gav det aktuella kunskapsliget inte méjlighet att dra ndgra
slutsatser om vilka metoder som ir effektiva nir det giller att férhindra att akut
och subakut smirta blir langvarig. Siledes kvarstr den kunskapslucka som
denna rapport sokte svar pa. Vi hoppas trots det att rapporten kan bidra till en
okad medvetenhet hos forskarna om nédvindigheten av att utforma vetenskap-
liga studier som ger tillf6rlitliga resultat och som anvinder tidigare forskning
som bas. P4 sa sitt kan forskarna med gemensam kraft snabbare och effektivare
bygga evidens for vilka metoder som forebygger lingvariga smirttillstind. Vi
anser att den systematiska litteraturgranskningen inte har varit forgives da den
bidragit till en férdjupad insikt om de utmaningar som framtida forskning
inom omradet bor ta sig an.

Kriterier och rekommendationer for
forskning som syftar till prevention

Enstaka studier i det aktuella kunskapsunderlaget syftade uttryckligen till att
forebygga langvariga smirttillstand. Det dr av stor betydelse att framtida studier
definieras och planeras utifrdn ett sidant explicit syfte, da en rad 6verviganden
betriffande forskningsdesign dr onskvirda for att astadkomma studier med hog
vetenskaplig kvalitet. Exempel pa sidana 6verviganden dr: (1) Nir i forloppet
bor interventioner sittas in och dess effekter utvirderas? (2) Hur forhilla sig till
naturalforloppet i termer av val av kontrollbetingelser? (3) Vilka utfall speglar
bist ett lyckat utfall av en preventiv insats? (4) Hur identifiera och direfter
avgora vilka individer som har storst nytta av preventiva insatser? En sitt att
oka kvaliteten i framtida studier skulle kunna vara att sammankalla en interna-
tionell expertgrupp med uppgift att formulera kriterier och rekommendationer
for preventionsstudier inom smirtomradet.

Forskningen maste ta sin utgangspunkt
i tidigare studier inom omradet

Evidensunderlagets heterogenitet framstar som sirskilt problematiskt di det
omdjliggdr en adekvat syntes av befintliga studier. Manga av studierna verkar
ha tillimpat principen "griv dir du stdr”, vilket resulterat i att en aktiv behand-
lingsmetod har utvirderats gentemot en annan utan sirskild hinsyn till uppligg
och resultat i tidigare studier. Det ér av stor betydelse att framtida forskning pa
ett mer systematiskt sitt bygger pa det aktuella kunskapsliget.

For att sikrare slutsatser ska kunna dras om effekten av olika insatser for
definierade populationer behovs dven replikering av studier dvs att studier
upprepas under liknande forhallanden. En enskild studie ar i regel ett alltfor
osikert underlag for att kunna beddma om en intervention i jimforelse med en
kontrollgrupp ir effektiv. Det dr dock svart att siga hur manga ginger en studie
behover replikeras. Generellt bidrar bl a bra studiekvalitet och relevant statistisk
styrka till att ett kunskapsunderlag blir mer tillforlitligt, liksom att studier repli-
keras av olika oberoende forskargrupper. I detta ingér ocksa att interventionen
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beskrivs tydligt och att terapeuters och deltagares foljsamhet till behandlingen
mits och beskrivs, detta kan girna goras i en processanalys. Motsvarande infor-
mation behovs dven for kontrollgruppen sa langt det 4r majligt. Eftersom den
rapporterade effekten av en insats i denna typ av studieuppligg (randomiserad
kontrollerad studie (RCT)) bygger pa en jimférelse mellan interventions- och
kontrollgrupp ir sidan information visentlig bade for tolkningen av resultaten
och f6r andra forskare som vill replikera studien.

Behov av satsning pa klinisk behandlingsforskning
inom omradet smarta och prevention

For att mojliggora ett evidenssunderlag med hog kvalitet och stérre homogenitet
krivs en satsning pa klinisk behandlingsforskning inom omradet smirta och
prevention. Av sirskild vikt dr att mojliggéra finansiering av langsiktiga forsk-
ningsprogram med ambitionen att studera interventioner i flera steg. Detta bor
dven inkludera studier av omfattning av insats i relation till kostnadseffektivitet.
Eftersom det i stort sett saknas dataunderlag for effektiva metoder, ir det ocksd
en brist pa hilsockonomiska utvirderingar. Givet aktuellt kunskapslige ér det
skiligt att inte alla forskningsresurser satsas pd innovation utan att forskning
som omfattar lingsiktighet och replikation mojliggors. For att interventions-
studier med hog kvalitet ska vara dimensionerade sé att slutsatser kan dras med
relevant statistisk styrka krivs tillrickliga resurser. Interventionsstudier kan pga
sin komplexitet bli relativt dyra jimf6rt med andra typer av studier. Dessa studier
ar dock nédvindiga for att en evidensbaserad vard ska mojliggoras i framtiden.

Stratifierad och matchad behandling

Kunskapen om prognostiska faktorer f6r utvecklingen av lingvarig smirta har
okat under de senaste decennierna, dven om den fortfarande ir ofullstindig.
Av sirskilt intresse for framtida studier 4r att utvirdera effekterna av s kallad
stratifierad behandling dir personer som l6per risk for lingvariga smirttillstand
identifieras utifrin prognostiskt ogynnsamma faktorer, t ex med hjilp av bio-
logiska, psykologiska och sociala screeningalgoritmer. Behandlingen matchas
ddrefter i syfte att paverka de identifierade faktorerna med det slutliga malet att
forhindra utvecklingen av ett lingvarigt och aktivitetsbegrinsande smarttillstand.
For att genomfora sadana studier av hog kvalitet kriavs utveckling av tillforlitliga
screeningalgoritmer samt behandlingsmetoder som med stor precision riktas
mot de identifierade faktorerna.

Arbetsformaga

I aldrarna 18—67 ar dr det viktigt att identifiera personer med akut och subakut
smirta och nedsatt arbetsformaga dven om behov av sjukskrivning inte fore-
ligger. Det dr hir angeliget att utveckla modeller f6r beddmning av savil
individens kapacitet och férméga som arbetets krav men ocksa individens och
arbetsplatsens potential till forindring. Vidare behover atgirder beforskas som
riktas mot bade individen och arbetsférhallandena. Arbetsférméga mitt som
produktivitet i arbetet savil som sjukskrivning beh6ver ocksa i hogre grad
anvindas som utfallsmétt i forskningen, da de ar centrala begrepp for personers
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mojligheter till delaktighet i samhillet samt f6r beslutsfattare som prioriterar
hur resurser ska fordelas till olika verksamheter.

Sarskilda overvaganden for undergrupper
sasom kon, barn och unga samt dldre

I framtida forskning ar det ocksd angeldget att undersoka om kvinnor och min
skiljer sig at dels avseende mekanismer och prognostiska faktorer for utveckling
och vidmakthallande av langvariga smirttillstand och dels om de svarar olika
pa de behandlingsmetoder som utvirderas och om de i sa fall behéver anpassas.
Litteraturgenomgangen fann inga studier med medelhog eller hog kvalitet som
undersokte barn och unga med akuta smirtor fran nacke och rygg. Inte heller
studier som undersokte personer dldre dn 65 ar kunde inkluderas. Det 4r viktigt
att ocksa dessa grupper finns med i framtida vetenskapliga studier om att fore-
bygga langvarig smirta.
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" 2 Ordforklaringar
och forkortningar

Analgetikum

Baslinjedata

Bias

Bortfall

Cervikal

Cochrane Collaboration

COX-hdmmare

Dikotom

Duration

Effektvariabel

Smirtstillande medel

Egenskaper hos deltagare i vetenskaplig undersckning,
registrerade vid undersokningens bérjan. Exempel:
alder, kon, kroppsvikt, smarta och aktivitetsférmaga

Systematiska fel i undersokningen, kan vara bade
medvetna och omedvetna

Personer (patienter eller friska forsokspersoner) som har gatt
med pa att delta i en undersokning men som ldmnat denna innan
den fullbordats. Termen bortfall anvdnds ibland ocksa i form av
primart bortfall, de personer som ar lampliga for att delta i en
undersokning men som avbojer, dr bosatta for langt borta mm

Hor till nacken

Internationellt nédtverk av forskare, utfor systematiska éversikter och
metaanalyser av publicerade medicinska undersokningar avseende
behandlingseffekter for att fa fram resultat som kan laggas till
grund for evidensbaserad sjukvard

Antiinflammatoriska medel som blockerar uppkomst
av prostaglandinet COX-2

Delning av en mangd i tva icke éverlappande delar,
t ex att dela upp manniskor i méan och kvinnor

Varaktighet

Utfallsmatt, alternativt resultatmatt i en forskningsstudie. En
effektvariabel mitt pa definierat satt utgor ett effektmatt.
Métningen kan innebdra att antalet handelser raknas (t ex antalet
deltagare som drabbas av episoder av smarta fran landryggen)
eller att nagot kvantifieras (t ex smarta i lindryggen)
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Evidens

Inhibera

Inklusionskriterium

Interferensbehandling

Interkvartilavstand

Interventionsstudie

Irreversibel
Isometrisk

Kausal

Ko-kontraktion

Konfidensintervall (KI)

Kontrollgrupp

Krepitation
Lumbosakral

Mekanisk diagnostisk
terapi (MDT)

Metaanalys
Multifidus

Multimodal

Musculus transversus
abdominis

Neuropatisk smarta
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Néagot som bedéms tyda pa att ett visst forhallande géller (av
latinets evidentia - tydlighet). | termen evidensbaserad sjukvard
ar evidens det sammanvigda resultatet av systematiskt insamlade
och kvalitetsgranskade vetenskapliga observationer vilka ska
uppfylla bestimda krav pa tillforlitlighet s att de sammantaget
kan anses utgora basta tillgédngliga bevis i en viss fraga

Hamma

Betingelser som ska uppfyllas for att en person ska kunna till-
fragas att delta i en undersokning. Kriterierna, som ska vara
angivna i projektplanen, kan gélla viss sjukdomsdiagnos, alders-
grupp m m. Att informerat samtycke getts ar ett obligatoriskt
inklusionskriterium. Deltagande i undersokningen kraver
dessutom att inget av exklusionskriterierna finns. Termen inklu-
sionskriterium anvéands dven vid metaanalys och systematisk
oversikt och avser da vilka villkor som en publicerad undersokning
ska uppfylla for att dess data ska accepteras i analysen

Behandling som oftast ges med pulserande strém
i syfte att minska smarta fran t ex ryggen

Det spridningsmatt som ligger mellan den 1:a och 4:e kvartilen

En forskningsstudie dar deltagarna utsitts for en intervention, dvs
nagon atgard som provas sasom sjukdomsbehandling (ldkemedel,
operation, traningsprogram) eller en sjukdomsférebyggande atgard

Som inte kan vandas om, obotlig
Med samma langd

Som avser orsak. Kausal behandling, en
behandling riktad mot sjukdomens orsak

Samtidiga icke-viljemassiga muskelsammandragningar

Ett talintervall som med viss angiven sannolikhet innefattar
det sanna vérdet for t ex ett medeltal eller en oddskvot.
Konfidensintervallet innehaller alla tankbara varden

som inte kan forkastas pa grundval av foreliggande

data. Vanligen anges 6vre och nedre gransen for ett
konfidensintervall som har 95 procents sannolikhet

Den deltagargrupp i en klinisk prévning som endera far
overksam behandling eller en ordindr behandling. Gruppens
resultat jdmfors med de personer i en grupp som far en

ny behandling (interventionsgrupp), t ex ett nytt uppliagg

av traning och eller beteendepaverkande insatser

Skrapande, knastrande ljud
Som hor till bade ldnd- och korsrygg

En sérskild undersokning och behandlingsmetod som
anvinds framfor allt av sjukgymnaster/fysioterapeuter

Statistisk sammanvagning av resultat fran flera studier
En av ryggens muskelgrupper

Flerhévdad, kan vara att flera olika behandlingsinsatser ingar

i behandlingen (sasom undervisning, beteendepaverkande
insatser och traning), alternativt att flera olika professioner ingar
i behandlingsteamet (lakare, psykolog och sjukgymnast)

En av magens muskelgrupper

Smirta orsakad av sjukdom eller skada som paverkar det
somatosensoriska nervsystemet. Den svenska termen dr nervsmarta
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NNT

Nociceptiv smarta

Oddskvot (OR)

Palpation
Parestesi

Placebo

Power

Prevalens

Prognostisk

Randomiserad,
kontrollerad studie

Radikulopati

Relativ risk (RR)

Relevans

Replikera
Riskfaktor

Sensitisering
Shambehandling
Signifikant
Subakut

Systematisk oversikt

Thorakal
Traktion

Uppfoljning

Validitet

KAPITEL 12 ORDFORKLARINGAR OCH FORKORTNINGAR

Number Needed to Treat; det inverterade vérdet av
behandlingsvinsten. Antal personer som behdver behandlas
for att en av dem sannolikt ska dra nytta av behandlingens
gynnsamma effekt. Ju lagre NNT, desto béttre

Smérta som uppstar vid retning av nervandar

En uppfattning om hur starkt sambandet dr mellan
exponering och sjukdom, en kvot mellan odds, dvs sjuka
och friska fér exponerade och icke-exponerade

Undersokning med handen
Domning, stickning, pirrning i huden

Ett preparat eller en behandling som vid en given tidpunkt
eller i en given situation inte antas ha nagon annan verkan dn
placeboeffekt (suggestionseffekt eller inbillningens inflytande)

Vilken styrka nagot anses ha

Sjukdomsférekomst: antalet personer som vid en viss tidpunkt
har en viss sjukdom. Uttrycks t ex som antal sjuka per 1 000
personer eller som andel av hela landets befolkning

Forutsagbar

Forskningsstudie, slumpvis férdelning av forsokspersoner
mellan férsoksgrupp och kontrollgrupp

Smirta, domningar eller svaghet som stralar ut fran ryggraden
som oftast orsakas av tryck pa ryggradens nervrotter

En riskkvot, kvoten mellan en risk (t ex for sjukdom) bland
exponerade individer och risker fér oexponerade

Overensstdmmelse mellan data och de krav som anvindningen
stdller betraffande aktualitet, noggrannhet, feltolerans mm

Aterupprepa

Egenskap eller férhallande som indikerar 6kad risk
for att en person ska fa en eller flera sjukdomar

Okad kanslighet
Simulerad behandling
Ett statistiskt matt pa om en observation beror pa slump eller inte

Perioden mellan ett akut tillstand och langvarigt tillstand,
vanligtvis fran vecka 4 t o m vecka 12

En 6versikt som avser en tydligt formulerad fraga och
som anvander systematiska och explicita metoder for

att identifiera, vélja ut och kritiskt bedoma relevanta
studier och som samlar in och analyserar data fran dessa.
Metaanalyser anvands ibland for att vaga samman resultat

Brostrygg
Drag som appliceras i rygg och eller led

Follow-up, regelbundna undersokningar under en viss
tidsperiod av deltagarna i en interventions- eller kohortstudie

Tillforlitligheten hos ett mitprov, dvs om man verkligen
mater vad som avses ska métas. Intern validitet betecknar i
vilken man en undersokning ar utford med god vetenskaplig
metodik medan extern validitet vdrderar ifall studiens resultat
ar mojliga att 6verfora till andra grupper eller situationer
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