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Effekt av multimodal rehabilitering for patienter med
langvarig smérta i nacke, skuldror och évre rygg

Rebecca Ekstedt

Sammanfattning. Léngvarig smartproblematik &ar ett komplext tillstand
bestdende av multipla faktorer som inverkar negativt pa individers hélsa och
vilbefinnande. I Sverige ar en vanlig orsak till sjukskrivning smaérta i rygg,
nacke och axlar. Syftet med studien var att undersoka effekten av
multimodal rehabilitering for smérta i nacke, skuldror och 6vre rygg pa
upplevd smarta och dess paverkan pa aktivitet, hélsorelaterad livskvalitet,
samt psykisk ohédlsa. Deltagarna var N=27 patienter som genomgatt
rehabilitering. Data samlades in via sjdlvskattningsformuldr fore och efter
behandling. Behandlingseffekten berdknades med Students t-test. Resultaten
visade effekt av behandling pad smaértintensitet, inverkan pé aktivitet, social
funktionsnivd och depression. Tendens till effekt fanns pa kénsloméissig
obalans och vitalitet. Studien bidrar med kunskap om effekter av multimodal
rehabilitering hos en patientgrupp som ér lite beforskad.

Smirta dr den vanligaste anledningen till vardsokande 1 Sverige och troligen det
symtom som orsakar mest lidande 1 véstvirlden (Statens beredning for medicinsk
utvirdering, SBU, 2006). Man antar att mer dn 80 procent av alla ldkarbesok 1 USA
beror pa smartproblem (Gatchel & Turk, 2002). I Skandinavien rdknar man med att 20
till 40 procent av alla ldkarbesok inom primirvarden beror pa smérta (SBU, 2006).
Smairta dr ett mangfacetterat begrepp. Den definition som anvédnds inom hélso- och
sjukvérden har himtats fran foreningen for smaértstudier (International Association for
the Study of Pain) ”En obehaglig sinnesfornimmelse och kénslomassig upplevelse som
hor ithop med faktisk eller potentiell vivnadsskada eller beskrivs i termer av sadan
skada” (Merskey & Bogduk, 1994). Definitionen inrymmer bade psykologiska och
fysiologiska aspekter for att fanga smértans komplexitet. Man brukar skilja pa akut
smarta och ldngvarig smarta. Akut smédrta Gvergdr 1 ldngvarig problematik nédr den
pagatt 1 mer dn tre manader (SBU, 2006). I en stor studie av Breivik, Collett,
Ventafridda, Cohen och Gallacher (2006) fann man att 19 procent av Europas
befolkning lider av langvarig smértproblematik (skattat som minst fem pa en tiogradig
VAS-skala). Samma studie visar att motsvarande siffra for Sverige &r cirka 18 procent
av befolkningen. I Sverige dr en speciellt vanlig orsak till sjukskrivning smérta i ryggen,
nacke och axlarna (SBU, 2003). Langvarig smérta innebdr samhillsméssigt negativa
konsekvenser, s& som o©kade sjukskrivningar och minskad delaktighet 1 samhéllet
(Robinson, Wicksell & Olsson, 2004). Men framfor allt innebér det ett stort lidande for
individen. Personer som levt med smérta under en ldngre tid far ofta problem med det
vardagliga livet, nedsatt funktionsniva, sdmre psykisk hélsa och nedsatt livskvalitet
(SBU, 20006).

Teoretiska modeller for smarta

For att forstd hur ldngvarig smérta utvecklas behdvs kunskap om smaértans
psykologi. Akut smérta har en tydlig evolutiondr funktion genom att den agerar som en



varningssignal som styr vart beteende. Smirta far oss att handla i syfte att undvika
skada och hjdlper oss att minimera, fly ifrdn och undvika smaérta. Nar vi skadar oss
skickas smaértsignaler med information om att vi behover vila sd att skadan ska kunna
ldka. Denna typ av akut smérta kan hdrledas direkt till en vivnadsskada (Wall, 1979).
Vid langvarig smérta har varningssignalen mist sin adaptiva funktion pa sa sitt att den
stindigt varnar trots att det inte finns nigot faktiskt hot mot var overlevnad (Linton,
2013). Ihéllande, icke-Overgdende smirta leder ofta till emotionellt lidande och
funktionsnedséttning bade pa ett socialt och pa ett arbetsrelaterat plan (Vlaeyen &
Linton, 2000).

Langvarig smérta dr inte detsamma som akut smdirta utstrickt over tid. Vid
langvarig smirta sker det plastiska fordndringar 1 de nervbanor som formedlar smairta.
Det sker till exempel plastiska fordndringar 1 sméartmatrix i hjdrnan pa s sétt att den
kroppsdel som man har ont i representeras av ett storre omrade i smértmatrix. Det &r
vanligt att man utvecklar en dkad kéanslighet for smérta (Flor & Bushnell, 2005). Dartill
interagerar psykologiska faktorer och individens sociala och kulturella sammanhang pa
ett komplext sitt med olika komponenter av langvarig sméirta (Gerdle & Sandberg,
2006).

En modell som tar ett helhetsgrepp pa smarta dr den biopsykosociala modellen
for smirtperception (Engel, 1977). Modellen genomsyrar idag synen pa
smartproblematik inom svensk sjukvard (SBU, 2006). Det &dr en vetenskapligt baserad
modell som integrerar fysiologiska processer med kognitiva, emotionella,
beteendeinriktade samt sociala aspekter pa smértperception. Modellen visar att smaérta
innebdr en 6dmsesidig och dynamisk interaktion mellan biologiska, psykologiska och
sociokulturella faktorer som formar individens smértresponser och beteende. Modellen
inbegriper flera aspekter for att forklara smirta, men lagger fokus pd de psykologiska
processerna. Smadrta kan uppstd pa grund av exempelvis vidvnadsskada, men
perceptionen av smirtan och utvecklingen fran akut till ldngvarig problematik &r
avhingigt miljomassiga faktorer som, kultur, familj och individens sammanhang
(Edwards, Fillingim, & Keefe, 2001). Psykologiska faktorer, som tidigare erfarenheter
och forvéntningar, personlighet samt personens beteenderepertoar och copingstrategier
spelar stor roll for smartutvecklingen (Linton, 2013). Smartproblematik utvecklas och
vidmakthalls alltsd av en dysfunktionell hantering av smértan (Vlaeyen & Linton,
2000). Modellen har legat till grund for forskning av kognitiva och beteendeinriktade
behandlingsmetoder for smérta (Turk & Okifuji, 2002). En av de modeller som springer
ur den dr rddsla och undvikandemodellen. Modellen ar ett forsok att psykologiskt,
genom principer for operant inldrning forklara hur akut sméirta kan utvecklas till ett
langvarigt smarttillstind med ett betydande lidande och funktionsnedséttning som foljd
(Vlaeyen & Linton, 2000). Rédsla och undvikandemodellen &r en av de mest anvdnda
modellerna 1 exponeringsbaserade behandlingar av ldngvarig smérta (Leeuw et al.,
2007). Modellen beskriver hur katastroftankar, angest och ridsla kopplat till smaérta,
samt en Overdriven uppméirksamhet pa kroppen é&r faktorer som fOrstirker
problematiken. En person som har mycket katastroftankar rorande sin smérta och en
stark rddsla for att forvirra smirtan eller skada sig ytterligare borjar till slut undvika
vissa aktiviteter for att minska risken for att si ska ske, och for att minska sin &ngest.
Undvikandet leder i langden till fysisk passivitet, som snarare ger motsatt effekt och
forvarrar smarttillstandet, vilket forstirker rddslan och sa dr en negativ angestspiral
igang (Vlaeyen & Linton, 2000). Resultatet av detta blir att personens angest
vidmakthalls, fokus pd smairtan 0kar och undvikandet forvérras. Individen far minskat



livsutrymme och, dartill, 6kad risk for ytterligare psykisk ohélsa, si som depression
(Romano & Turner, 1985).

Genom detta sétt att se pd smérta oppnar sig fler behandlingsalternativ én om
man koncentrerar sig pa enbart de fysiologiska smartaspekterna. Eftersom man nu vet
att psykologiska processer och beteende paverkar det biologiska systemet och spelar en
viktig roll 1 utveckling av ldngvarig smarta, kan dven psykologiska behandlingsprinciper
anvéndas for att paverka fysiologiska processer samt hjdlpa patienter att hantera hela sin
smartsituation (Boersma & Linton, 2006). Allt detta sammantaget gor att langvarig
smarta skiljer sig fran akut sadan pa ett sitt som gor att langvarig smérta kan ses som ett
unikt tillstdind som kan behandlas pa liknande sitt oavsett vilket ursprung smaértan har
(SBU, 20006).

Smairta och psykisk ohiilsa

Vanliga reaktioner pa ihdllande smérta &r dngest (Asmundson & Katz, 2009) och
sedan depression (Linton & Bergbom, 2011). I en stor studie med ca 6000 deltagare
gjord i USA av Mc Williams, Cox och Enns (2003) fann man att 35 procent av
individer med ldngvarig smirta led av angest 1 ndgon form. I den allminna befolkningen
var siffran 17 procent. Det var alltsd mer @n dubbelt s vanligt med dngestproblematik
hos méanniskor med smaérta. Demyttenaere et al., (2007) fann likartade resultat 1 en
studie som omfattade 17 lander och 6ver 85 000 deltagare. Patienter med rygg- och/eller
nacksmadrtor 16pte tva- till tre génger storre risk att ocksa drabbas av dngestproblematik
sd& som generaliserad angest, panikdngest, social angest eller posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD).

Att leva med smarta under ldngre tid okar alltsd risken for angestproblematik och
undvikanden av aktiviteter av olika slag. Personer med ldngvarig smairta uteblir frdn
bade arbete och sociala aktiviteter i hogre utstrickning dn andra (Gureje, Von Korff,
Simon & Gater, 1998). Det ar faktorer som oOkar risken for depression (Romano &
Turner, 1985). Femtiotva procent av patienter med smérta uppfyller kriterier for
depression (Bair, Robinson, Katon & Kroenke, 2003). Deprimerade patienter med
langvarig smairta rapporterar hogre nivder av smédrta dn patienter som inte ar
deprimerade (Gallagher & Verma, 2004). En vanlig pafoljd av nedstimdhet &r minskad
aktivitet. Det dr mer regel dn undantag att en deprimerad person drar ner pé sociala och
fysiska aktiviteter, nagot som bade vidmakthéller smirtproblematiken och okar
funktionsnedséttning (Linton, 2013).

Det édr idag generellt accepterat att ldngvarig smaérta inverkar negativt pa
patientens livskvalitet pad si sitt att den ger negativa konsekvenser for allmén hilsa
funktionsnivd och psykiskt vilmaende (Gureje et al., 1998). I en studie av Burton,
Tillotson, Main och Hollis (1995) stod psykosociala faktorer for 59 procent av den
forklarade variansen av funktionsnedséttning associerat till langvarig smirta. Med
funktionsnedséttning asyftas problem med dagliga uppgifter och aktiviteter savil pa
arbetet som hemmavid (Leeuw et al., 2007). Mycket av dagens smértforskning betonar
att patientens forestdllningar om smairta spelar roll for utvecklandet av en langvarig
smartproblematik. Faktorer som visat sig vara centrala for vidmakthéllande av smirta ar
bland annat vilken mening man ger sina symtom, graden av formaga att kontrollera
smartan, smirtans inverkan pd funktionen i det dagliga livet samt oro infor framtiden
(Turk & Okifuji, 2002). Sédana typer av forestéllningar spelar roll for smartpatienters



psykiska funktion och vélbefinnande (Jensen, Romano, Turner, Good & Wald, 1999),
fysisk funktionsformaga (Turner, Jensen & Romano, 2000), forméga att hantera
smartan (Anderson, Dowds, Pelletz, Edwards & Peeters-Asdourian, 1995) samt hur vél
man responderar pa behandling (Tota-Faucette, Gil, Williams, Keefe & Goli, 1993).

Multimodal Rehabilitering

Langvarig smérta dr alltsa ett komplext tillstind som forutom de rent
fysiologiska skadorna innefattar psykologiska processer som paverkas av miljé och
kontext. Darféor ser man inte ldngre pa ldngvarig smirta inom varden som ett
biomedicinskt problem utan ett biopsykosocialt sadant (Turk & Okifuji, 2002). Inom
ramen for den biopsykosociala modellen har olika behandlingar grundade pa kognitiva
och beteendeinriktade principer (KBT) tagits fram. Grundsyftet i dessa behandlingar ar
att hjdlpa patienterna att identifiera och modifiera hur de uppfattar och tolkar sin smarta,
minska undvikande och réddsla kopplat till smérta och att ldra ut adaptiva
copingstrategier till patienterna. Det Overgripande syftet &r att Oka patientens
aktivitetsformiga och livskvalitet (Gatchel & Turk, 1999). Patienter med langvarig
smarta behandlas 1 huvudsak inom primérvarden, men for de patienter som har en
komplex smaértproblematik med tilltagande psykosociala problem behdvs en mer
holistisk behandlingsmetod (Olason, 2004). Dessa patienter har nytta av en multimodal
rehabilitering med kognitiv och beteendeinriktad grund (SBU, 2006). Behandlarteamen
1 multimodal rehabilitering bestdr av flera discipliner s& som ldkare, psykolog,
fysioterapeut, arbetsterapeut och sjukskoterska, vilket mojliggor ett helhetsgrepp pa
smartproblematiken.

I SBUs rapport fran 2010 konstateras att multimodal rehabilitering har béttre
resultat for patienter med ryggsmaértor dn ingen behandling alls eller behandling i
mindre omfattning. I genomgéngen sdg man inga skillnader mellan olika typer av
multimodal rehabilitering. Psykologisk behandling for smérta har generellt béttre utfall
ndr den integreras med annan behandling sa som fysioterapi och utbildning (Bendix,
Bendix, Lund, Kirkbak & Ostenfeld, 1997) sa som den gors 1 multimodal rehabilitering.
Det finns evidens for att intensiv multidisciplindr biopsykosocial rehabilitering med
inriktning pa att 6ka patientens funktion leder till mindre upplevd smairta samt till 6kad
aktivitetsniva och forbittrad funktion (Guzman et al., 2002). Utfall av multimodal
rehabilitering blir 1 regel sdmre for deprimerade patienter (Bair et al., 2003). Vad giller
atergang till arbete for patienter med ldngvarig smirta dr det endast multimodal
rehabilitering som har evidens i1 dagsldget (Norlund, Ropponen & Alexanderson, 2009).
Enligt en stor studie fran Kanada har laga nivaer av depression vid slutet av behandling
ett starkt samband med atergéng till arbetet (Sullivan, Adams, Thibault, Corbiere, &
Stanish, 2006). Vad giller psykologiska variabler sa som dngest, depression och mental
livskvalitet finns det idag inte evidens for att multimodal rehabilitering har béttre effekt
an andra avsevért mer begriansade insatser (SBU, 2010).

Det finns begriansad kunskap om effekter av multimodal rehabilitering specifikt
for smarta 1 nacke, skuldror och Ovre rygg. Nar SBU gjorde en genomgang av
litteraturen 2010 fann man en randomiserad studie utford av Taimela, Takala, Asklof,
Seppéléd och Parviainen (2000). Studien visade att multimodal rehabilitering gav béttre
resultat vad giller sjdlvupplevd nytta av behandlingen &n behandling som inneholl



fysioedukation, trdning pa egen hand med tillhérande framstegsdagbok och behandling
som innebar en foreldsning om nacken och rekommendation att tréina hemma.

SBU fann ocksa 1 sin genomgang tva studier av hog kvalitet som studerade icke-
specificerad ryggsmarta. Jensen, Bergstrom, Ljungquist och Bodin (2005) gjorde en
jamforelse av tre olika multimodala rehabiliteringsprogram 1 grupp med en grupp som
behandlades enligt hélso- och sjukvérdens standardrutiner. Studien fann att i den grupp
som behandlades med en kombination av beteendeorienterad sjukgymnastisk
behandling och kognitiv beteendeterapi forelag, efter tre ar, signifikant battre effekt pa
arbetsatergang hos kvinnor samt signifikant béttre hélsorelaterad livskvalitet jamfort
med kontrollgruppen. Samma effekt aterfanns inte hos de tvdA andra
behandlingsgrupperna som behandlades enbart med beteendeorienterad sjukgymnastisk
behandling respektive enbart kognitiv beteendeterapi. Linton, Boersma, Jansson, Svird
och Botvalde (2005) jamforde effekten av tre multimodala rehabiliteringsformer for
icke-specifik ryggsmérta pa primdrvardsniva. I den fOrsta gruppen ingick, forutom
lakarundersokning och information om hantering av nack-och ryggsmaérta, kognitiv
beteendeterapi i grupp dér man bland annat arbetade med problemldsning och ”coping”.
I den andra gruppen ingick, forutom ldkarundersokning och information, bade kognitiv
beteendeterapi och forebyggande sjukgymnastisk behandling. 1 den tredje gruppen
ingick enbart ldkarundersokning och information. Vid uppf6ljning efter tolv manader
hittade man signifikanta forbattringar vad avser smértintensitet och aktivitetsforméga 1
alla tre grupper. Diremot fann man ingen signifikant skillnad mellan de olika
grupperna. Man fann inte heller néagra skillnader 1 Ovriga symtom som angest,
depression, radsla-undvikandebeteende och katastroftankar. I den grupp som enbart fick
lakarundersokning och information rapporterades hogst andel sjukskrivningar per
manad de senaste sex manaderna innan eftermdtningen och hogst andel
langtidssjukskrivna. Sammantaget saknas det vetenskapligt underlag for att kunna gora
en bedomning av effekten av multimodal rehabilitering vid langvarig nack- och
skuldersmaérta (SBU, 2010).

Med detta som bakgrund var syftet med detta arbete att undersoka
behandlingsuppldgg av langvarig smarta for nacke, skuldror och 6vre rygg. Specifika
fragestillningar var: Vilken effekt har multimodal rehabilitering for 1) upplevd smarta
och dess paverkan pa funktion 2) hilsorelaterad livskvalitet 3) psykisk ohélsa i form av
angest och depression?

Metod

Deltagare

Urvalet bestod av 60 patienter som efter utredning och bedémning erbjudits och
paborjat multimodal rehabilitering vid en smértmottagning i Viastra Gdétaland mellan
2009-01-01 och 2015-09-25. Deltagarna har fyllt i baslinjemétning och eftermétning
som ingar i Nationellt Register for Smirta (NRS). Deltagarna gav sitt skriftliga
medgivande att ingd 1 forskningsregistret vid baslinjemitningen. I urvalsgruppen fyllde
sammanlagt 60 personer 1 formuldren fore behandlingen varav 27 personer (45%) dven
fyllde 1 formuldren direkt efter avslutad behandling. Av de patienter som fullféljde
rehabiliteringen hade atta inte fyllt i eftermétningen och darfor fallit bort i analyserna.
Ytterligare tva patienter hade inte fyllt 1 eftermétningen och uppgifter saknades om



huruvida de fullf6ljt behandlingen eller ej. Dessa tvéa uteslots ur analyserna. Tjugotre
patienter avbrét behandlingen 1 fortid och deltog dérfor inte 1 eftermétningen. Av dessa
avslutade elva patienter behandlingen pa grund av behov av annan medicinsk kontakt.
Sex patienter avbrot genom eget beslut och sex personer avbrot av andra skal.

Inklusionskriterier och bortfallsanalys

Patienten erbjods behandling utifrdn kriterier 1 de nationella indikationerna for
rehabilitering vid langvarig smérta (Nationella medicinska riktlinjer, 2011). Kriterier
som behover uppfyllas dr att patienten har en intermittent alternativt ihdllande smérta
som varat langre dn tre ménader. Smértan och dess konsekvenser ska paverka patientens
dagliga liv. Det ska finnas potential hos patienten att arbeta aktivt for forandring, sin
smarta till trots. Patienten ska inte ha nagon annan sjukdom eller tillstdnd som utgdr ett
hinder for att delta i programmet.

D& mottagningen arbetar och finansieras av vardgarantin méiste patienterna
uppfylla kriterierna for denna. Urval utifran rehabiliteringsgarantin innebér att patienten
har ett icke-specifikt Rygg-, nacke- och/eller axelbesvér, dr mellan 16-67 ar gammal
och bedoms kunna é&tergd 1 arbete eller fortsitta arbeta efter genomgangen
rehabilitering. Detaljerade bakgrundsuppgifter for deltagarna samt bortfall presenteras i
tabell 1.



Tabell 1

Jamforelse av baslinjedata mellan de som fullféljt och de som inte fullfoljt behandling.
Analyserna dr gjorda med Chi-tvd (%) och Students t-test for oberoende mdtningar, m

(sd).

Fullfoljt Inte fullfoljt
n=27 n=21-23 p
Kon (%)

Man 7(25) 12(52)

Kvinna 20(74) 11(48) .057
Alder, ar, m (sd) 40.2(9.99) 38.4(11.9) .566
Utbildning (%)

Grundskola 0 4(17.4)
Gymnasium/yrkesutbildning 17(63) 12(41.4)

Universitet/hdgskola 10(37) 7(30.4) .078
Aktuell arbetsform (%)

Anstélld/egen foretagare 21(78) 16(70) 509

Arbetssokande 1(3.7) 2(8.7) 459

Studerande 0 2(8.7) 18

Ej forvarvsarbetande 0 1(4.3) .601
Tid sedan smértdebut, dagar, m (sd) 2677(3375) 4791(7260) 193
MPI, m (sd)

Smairtintensitet 4.5(.8) 4.7(.8) 387

Inverkan pa aktivitet 4.4(.9) 4.4(1.0) 777

Egenkontroll 3.1(.97) 2.2(1.14) .004

Kénslomissig obalans 3.2(1.3) 3.8(1.2) 110

Socialt stod 4.2(1.8) 4.4(1.0) 621
SF-36, m (sd)

Fysisk funktion (PF) 57.7(19.3) 58.8(23.6) .859

Fysisk rollfunktion (RP) 7.4(20.6) 14.3(28) 332

Smirta (BP) 25.4(11.4) 21.3(14.9) 293

Allmén hélsa (GH) 48.2(19.9) 30.6(20.7) .004

Vitalitet (VT) 8.1(18.5) 23.1(20) 370

Social funktion (SF) 48.6(22.6) 42.9(27.8) 433

Emotionell rollfunktion (RE) 58(40.9) 46(44) 335

Psykiskt vilbefinnande (MH) 63.2(18) 49.3(21.9) .020
HAD/angest, m (sd) 7.33(4.0) 11.2(4.7) .003
HAD/depression, m (sd) 7.0(4.4) 9.8(5.3) .048




Instrument

Det nationella registret for sméarta (NRS) dr ett register som baseras pa ett batteri
av frageformuldr som besvaras av alla patienter med l&ngvarig smérta som genomgar
multimodal rehabilitering. Formuldren ges till patienten innan péboérjad behandling,
direkt efter avslutad behandling samt ett ar efter behandling (den sistnimnda ej
rapporterat 1 denna studie). Data som ligger till grund for denna studie hdmtas fran
Hélsoenkdt SF-36 global, Multidimensional Pain Inventory (MPI), Hospital Anxiety
and Depression scale (HAD), NRS formular initialt samt NRS Personalifyllt formular.

Multidimensional pain inventory (MPI) dr ett sjdlvskattningsformuldr som
anvinds for att mita den subjektiva upplevelsen av att leva med langvarig
smartproblematik. Syftet med formuldret ar att ringa in de psykosociala, kognitiva och
beteendemaéssiga effekterna av langvarig smirta. Formuldret bestar av 61 item, som
utgdr 13 separata skalor, indelade 1 tre delar. Den forsta delen handlar om smérta och
dess effekter pa livet, den andra delen beror hur personen med smérta bemoéts av sin
ndrmaste omgivning och del tre miter niva av aktivitet inom olika omrdden (Kerns,
Turk & Rudy, 1985). Till denna studie har analyser begrénsats till del ett av MPI. Del
tre utesldts pa grund av att den inte har kunnat valideras i den svenska dverséttningen av
formuldret (Bergstrom et al., 1998). Del tvd, som handlar om anhdrigas reaktioner pa
smartan uteslots pa grund av att det inte ansags relevant for fragestéllningen. Del ett av
MPI har i1 studien anvénts som utfallsmatt for upplevd smaérta och dess paverkan pa
funktion. Denna del av MPI har befunnits vara tillfredsstdllande vad géller intern
konsistens och reabilitet (Kerns et al., 1985). Del ett av MPI bestar av 28 fragor som
besvaras pa en sjugradig skala, 0-6. Fragorna fordelas pa fem delskalor; smartintensitet,
inverkan pa aktivitet, egenkontroll, kénsloméssig obalans samt socialt stod. Exempel pa
fragor fran de olika delskalorna &r "Hur ont har du just nu?” (smirtintensitet), ~"Hur
mycket paverkas vanligtvis dina dagliga aktiviteter av din vdirk?” (inverkan pa
aktivitet/livsomrade), “Hur mycket tycker du att du kan kontrollera din vdrk?”
(egenkontroll), “Hur irriterad har du kdnt dig under den senaste veckan?”
(kénslomdssig obalans) eller “Hur mycket hdnsyn tar din familj (eller annan
ndrstaende) till att du har ont?” (socialt stod). For skalorna egenkontroll och socialt
stod géller ju hogre virde pé skalan desto mer positivt och for smértintensitet, inverkan
pa aktiviteter, och kdnslomissig obalans giller det omvidnda (Kerns et al., 1985).
Cronbachs alfa for de olika skalorna var .87 for smartintensitet, .92 for inverkan pa
aktivitet, .86 for egenkontroll, .76 for kénsloméssig obalans och .72 for socialt stod.

Hélsoenkdt SF-36 dr ett formulédr dar patienter skattar sin fysiska funktion, sitt
subjektiva vilmaende samt sin generella hélsa. Enkdten ar vetenskapligt beprévad och
ett av de mest anvdnda instrumenten for att méta sjdlvskattad hilsorelaterad livskvalitet.
Det ér testat for svenska forhallanden och gér att anvinda till internationella jamforelser
(Sullivan & Karlsson, 1998). Den svenska versionen av SF-36 bestar av 36
flervalsfragor som fordelas pa atta delskalor. Skalorna podngsétts enligt Likerts metod
vilket innebdr summering av svar med lika vikt. Variablernas virde for respektive
delskala berdknas efter ett standardiserat berdkningssystem och genomfors i tre steg.
Podngsittningen genererar viarden fran 0 till 100 dir hogre virden innebér bittre
hilsorelaterad livskvalitet (Sullivan & Karlsson, 1998). De éatta delskalorna ar (med de
engelska forkortningarna inom parentes); fysisk funktion (PF), fysisk rollfunktion (RP),
smarta (BP), allmén hélsa (GH), vitalitet (VT), social funktion (SF), emotionell
rollfunktion (RE), psykiskt vilbefinnande (MH). Exempel pd fragor fran de olika



delskalorna ar: ”Ar Du pd grund av ditt hélsotillstind begrinsad i dessa aktiviteter nu?
Anstringande aktiviteter, som att springa, lyfta tunga saker, anstringande sporter”
(fysisk funktion), ”Under de senaste fyra veckorna, har du haft ndgot av foljande
problem i ditt arbete eller med andra regelbundna dagliga aktiviteter som en foljd av
ditt kroppsliga hdlsotillstand? Skurit ned den tid du normalt dignat at arbete eller andra
aktiviteter” (fysisk rollfunktion), ”Hur mycket virk eller smdrta har du haft under de
senaste fyra veckorna?” (smirta), "I allmdnhet, skulle du vilja sdga att din hdlsa dr:
Utmdrkt, Mycket god, God, Nagorlunda, Dalig?” (allméan hilsa), "Hur stor del av tiden
under de senaste fyra veckorna har du kdnt dig riktigt pigg och stark?” (vitalitet),
“Under de senaste fyra veckorna, i vilken utstrdckning har ditt kroppsliga hdlsotillstand
eller dina kinslomdssiga problem stort ditt vanliga umgdnge med anhoriga, vinner,
grannar eller andra?”, (social funktion), "Under de senaste fyra veckorna, har du haft
ndgot av foljande problem i ditt arbete eller med andra regelbundna dagliga aktiviteter
som en foljd av kdinslomdssiga problem (som t.ex. nedstimdhet eller dngslan)?: Utrdttat
mindre dn du skulle onskat”, (emotionell rollfunktion), ”Hur stor del av tiden under de
senaste fyra veckorna har du kdnt dig dyster och ledsen?”, (psykiskt vélbefinnande).
SF-36 anvinds i1 denna studie som ett utfallsmatt pd hélsorelaterad livskvalitet. Tabell 2
ger ndrmare info om respektive skala samt Cronbachs alfa for urvalet.

Tabell 2
Beskrivning av de olika delskalorna i SF-36 samt Cronbachs alfa for respektive skala.
Antal Antal
Delskala frigor svarsalternativ o
Fysisk hélsa:
Fysisk funktion 10 3 .99
Fysisk rollfunktion 4 2 .99
Smarta 2 6 81
Allmin hilsa 5 5 32
Mental hilsa:
Vitalitet 4 6 .80
Social funktion 2 5 76
Emotionell rollfunktion 3 2 .80
Psykiskt vilbefinnande 5 6 . 83

(Sullivan & Karlsson, 1998)

The Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) ar ett sjdlvskattningsformular
som madter angest och depression. Formuléret bestir av 14 pastdenden som fordelas pa
tva delskalor. Ena skalan maéter angest/oro (HAD-angest) och den andra
depressivitet/nedstimdhet (HAD-depression). Varje péastaende har fyra svarsalternativ
(0-3) och podngen for varje skala gar frdn 0-21 déar hogre podng indikerar storre
problematik (Zigmond & Snaith, 1983). Exempel pd péstdenden for delskalan
angest/oro: “Jag kdnner mig spdnd eller uppskruvad”, “Jag fdar plotsliga
panikattacker” och for delskalan depression/nedstimdhet: “Jag uppskattar fortfarande
samma saker som forut”, “Jag ser fram emot saker och ting med glidje”. HAD
anvéndes 1 denna studie som ett utfallsmatt for angest och depression. Cronbachs alfa
var .89 for HAD-angest och .86 for HAD-depression.



NRS frageformular initialt har anvénts for att fi fram demografiska data sa som
utbildning, kon, alder samt aktuell arbetsform.

NRS personalifyllt formuldr har anvints for att f4 fram orsak till avslut av
rehabiliteringen.

Tillvigagangssatt

Urvalet 1 denna studie har begrénsats till de patienter som efter utredning och
bedomning godkédnts for multimodal rehabilitering. Patienterna fyllde, innan
behandlingen, 1 ett batteri av sjdlvskattningsformuldr som ingar i NRS. Detta blev
underlag for baslinjemétningen 1 denna studie. Formulédren for eftermétningen fylldes i
av patienten infor ett avslutande ldkarbesok efter behandlingen. Formulédren skickades
hem till patienterna for ifyllnad och skickades sedan tillbaka till mottagningen.

Patienterna sokte till smartmottagningen via remiss frdn sin vardcentral eller via
egenremiss. Remissen togs upp pa en bedomning dér liakare och sjukskdterska beslutade
om patienten skulle erbjudas nagon form av rehabilitering. Det gjordes &ven
individuella bedomningar av lékare, psykolog och fysioterapeut efter patientens behov.
Patienten togs sedan upp pa behandlingskonferens déir hela teamet bestdende av
fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator, psykolog, sjukskoterska samt likare narvarade.
Hér beslutades om patienten skulle erbjudas multimodal rehabilitering. Dérefter
skickades formuldren som ingick i NRS ut via brev for patienten att fylla i och skicka
tillbaka till mottagningen. Teamet lade sedan upp en vardplan, individuellt anpassad for
patientens problematik. Vardplanen stimdes av med patienten via telefon for att se om
nagra justeringar behdvde goras.

Patienterna genomgick behandling cirka 15-20 veckor, utifran dennes behov.
Gruppinterventioner som ingick 1 behandlingen var grundkurs smérta,
smarthanteringskurs samt Acceptance and Commitment Therapy (ACT). Grundkurs
smarta pagick 1 tre veckor, ett tillfille per vecka. Den innefattade foreldsningar om
kroppens uppbyggnad och funktioner med en fysioterapeut och foreldsning 1 lakemedel
och smirtfysiologi med en ldkare. Smairthanteringskursen pagick i sju veckor, ett
tillfalle per vecka. Det var en fordjupande fortséttningskurs 1 hantering av smirta med
foreldsningar av fysioterapeut, arbetsterapeut, sjukskoterska, dietist, fysioterapeut och
psykolog. ACT-kursen pagick i sju veckor, ett tillfdlle per vecka. Den inneholl
interventioner utifrdn ACT-principer om psykologisk flexibilitet, s& som kontakt med
nuet, kognitiv frikoppling, acceptans och ataganden utifran vérden. I grundkurs smaérta
bestod gruppen av 20-25 patienter och 1 smérthanteringskursen och ACT-kursen 8-10
patienter. Patienten deltog endast i en gruppbehandling &t gangen.

I behandlingen ingick dven individuella interventioner som samtal med
psykolog och basal kroppskdnnedom med fysioterapeut vid behov.

Efter fyra till sex veckor hade teamet en mittuppfoljning pa en
behandlingskonferens dér patientens vardplan utvirderades och eventuellt korrigerades.
Dér bestimdes dven behandlingens avslutsdatum. Ungefér en till tvd veckor innan
behandlingsavslut skickades NRS-formular ut till patienten for att fyllas i och skickas
tillbaka infor avslutande ldkarbesok. Under avslutande besok utvdrderade ldkaren
behandlingen tillsammans med patienten utifran formulédren. Nir behandlingen avslutats
skickades underlag for uppfoljande behandling till patientens lékare pd vardcentral.
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Databearbetning

Materialet tillhandaholls av Smértmottagningen Angered och anonymiserades
innan analysen gjordes. Filerna med data fran baslinjemétningen och eftermitningen
slogs samman for att mojliggéra analys av behandlingseffekten. Till bortfallsanalysen
anvéndes endast data fran baslinjemétningen. Samtliga variabler testades for antaganden
om normalfordelning, vilka uppfylldes. For att undersoka effekten av behandling pa de
olika skalorna utfordes Students 7-test for beroende métningar. Alfanivan sattes till 0.05
for samtliga signifikansprovningar. Risken for typ 1- fel var saledes 5 procent.
Effektstorlekar (Cohens d) berdknades for beroende mitningar. Gransen for liten effekt
ar .20, gransen for medelstor effekt &r .50 och gransen for stor effekt dr .80 (Cohen,
1988). Intern reliabilitet (Cronbachs o) rdknades ut for samtliga delskalor i de olika
instrumenten.

Etiska overviganden

Projektet har genomgétt en etisk granskning gjord av Angereds narsjukhus som
beviljades 2015-10-23.

Resultat

Syftet med studien var att undersoka effektivitet av behandling for langvarig
smarta for nacke, skuldror och 6vre rygg. Specifika fragestdllningar var: Vilken effekt
har multimodal rehabilitering for 1). upplevd smaérta och dess péverkan péa funktion 2.)
hilsorelaterad livskvalitet 3.) psykisk ohélsa 1 form av &ngest och depression?

Resultatet av de statistiska analyserna visade att patienterna som deltog i
smartbehandlingen rapporterade en signifikant ldgre nivd av smdértintensitet, #(26)=
3.67, p=<.001, efter avslutad behandling, jimfort med fore behandlingsstart. Analyserna
visade dven att smartan hade signifikant mindre inverkan pé patientens dagliga aktivitet
efter behandlingen jamfor med fore, #24)= 2.98, p=<.05. I variabeln kénsloméssig
obalans fanns det en tendens till forbéttring, #(24)= 1.94, p=.064. Resultaten visade inte
nagon signifikant effekt pa variablerna egenkontroll, #26)= -1.5, p=.146, och socialt
stod, #(26)= 1.1, p=.283.

Resultatet visade vidare att patienterna hade signifikant ldgre nivd av smérta,
1(27)=-2,54, p=<.05 efter avslutad behandling. Det fanns dven en signifikant fordndring
pa faktorn social funktion med béttre virden efter behandling jamfort med fore, #(26)= -
2.41, p=<.05. Det fanns tendenser till forbattring 1 Vitalitet, #(24)=-1.79, p=.086 hos
patienterna efter behandling jamfort med fore. Analyserna visade ingen effekt av
behandlingen avseende fysisk funktion, #(22)=-1.43, p=.165, fysisk rollfunktion, #25)=
-.45, p=.656, allmin hilsa, #26)= -.41, p=.683, emotionell rollfunktion, #25)= -.3, p=
.764 eller psykiskt vélbefinnande, #(24)=-.99, p=.332.

Vidare rapporterade patienterna signifikant l4gre nivder av depression,
#(24)=2.10, p=<.05 efter behandling jamf{ort med fore behandling. Resultaten visade inte
pa ndgon fordndring i angest, #24)= 1.1, p=298. Resultaten redovisas utforligare 1
tabell 3
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Tabell 3

Resultat av Students t-test for beroende mdtningar for HAD-skalorna, SF-36 — skalorna
samt MPI- skalorna vid baslinjemditning och eftermdtning, redovisade i medelviirde och
(standardavvikelser), signifikansnivd (p) samt effektstorlek (d).

m (5) m(s) p
baslinjemétning eftermétning p
MPI-skalan (svarsvariation 0-6)
Smartintensitet 4.5 (.8) 3.7(,9) .001 94
Inverkan pa aktivitet 4.5(.9) 3.8(1.2) .006 .67
Egenkontroll 3.1(1.0) 3.5(9) 146 21
Kénslomissig obalans 3.0(1.2) 2.5(1.0) .064 45
Socialt stod 4.2 (1.2) 4.0 (1.2) 283 .16
SF-36 (svarsvariation 0-100)
Fysisk funktion 57.2 (20.5) 61.2 (17.7) 165 21
Fysisk Rollfunktion 7.7 (20.9) 10.6 (24.7) .656 12
Smarta 254 (11.4) 33.3 (12.5) 018 .66
Allmén hilsa 48.2 (20.0) 49.5 (19.2) .683 .06
Vitalitet 28.6 (19.0) 36.8 (20.8) .086 41
Social funktion 48.6 (22.6) 59.3 (19.5) .023 Sl
Emotionell rollfunktion 56.4 (40.8) 59.0 (43.5) 764 .06
Psykisk vilbefinnande 65.0 (17.4) 68.2 (17.8) 332 18
HAD (svarsvariation 0-21)
HAD Angest/dngslan 7.1 (4.0) 6.3(3.4) 298 21
HAD Depression 6.8 (4.5) 5.3(3.0) .046 40

N=range 23-27, MPI=Multidimensional Pain Inventory, HAD=Hospital Anxiety and Depression Scale,

Diskussion

Detta arbete syftade till att undersoka effekten av multimodal rehabilitering vid
langvarig smérta for nacke, skuldror och Ovre rygg pa upplevd smaérta och dess
paverkan pa funktion, hidlsorelaterad livskvalitet och psykisk ohidlsa i form av éngest
och depression. Forst kommer resultatet av respektive fragestillning att diskuteras i
relation till teori och tidigare forskning. Dérefter kommer svagheter och styrkor med
studien att diskuteras i en metoddiskussion f6ljt av implikationer for fortsatt forskning.

Upplevd smirta och dess paverkan pa funktion

Resultatet av foreliggande studie visade att deltagarna badde upplevde mindre
smarta, och att smirtan hade mindre inverkan pd funktionalitet 1 dagligt liv, efter
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behandlingen jamfort med fore. Fynden ar i1 linje med tidigare studier som har visat att
multimodal rehabilitering har effekt pa smartintensitet vid ldndryggssmaérta (Guzman et
al 2002; Vlaeyen, Haazen, Schuerman, Kole-Snijders & van Eek, 1995). I SBUs rapport
fran 2010 har man funnit skillnader mellan grupper som fatt multimodal rehabilitering
och traditionell smértbehandling vad giller aktivitetsformaga. Harlacher, Persson,
Rivano-Fischer och Sjolund (2011) fann, 1 en studie pd 434 patienter med langvarig
smartproblematik, effekter pa samtliga skalor i del ett av MPI efter fyra veckors intensiv
multimodal rehabilitering. Ddremot visar rapporten att &ven om smaértintensitet minskar,
och aktivitetsformdgan okar, vid multimodal rehabilitering jamfort med avsevirt mer
passiva  atgdrder, finns det begrinsad evidens betriffande Atergdng 1
arbete/sjukskrivning vid ldngvarig ryggsmarta. I rapporten konstaterades ocksé att det
finns méttlig evidens for att multimodal rehabilitering leder till positiva effekter vid
langvarig ryggsmérta och vid generaliserad smérta, men att det inte finns tillrackligt
med vetenskapligt underlag for att dra slutsatser om effekten av multimodal
rehabilitering pa smairtintensitet vid smérta i nacke, skuldror och 6vre rygg. Resultatet
av foreliggande studie dr darfor ett viktigt bidrag till tidigare forskning eftersom den ger
indikationer pa att multimodal rehabilitering minskar smértans intensitet 4ven vid nack-
skuldror- 6vre ryggsmartor.

Det ar litt att anta att sméartminskning ska vara det primdra maélet vid
smartrehabilitering, men malet med behandlingen dr inte primért att minska smértan
utan att begrinsa dess negativa konsekvenser. Vid beteendeinriktade interventioner &r
syftet ofta att minska funktionsnedsittning och upplevelsen av handikapp genom att 6ka
den fysiska aktiviteten och pa sa sitt hoja livskvaliteten. Det finns dock studier som
visar att rehabilitering med kognitiva och beteendeinriktade insatser har potential att
dven minska smartintensiteten (Vlaeyen et al., 1995). Man har sett att individens
forestillningar kopplade till smértan spelar en central roll for att problematiken
vidmakthalls (Turk & Okifuji, 2002). I multimodal rehabilitering arbetar man bland
annat med att identifiera och modifiera patientens dysfunktionella forestdllningar om sin
smarta och 1 vilken utstrickning den ska fa paverka dagliga aktiviteter (Gatchel & Turk,
1999). Genom att patienten uppmuntras att oka aktivitetsnivdn och utmana negativa
forestillningar om smértan minskar dess makt 6ver personens dagliga liv. Resultatet blir
inte séllan att upplevelsen av smértintensitet minskar 1 takt med att dess inverkan pa det
dagliga livet minskar. Pa sé sdtt kan man forsta de positiva resultaten pa smaértintensitet
och smirtans inverkan péd funktion i foreliggande studie. Troligt dr da ocksa att man
genom att bryta den onda spiralen av undvikanden och istdllet engagera sig i fler
aktiviteter far en positiv effekt dven pa smaértintensiteten da stillasittande inverkar
negativt pa ryggsmarta (Vlaeyen & Linton, 2000). P& sa sitt har en god spiral av mer
aktivitet, mindre smirta och hogre funktionsniva péborjats.

Deltagarna 1 denna studie visade en tendens till forbittring 1 kidnsloméssig
stabilitet. Enligt tidigare smaértstudier finns det inga tvivel om att smérta och negativ
affekt sa som angest, nedstimdhet och ilska hénger ihop (Fernandez, 2002; Andrasik,
Flor, & Turk, 2005), vilket ockséd staimmer vil 6verens med forklaringsmodeller for hur
kronisk smaérta utvecklas (Vlaeyen & Linton, 2000). Orsaken till att resultaten av denna
studie inte visar storre forbattringar inom detta omrade kan bero pa att behandlingen 1
forsta hand inriktats pa att 6ka deltagarnas funktionalitet. Enligt den biopsykosociala
behandlingsmodellen, som utgar frdn att fysiologiska, psykologiska och emotionella
processer 1 kroppen ér integrerade med varandra i ett dynamiskt samspel, dr hypotesen
att det kinslomaéssiga obehaget som foljer av smarta minskar, nir personens upplevelse
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av smartintensitet och funktionalitet forbattrats. Fernandez (2002) visar pé sex olika sétt
som negativ affekt (som angest, ilska, riddsla) kan interagera med smairta, och menar att
behandlingen ddrmed bor anpassas darefter. Behandlingen bor fa olika fokus beroende
pa om till exempel rddsla och undvikande beteende har sitt ursprung i individens
personlighet, om den har med faktorer i omgivningen att gora eller om undvikandet &r
en konsekvens av smértan.

Behandlingen gav inte nagra synliga effekter pa deltagarnas upplevelse av socialt
stod och kénsla av kontroll 6ver sin situation. Da eftermétningen dr genomford precis
vid behandlingsavslut kan man tdnka att deltagarna inte fullt ut har hunnit férmedla sin
nya forstdelse for hur smairta och hantering av smirtproblematiken fungerar, till sin
ndrmaste omgivning. Rédsla, undvikandebeteende och funktionalitet har 1 tidigare
studier visat sig vara associerat med hur linge att personen haft sina symptom (Boersma
& Linton, 2005). I denna studie hade deltagarna levt med sin smérta i genomsnitt sju ars
tid vid paborjad behandling Under en sé ldng tid hinner dysfunktionella mdnster 1 hur
den nirmaste sociala omgivningen bemoter och hanterar sméartproblematiken utvecklas
och stabiliseras. Det kan dérfor behovas ldngre tid for dessa monster att dndras och bli
mer funktionella, och effekten pa socialt stod skulle mdjligen kunna ses vid en
langtidsuppfoljning

Dirtill kan det vara sa att urvalet 1 foreliggande studie var for litet och att
effekterna darfor enbart var synliga pa de omraden som behandlingen fokuserat mest pa
sd som smadrtintensitet, emotionell hantering av smartan samt aktivitetsniva och darfor
inte visade effekt pa deltagarnas kénsla av kontroll och upplevelse av socialt stod.

Halsorelaterad livskvalitet

Det dr idag ként att ldngvarig smérta har negativ inverkan pa livskvalitet (Lamé,
Peters, Vlaeyen, Kleef & Patijn, 2005). Foreliggande studie visade att behandlingen gav
positiv inverkan pa deltagarnas sociala funktion och en viss forbéttring i1 deras kénsla av
vitalitet. Séledes fanns de storsta fordndringarna, forutom smaértminskningen, i de
mentala aspekterna av livskvalitet. Katastroftankar om smaérta dr den i sdrklass mest
betydande prediktorn for de mentala aspekterna av livskvalitet (Lamé et al., 2005;
Severeijns, van den Hout, Vlaeyen & Picavet, 2002).

Multimodal smartrehabilitering i Sverige bygger pa principer for operant
inldrning som forklarats i1 rddsla och undvikandemodellen (Gatchel & Turk, 1999).
Behandlingen gér till stor del ut pa att bryta undvikanden och att ifrdgasitta
katastroftankar kopplat till smérta (Vlaeyen & Linton, 2000). De positiva
forandringarna 1 social funktion och vitalitet som vi sag i denna studie kan vara ett
resultat av att deltagarna har fatt hjdlp med just detta. Man kan ténka sig att nir en
person bdrjar utmana sina katastroftankar om smaérta och okar sin aktivitetsniva, genom
att delta 1 aktiviteter de tidigare undvikit pd grund av rddsla for smérta, sa syns
forandringen allra forst 1 personens sociala fungerande. Som en f6ljd av att personen ar
mer aktiv och social 6kar dven energin och kénslan av vitalitet.

Deltagarna i studien uppgav att de hade mindre smérta efter avslutad behandling,
men rapporterade inga forbattringar 1 de dvriga fysiska aspekterna av livskvalitet. Nolet
et al., (2015) foreslar att forbattringar i fysisk livskvalitet sker med en viss fordrojning
jamfort med fordndringar 1 smérta. Tidigare forskning har visat att minskad nacksmarta
hingde samman med okad fysisk livskvalitet vid sex ménaders uppfdljning (Nolet et al.,
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2015; Rezai, Cote, Cassidy & Carroll, 2009). Eftermitningen for denna studie gjordes i
slutfasen av rehabiliteringen. En ytterligare matning efter sex manader eller ett ar hade
mojligen gett storre utslag pa dessa variabler.

Resultatet tydde inte pa att behandlingen forbéttrade deltagarnas emotionella
rollfunktion och psykiska vilbefinnande. SF-36 har visat sig vara mer responsivt for att
mata hélsorelaterad livskvalitet vid smérta i nedre rygg och liandrygg &n for smérta i
ovre rygg och nacke (Carlesso, Walton & MacDermid, 2012). Mgjligen var
instrumentet inte kénsligt nog for att fanga upp fordndringar 1 livskvalitet for
urvalsgruppen. Det kan ha inneburit att fordndringar som faktiskt forekom inte synts i
analyserna. Det kan ses som en metodbrist att instrumentet som anvints for att méita
hilsorelaterad livskvalitet &r mindre responsivt for urvalsgruppens problematik dn for
annan smartproblematik (Carlesso et al., 2012).

Psykisk ohélsa i form av dngest och depression

Syftet var ocksa att undersoka vilken effekt behandlingen hade pa psykisk ohidlsa
1 form av ngest och depression. Resultaten visade att deltagarna var signifikant mindre
deprimerade efter avslutad behandling &n innan behandlingens start. Effektstorleken pa
denna variabel rdknas som liten, om &n griansande till medelstor effekt. Déarfor bor dessa
resultat tolkas med viss forsiktighet. Smértintensitet och depression &r néra
sammankopplat pa sa sitt att personer med depression rapporterar mer smarta adn icke-
deprimerade (Gallagher & Verma, 2004). Depression hénger ocksé ithop med minskad
aktivitet (Martell, Dimidjian, Herman-Dunn & Lewinsohn, 2010). Multimodal
rehabilitering, som ju syftar till att 6ka patientens aktivitetsnivd och funktion, bade
socialt och arbetsrelaterat, liknar till viss del behandling for depression som har
beteendeaktivering som fokus. Okad aktivitetsnivd kan #ven ha effekt pi
depressionsnivéer. Detta kan forklaras genom de fysiologiska processer som sitts igdng
vid fysisk aktivitet och som har positiv paverkan pa amygdala och de biomarkorer som
ar involverade 1 savél langvarig stressbelastning (som smdrta innebdr) som depression
(McEwen & Gianaros, 2011). Det kan vara en orsak till att smértrehabiliteringen gav
resultat d&ven pé depressionsnivéer.

Av bortfallsanalysen kan man se att de deltagare som avbrét behandlingen i
fortid var mer deprimerade vid behandlingens start d&n de som fullféljde behandlingen.
Tidigare studier har visat att behandlingsutfall ofta dr sdmre for deprimerade patienter
(Bair et al., 2003). Ett exempel pa studie som indikerar detta &r en stor studie fran
Kanada dér depression vid slutet av behandling hade ett starkt samband med atergédng
till arbetet. Personer som inte lingre var deprimerade hade 91 procents atergéng till
arbetet. Vid medelhdga nivéer och hoga nivaer av depression var motsvarande siffror 60
respektive 26 procent (Sullivan et al., 2006). Fynd som dessa har lett till att man har
borjat tinka att smartpatienter med hoga varden pa depression behover behandling bade
for depression och for smarttillstandet istéllet for att enbart behandla smértan och sedan
forvinta sig positiva konsekvenser dven pa depressionen (Bromley Milton et al., 2013;
Linton & Bergbom, 2011; Linton et al., 2011). Det innebér att det dr viktigt att vara
sarskilt uppmérksam pé& personer som uppvisar hdga nivaer av depression vid
behandlingsstart och tidigt i deras behandling ge riktade insatser mot depressionen. Det
ar troligt att detta skulle minska risken for avhopp och forbéttra behandlingsutfallet.
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Deltagarnas é&ngestnivaer var ofordandrade fore och efter behandlingen. En
anledning till det kan vara behandlingens fokus pé att bryta undvikanden och trotsa sin
radsla for rorelser, vilket i sig kan 6ka angesten 1 ett kortsiktigt perspektiv (Lamé et al.,
2005). De deltagare som avbrét behandlingen 1 fortid hade hogre nivéer av angest vid
behandlingens start 4n de som fullféljde behandlingen. Det kan vara sa att den hér typen
av behandling krdver att man kan std ut med okad &angest inledningsvis, innan
forbattring sker och att de personer som avbryter behandlingen dr de som redan har
vildigt hog éngest. Det skulle kunna vara verksamt for denna grupp att behandla
angesten forst, innan specifik smartbehandling paborjas. Det skulle ocksé kunna minska
avhopp fran behandlingen. Négot som komplicerar detta dr att det har visat sig att
behandling mot angeststorningar kan forsvaras om personen har en samtidig
smartproblematik som inverkar i det dagliga livet (Teh et al., 2009). En studie av De
Santi och Rondin (2013) visar att smértproblematik ofta forekommer samtidigt som
social angestproblematik hos patienter som sdker behandling for sin smaérta. Social
angest kan vara en faktor som gor att mianniskor avbryter behandlingar av typen i denna
studie, som till stor del utfors i grupp och stéller krav pa social forméga. De Santi och
Rondin (2013) pekar pa vikten av att uppmirksamma komorbiditeten och skapa
anpassade behandlingar som passar denna patientgrupp. En anpassad behandling som
kombinerar &ngest- och smirtbehandling kan darfor vara ett alternativ. Det skulle
minska risken for att enskild smairtbehandling eller enskild behandling for
angestproblematik inte ger resultat, eller att patientgruppen misstolkas for att sakna
tillracklig motivation. Asmundson och Katz (2009) konstaterade att det behdvs mer
forskning om processer for samsjuklighet mellan olika dngestsyndrom och langvarig
smartproblematik for att tillgodose dessa patientgruppers behov av vérd.

Metoddiskussion och implikationer for vidare forskning

Det stora antalet utfallsmatt som anvénts i denna studie skulle vid f6rsta anblick
kunna ses som en brist i metoden och brist pa fokus i studien. Eftersom ldngvarig
smarta ar ett komplext tillstind av multifaktoriell karaktir kan det snarare ses som en
styrka med utfallsmatt som fangar manga dimensioner av smértan, d.v.s. att man forsokt
fanga problematikens komplexitet (Linton, 2013). Darfor bedémdes det relevant for
denna studie att inkludera sa pass manga utfallsmaétt.

En begrinsning var det relativt stora bortfall som berodde pé att deltagarna av
olika anledningar avslutat behandlingen 1 fortid. De patienter som viéljer att genomfora
behandlingen kan tidnkas vara mer motiverade, vilket sannolikt paverkar resultatet av
behandlingen positivt. Narmare analyser av behandlingen 1 denna patientgrupp vore
givande, forslagsvis med en kvalitativ ansats, for att finga deras egen upplevelse av
varfor de avslutade behandlingen. Liknande intervjuer med ett urval av dem som
genomforde behandlingen vore ocksa intressant for att finna verksamma och mindre
verksamma komponenter i behandlingen.

Det kan ses som en begriansning i studien att eftermitningen gjordes sa néra inpa
avslutad behandling. Det kan betyda att utfallsmatt dar behandlingen har fordrojd effekt
inte har fangats upp. Det gor ocksa att slutsatser om eventuella langsiktiga effekter av
behandlingen inte kan dras.

Avsaknaden av kontrollgrupp, och att deltagarna &r sina egna kontroller, fére och
efter behandlingen, rédknas som en brist 1 studier ddr man vill visa pd orsak-
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verkansamband. Det gor att det dr svart att veta sékert att resultaten av studien kan
attribueras till den multimodala rehabiliteringen. Vidare forskning pa effekten av
multimodal rehabilitering for patienter med smérta i nacke, skuldror och 6vre rygg bor
utformas som randomiserad kontrollerad studie for att kunna jamfora effekt av
behandling med en kontrollgrupp. Styrkan med foreliggande studie dr dock att kunna
undersoka effekter i en studie som genomforts i naturlig miljo, d.v.s. utan att deltagarna
randomiserats till en studie. Det 6kar trovirdigheten for att behandlingen har effekt
oberoende av behandlare och att behandlingen skulle kunna spridas till andra liknande
miljGer.

Sammanfattning och slutsatser

Foreliggande studie visade att multimodal rehabilitering for patientgrupp med
smarta 1 nacke, skuldror och 6vre rygg var verksam for utfallsmétt inom flera olika av
smartproblematikens doméner. Behandlingens fokus pa minskad smirta och okad
aktivitetsniva gav utslag i form av signifikant ldgre nivaer av smartintensitet och dess
inverkan pa funktion och kan dérfor anses ha uppfyllt dessa mal.

Betraffande hailsorelaterad livskvalitet hade deltagarna forbéttrad social
funktionsniva samt en viss forhojd vitalitet efter avslutad behandling jamfort med fore.
De storsta fordndringarna 1 livskvalitet fanns saledes 1 de mentala aspekterna.
Behandlingen gav ingen pédverkan pa de fysiska aspekterna, bortsett fran smarta, trots
att tidigare forskning pekar péd att multimodal rehabilitering dr verksam for dessa
faktorer. En anledning till detta kan vara att eftermétningen gjordes direkt inpa avslutad
behandling och att forbattringar 1 fysisk livskvalitet har en viss fordréjning jamfort med
forandringar i smérta.

Studien visade att multimodal rehabilitering hade effekt pd depression for
patienter med smaérta i nacke, skuldror och dvre rygg. Depression och smirtintensitet dr
ndra sammankopplade och det &r utifrdn studiens uppldgg omdjligt att sdga om
behandlingen var sérskilt verksamt for den ena av dessa variabler som sedan verkade
medierande pa den andra variabeln. Man kan anta att det fokus behandlingen hade pa att
Oka aktivitet och funktion hos patienterna dven gav ett positivt utslag pa depression.

Analysen av bortfallet visade att de patienter som avbrot behandlingen 1 fortid
hade hogre nivder av bade angest och depression. Mer forskning behdvs om processer
for komorbiditet mellan angestsyndrom och ldngvarig smértproblematik respektive
depression och langvarig smaérta for att tillgodose dessa patientgruppers behov av vard.

Sammanfattningsvis bidrar studien med kunskap om effekter av multimodal
behandling for en grupp smaértpatienter som &r eftersatt i forskningen.
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