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Smirta i lindryggen dr vanligt och medfor ofta ett langvarig lindryggssmirta. Skillnaden i behandlings-
stort lidande for den drabbade. Dessutom innebir effekt 4r méctlig, men férmodligen av klinisk bety-
den utbredda ryggproblematiken betydande kostna- delse f6r denna patientgrupp.

der for samhillet. Mellan 70 och 80 procent drabbas

av lindryggssmirta under sin livstid, och manga ut SBU:s kommentarer

vecklar kroniska besvir.

» I Sverige dr det biopsykosociala perspektivet

Langvarig lindryggssmirta har ofta en psykologisk viletablerat nir det handlar om rehabilitering
och social dimension, utéver den rent kroppsliga, i en- av patienter med langvarig smirta. Oversikten
lighet med “den biopsykosociala modellen” (se Fakta- ger stdd for detta vad giller lindryggssmairta.
ruta 1). Dirfor har behandlingsmetoder utvecklats Den storre forbittring som uppnas med hjilp
som inbegriper sivil fysiologiska och medicinska som av MMR i jimforelse med mindre omfattande
psykologiska och sociala insatser, si kallad multimodal metoder méste stillas i relation till de hogre
rehabilitering (MMR) (se Faktaruta 2). I Sverige ir kostnaderna. Virt att notera i detta samman-
det denna typ av smirtbehandling som erbjuds inom hang ir att dessa patienter ofta har genomgatt
ramen for rehabiliteringsgarantin (se Faktaruta 3). manga andra typer av behandlingar tidigare,

utan framgang,.
Hir sammanfattar och kommenterar SBU en syste-

matisk Gversikt om multimodal rehabilitering vid » I oversikten beaktas flera effektmatt, varav
langvarig lindryggssmirta, publicerad av Cochrane smirtintensitet, aktivitetsbegrinsning och
Collaboration 2014 [1]. Rapporten ir en uppdatering arbetsforméaga definieras som primira. En
av en Cochrane-6versikt publicerad ar 2001. statistiskt signifikant bittre effekt uppnas med

MMR i vissa jimforelser, men inte genom-
gdende. Enligt SBU:s rapport "Metoder for
behandling av langvarig smirta” (frin 2006)
[2,3] finns evidens for att multimodal rehabi-
litering 4r mer effektivt 4n inga eller mindre
omfattande tgirder for att minska smirtan.
I en senare rapport, “Rehabilitering vid ling-
varig smirta” (fran 2010) [4], kvarstod inte
lingre evidensen for en smirtlindrande effeke, i
och med att nagra studier hade tillkommit som
pekade i motsatt rikening. Vid den sista sok-
ningen (i april 2014) infor sammanstillningen
av den Cochrane-6versikt som hir kommen-
teras hade 11 nya studier som ir relevanta for
fragestillningen, publicerats. Det uppdaterade

Kommenterad rapport

Kamper SJ, Apeldoorn AT, Chiarotto A, Smeets RJ,
Ostelo RWIJG, Guzman J, van Tulder MW. Multi-
disciplinary biopsychosocial rehabilitation for chronic
low back pain. Cochrane Database Syst Rev
2014: 9. Art. No.: CD000963. DOI: 10.1002/
14651858.CD000963.pub3.
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SBU:s sammanfattning kunskapsunderlaget visar att det finns veten-
Det finns vetenskapligt stod for att multimodal skapligt stod for att ett multidisciplinirt for-
rehabilitering 4r effektivare 4n standardvird (t ex hallningssitt 4r mer effektivt 4n standardvard
av allminlikare) respektive enbart fysiska och/eller for att minska smirta (dtminstone vad betriffar
fysikaliska atgirder (t ex triningsprogram eller andra langvarig lindryggssmirta). Viktigt att betona
fysioterapeutiska metoder) for att minska smirtan ar atct man med hjilp av MMR forsoker pa-
respektive aktivitetsbegrinsningen hos personer med verka ett antal olika samverkande variabler.
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Attt fokusera pa ett effektmate i taget for en si
komplex intervention som MMR kan vara pro-
blematisket, d det visentliga ar helhetseffekten.

I 6versikten jamfors ocksa effekten av mer in-
tensiva MMR-program (sammanlagt 2100 tim-
mar, behandling pa daglig basis) med mindre
intensiva program (sammanlagt <30 timmar,
behandling pa icke-daglig basis). Resultaten
fran dessa jimforelser tyder pa att program-
mens intensitet dr av underordnad betydelse
for rehabiliteringsresultaten. Dock bér man
ha i atanke att innehéllen i de olika MMR-
programmen varierade patagligt.

Resultatet ska tolkas mot bakgrund av risken
for systematiska fel i originalstudierna: endast
13 av de 41 ingdende studierna bedémdes vara
av hog kvalitet. Dock tyder inte kinslighets-
analyserna (se Faktaruta 6) pa att studierna
med ldgre kvalitet paverkade resultaten nimn-
virt. En studie, av. Monticone och medarbe-
tare (2013) [5], visar, i forhillande till ovriga
studier, en anmirkningsvirt stor effekt av
MMR pé smirta respektive aktivitetsbegrins-
ning jamfort med fysiska och/eller fysikaliska
dtgirder. Detta kan eventuellt tyda pd en
publikationsbias som paverkar det samman-
vigda resultatet till f6rmin for MMR. Om
denna studie exkluderas frin metaanalyserna
kvarstdr inte lingre en signifikant storre effeke
av MMR jimfort med fysiska och/eller fysi-
kaliska atgirder pa ling sikt; i ovrigt paverkas
inte evidensen.

Det finns fortfarande behov av forskning
kring multimodal rehabilitering, men det ir
inte sannolikt att ytterligare studier av den
typ som inkluderats i denna oversikt skulle
paverka evidensen. Av intresse vore istillet att
i framtida studier identifiera och koncentrera
sig pd den patientgrupp som l6per allra storst
risk for sjukskrivning, och utvirdera effekten
av MMR just i denna grupp. En annan in-
fallsvinkel skulle kunna vara att skriddarsy
MMR-program utifrin patienternas indivi-
duella problembilder, for att se om detta
skulle kunna forbéttra resultaten ytterligare.
Vidare vore det angeliget att ocksd inklu-
dera en komponent i behandlingen som (i
samrdd med patienterna) involverar kommu-
nikation och samverkan med arbetsgivarna,
och idven direkta arbetsplatsatgirder, for att
undersoka hur denna aspekt kan paverka
rehabiliteringsresultatet.

Sammanfattning av originalrapporten

Om studierna

Oversikten innefattar sammanlagr 41 randomiserade
kontrollerade studier. Totalt ingdr 6 858 patienter.
Patienterna i studierna ir vuxna individer, over 18 ir,
med en lindryggssmirta som varat minst 12 veckor
(vanligtvis i over ett ar). Trettiotre studier ir utforda
i Europa, tre i Iran, tre i Nordamerika och tvd i
Australien. Undersokningsgruppernas storlek varierar
mellan 20 och 542 personer.

De behandlingsitgirder som utvérderas i originalstu-
dierna omfattar minst en fysisk eller fysikalisk kom-
ponent (t ex ett triningsprogram eller nigon annan
fysioterapeutisk metod) tillsammans med minst en
psykologisk, social eller arbetsplatsrelaterad kom-
ponent. Behandlingsprogrammen ir teambaserade:
minst tvd olika professioner 4r knutna till respektive
program (t ex likare, psykolog, fysioterapeut eller
arbetsterapeut), och kommunikation mellan vérd-
givarna ir ett krav.

Foljande jimforelser gors:

— MMR vs standardvird (16 studier)

MMR s fysisk och/eller fysikalisk behandling
(19 studier)

MMR vs operation (2 studier)

— MMR vs vintelista for operation (4 studier)

Standardvérd innebir i de flesta fall den behandling
man fir om man uppsoker en allminlikare, och ir
dirmed varierande. Det kan handla om medicinering
och allminna rad, men ocksd om fysioterapi.

Fysisk och/eller fysikalisk behandling innebir olika
typer av trining (¢t ex styrketrining, simning eller
jogging) eller andra fysioterapeutiska metoder (t ex
massage, avslappningsovningar, stretchning eller
elektroterapi).

Man jimf6r i forsta hand smirtintensitet, aktivitets-
begrinsning samt arbetsférméga (sjukskriven/inte
sjukskriven) efter respektive behandling. For skatt-
ning av smirta anvinds antingen en visuell analog
skala eller en numerisk skala (se Faktaruta 4) och
for skattning av aktivitetsbegrinsningsnivd anvinds
i de flesta fall Roland-Morris sjilvskattningsskala
(se Faktaruta 5). I metaanalyserna delas dessa effekt-
mictt vidare in i tre kategorier, baserat pa tidpunkten
for uppfoljning: effekt pd kort (upp till 3 manader),
medelling (mer in 3 ménader men mindre in
12 ménader), respektive ling (12 manader eller mer)
sikt. Man jimfor ocksd psykisk funktionsformiga
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(med avseende pa t ex depression, oro och katastrof-
tankar), vardkonsumtion, livskvalitet, évergripande
upplevelse av forbittring, och biverkningar.

Resultat

Hir redogors endast for de primira effektmétten
(sd som definierade av 6versiktsforfattarna); for de
sekundira effektmatten hinvisas till 6versikten. For
beskrivning av betydelsen av statistiska begrepp
(se Faktaruta 6).

MMR jamfort med standardvard

Det finns stod for att MMR ir effektivare 4n stan-
dardvérd vad betriffar smdrtlindring:

— SMD —0,55 (95 % KI —0,83 till —0,28) vid upp-
foljning efter <3 manader (9 studier; 879 patienter)

— SMD -0,60 (95 % KI -0,85 till —0,34) vid uppfsl;j-
ning efter 3—12 manader (6 studier; 740 patienter)

— SMD 0,21 (95 % KI —0,37 till —0,04) vid upp-
foljning efter >12 ménader (7 studier; 821 patienter)

— Effekten motsvarar en minskning om mellan 0,5
och 1,4 poing pé en elvagradig sjilvskattningsskala
for mitning av smirtintensitet.

Det finns stéd for act MMR ir effektivare 4n standard-
véard vad betriffar minskning av aktivitetsbegrinsning.

— SMD —041 (95 % KI —0,62 till —0,19) vid upp-
foljning efter <3 manader (9 studier; 939 patienter)

— SMD —0,43 (95 % KI—0,66 till —0,19) vid uppflj-
ning efter 3—12 ménader (6 studier; 786 patienter)

— SMD -0,23 (95 % KI-0,40 till —0,06) vid uppflj-
ning efter 212 médnader (6 studier; 722 patienter)

— Effekten motsvarar en minskning om mellan
1,4 och 2,5 poing pa Roland-Morris 25-gradiga
sjalvskattningsskala for aktivitetsbegrinsning (se
Faktaruta 5).

Det finns inget stod for att MMR ir effektivare dn
standardvard vad betriffar arbessiterging:

— OR' 1,07 (95 % KI 0,60 till 1,90) vid uppféljning
efter <3 manader (2 studier; 373 patienter)

! Ett OR >1 innebiir en higre arbetsiterging i MMR-gruppen,
men om konfidensintervallet striicker sig till <1 dr resultatet
inte signifikant.
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— OR 1,60 (95 % KI 0,52 till 4,91) vid uppféljning
efter 3—12 ménader (3 studier; 457 patienter)

— OR 1,04 (95 % KI 0,73 till 1,47) vid uppf6ljning
efter 212 méanader (7 studier; 1360 patienter).

MMR jimfort med fysiska och/

eller fysikaliska atgarder

Det finns stod for att MMR ir effektivare dn fysisk
och/eller fysikalisk behandling vad betriffar smdrt-
lindring pa kort och medelling sikt, men inte pa ling
sikt:

— SMD-0,30 (95 % KI—0,54 till ~0,06) vid uppfolj-
ning efter <3 ménader (12 studier; 1 661 patienter)

— SMD-0,28 (95 % KI—0,54 till —0,02) vid uppfolj-
ning efter 3—12 manader (9 studier; 531 patienter)

— SMD -0,51 (95 % KI -1,04 till 0,01 (icke-
signifikant)) vid uppféljning efter 212 manader
(9 studier; 872 patienter)

— Effekten motsvarar en minskning om mellan 0,6
och 1,2 poing pa en elvagradig sjilvskattnings-
skala for mitning av smirtintensitet.

Det finns stod for att MMR ir effektivare dn fysisk
och/eller fysikalisk behandling vad betriffar minsk-
ning av aktivitetsbegrinsning pa kort och lang sike,
men inte pd medelling sikt:

— SMD —0,39 (95 % KI 0,68 till -0,10) vid uppfolj-
ning efter <3 manader (13 studier; 1 878 patienter)

- SMD -0,21 (95 % KI -0,48 till 0,06 (icke-
signifikant)) vid uppfoljning efter 3—12 mdanader
(9 studier; 511 patienter)

- SMD -0,68 (95 % KI -1,19 «ll -0,16) vid
uppfoljning efter 212 ménader (10 studier;
1 169 patienter)

— Effekten motsvarar en minskning om mellan
1,2 och 4,0 poing pa Roland-Morris 25-gradiga
sjalvskattningsskala for aktivitetsbegrinsning (se
Faktaruta 5).

Det finns stod for att MMR ir effektivare dn fysisk
och/eller fysikalisk behandling vad betriftar arbetsiter-
ging pa medelling och lang sikt, men inte pé kort sikt:

— OR 1,60 (95 % K1 0,92 till 2,78 (icke-signifikant))
vid uppfoljning efter <3 manader (tre studier;

379 patienter)




— OR 2,14 (95 % KI 1,12 till 4,10) vid uppfoljning
efter 3—12 ménader (3 studier; 221 patienter)

— OR 1,87 (95 % KI 1,39 till 2,53) vid uppf6ljning
efter 212 médnader (8 studier; 1 006 patienter).

MMR jamfort med operation

Det finns inget stod for att MMR ir effektivare dn
operation vad betriffar smidirtlindring:

— SMD —0,25 (95 % KI —0,53 till 0,04) vid uppfdlj-
ning efter 212 médnader (enda uppféljningen som
genomfordes) (2 studier; 385 patienter).

Det finns inget st6d for att MMR ir effektivare
in operation vad betriffar minskning av aktivitets-
begrinsning:

— SMD 0,25 (95 % KI -0,08 till 0,57) vid uppfolj-
ning efter 212 médnader (enda uppféljningen som
genomfordes) (2 studier; 423 patienter).

Det finns inget stod for att MMR ir effektivare dn
operation vad betriffar arbetsiterging:

— OR 0,67 95 % KI 0,31 «ill 1,45) (1 studie;
133 patienter).

MMR jamfort med vantelista for operation

Det finns stod for att MMR ir effektivare dn att
vara uppsatt pa vintelista for operation vad betriffar
smartlindring:

— SMD —0,73 (95 % KI -1,22 till =0,24) vid upp-
foljning efter <3 manader (enda uppféljningen
som genomfordes) (tre studier; 213 patienter).

Det finns stod for att MMR ir effektivare dn att
vara uppsatt pa vintelista for operation vad betriffar
minskning av aktivitetsbegrinsning:

— SMD —0,49 (95 % KI —0,76 till —0,22) vid upp-
foljning efter <3 manader (enda uppféljningen
som genomfordes) (tre studier; 213 patienter).

Originalrapportens slutsatser

— Det ir troligt att multimodal rehabilitering 4r mer
effektivt dn standardvérd respektive fysisk och/
eller fysikalisk behandling for att minska smirt-
intensitet och aktivitetsbegrinsning hos patienter
med lingvarig lindryggssmirta.

— Multimodal rehabilitering har ocksé en positiv in-
verkan pa arbetsférmagan jimfort med fysisk och/
eller fysikalisk behandling i denna patientgrupp.

Tabell 1 Sammanvégda resultat vid uppféljning efter lang tid (=12 méanader), primara effektmatt. (Kontrollgrupp "véntelista
for operation” finns ej med i tabellen, da ingen langtidsuppféljning genomférdes i de studier ddr denna jamforelse gjordes).

Effektmatt Behandling i Resultat Antal Evidensstyrka
kontrollgrupp deltagare  (GRADE; se
(studier) Faktaruta 7)
enligt oversiktens
forfattare
Smartintensitet Standardvard MMR bittre dn standardvard 821 (7) Mattlig
Smartintensitet Fysisk och/eller Ingen statistiskt signifikant skillnad 872(9) Begransad
fysikalisk behandling
Smadrtintensitet Operation Ingen statistiskt signifikant skillnad 385(2) Begrdnsad
Aktivitetsbegransning Standardvard MMR bittre 4n standardvard 722 (6) Mattlig
Aktivitetsbegransning Fysisk och/eller MMR bittre an fysisk och/eller 1169 (10) Begransad
fysikalisk behandling fysikalisk behandling’
Aktivitetsbegransning Operation Ingen statistiskt signifikant skillnad 423 (2) Begréansad
Arbetsformaga Standardvard Ingen statistiskt signifikant skillnad 1360(7) Mattlig
Arbetsformaga Fysisk och/eller MMR bittre dn fysisk och/eller 1006 (8) Mattlig
fysikalisk behandling fysikalisk behandling
Arbetsférmaga Operation Ingen statistiskt signifikant skillnad 133 (1) Begransad

* Detta resultat drivs till stor del av Monticone och medarbetare (2013) [5], som visar en avvikande stor effekt. Om denna studie exkluderas
frdn metaanalyserna kvarstar inte den signifikanta effektskillnaden.
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Effekterna ir mattliga och bor stillas i rela-
tion till de resurser som krivs for denna typ av
rehabiliteringsprogram.

Effekten av lagintensiva program? skiljer sig inte
namnvirt frdn effekten av mer intensiva program.

Légintensiva program innebir mindre én 30 timmars behand-
ling pa icke-daglig basis; hogintensiva program innebir mer

dn 100 timmars behandling pi daglig basis, enligt forfattarnas
definition.

Faktaruta 1 Den biopsykosociala modellen.

Den biopsykosociala modellen lanserades av G.L.
Engel 1977 [7]. Enligt denna finns det ett samband
mellan biomedicinska, psykologiska och sociala fak-
torer vid sjukdoms- och smairttillstdnd. Detta star i
kontrast till den traditionella biomedicinska modellen,
enligt vilken alla sjukdoms- och smarttillstand ute-
slutande har sitt ursprung i biologiska férandringar/
skador. Vad betraffar lingvarig smarta dr den domine-
rande uppfattningen numera att ocksa psykologiska
och sociala aspekter spelar en betydande roll. Det
biopsykosociala synséttet ligger saledes till grund for
modern diagnostik, behandling och rehabilitering vid
langvariga smarttillstand.

Faktaruta 3 Rehabiliteringsgarantin.

Rehabiliteringsgarantin baseras pa statliga stimulans-
medel som sedan 2008 har reglerats i arliga 6verens-
kommelser mellan staten och Sveriges Kommuner
och Landsting. Syftet 4r att underldtta for personer
med psykiska besvar eller langvarig smirta att aterga i
arbete, eller att undvika en sjukskrivning. Vad betraf-
far personer med langvarig smirta innebér rehabilite-
ringsgarantin att landstingen erhdller ersdttning per
genomfort multimodalt rehabiliteringsprogram (se
Faktaruta 2).

Faktaruta 4 Sjilvskattningsskalor for smirta.

For att kunna jamfora grad av smirta anvands ofta
olika typer av sjélvskattningsskalor. | de studier som
ligger till grund for denna dversikt anvandes antingen
en visuell analog skala (Visual Analogue Scale, VAS)
eller en numerisk skala (Numeric Rating Scale, NRS).
VAS innebdr att patienten markerar sin upplevda
smdrtniva pa en tio centimeter lang linje, dér O repre-
senterar avsaknad av smdrta, och 10 representerar
vérsta tdnkbara smarta. NRS innebdr att patienten
graderar sin upplevda smartnivd genom att ange en
sifframellan 0 och 10, ddr O representerar avsaknad av
smdrta, och 10 representerar varsta tdnkbara smarta.

Faktaruta 2 Multimodal rehabilitering.

Multimodal rehabilitering (MMR) &r en samlings-
beteckning pd behandlingsmetoder som inbegriper
savdl fysiologiska och medicinska som psykolo-
giska och sociala insatser. Detta forutsatter ett fast
team av vardgivare fran flera olika professioner
(t ex ldkare, fysioterapeut, arbetsterapeut, psyko-
log, kurator, sjukskéterska). De multimodala reha-
biliteringsprogram som genomférs inom ramen for
Rehabiliteringsgarantin (se Faktaruta 3) varar van-
ligtvis under fyra till 4tta veckor, och malen som ska
uppnas definieras inledningsvis av teamet tillsam-
mans med patienten. Multimodal rehabilitering har
pa senare tid borjat delas in i tva nivaer, MMR1 och
MMR2, dir MMR?2 kdnnetecknas av att teamen har
en hogre kapacitet och kompetens an MMR1-teamen.
MMRT1 erbjuds vanligen inom primdrvarden, medan
MMR?2 oftast erbjuds inom specialistvarden.

Faktaruta 5 Roland-Morris skala for aktivitets-
begriansning (Roland-Morris Disability Scale).

Roland-Morris aktivitetsbegransningsskala [8] ar
utvecklad for patienter med akut eller langvarig
icke-specifik ryggsmarta. Den baseras pa en sjilv-
skattningsenkat om 24 pastaenden, i vilken patienten
far virdera den aktivitetsbegransning ryggsmartan
fororsakar. Varje pédstaende som patienten anser
stimma 6verens med hans/hennes tillstdnd genererar
ett podng. Enindivid kan alltsa fa mellan O poadng (vilket
betyder ingen aktivitetsbegransning) och 24 poing
(vilket betyder allvarlig aktivitetsbegransning).
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Faktaruta 6 Statisticka b SBU:s granskning av originalrapporten
aktaruta SHSHSKE DESTERP. Vid SBU:s genomgéng av originalrapporten anvindes

en granskningsmall fér systematiska 6versikter som
kallas AMSTAR [6]. Granskningen visade att littera-
tursokning, studieurval och dataextraktion uppfyllde
definierade kvalitetskrav for en systematisk 6versike.

OR, odds ratio: Kvoten mellan tvd odds. Exempel:
odds for att ha genomgatt MMR bland personer
som arbetar, dividerat med motsvarande odds bland
personer som dr sjukskrivna. Oddskvoten ger en
uppfattning om hur starkt sambandet ar mellan
insatsen (i detta fall MMR) och utfallet (i detta fall

Lastips
arbetsstatus).

* Flor H, Turk DC. Chronic pain, An integrated
biobehavioral approach. New York: IASP; 2011.

SMD, standardised diff . Ett skalobe-
standardised mean dirterence: Ett skalobe ISBN: 978-0-931092-90-9. ISBN-10: 0931092906.

roende effektmatt diar medelvardesskillnaden
dividerats med en védgd spridning avseende inter-
ventions- respektive kontrollgrupp. Enheten anges i
standardavvikelser (och inte t ex ett vdrde pa en skatt-
ningsskala). Enligt konventionen rdknas 0,20-0,50
som en liten effekt, 0,50-0,80 som en mattlig effekt
och >0,80 som en stor effekt.

* Kamper §J, Apeldoorn AT, Chiarotto A, Smeets
RJEM, Ostelo RWJG, Guzman ], van Tulder
MW. Multidisciplinary biopsychosocial rehabili-
tation for chronic low back pain: Cochrane syste-
matic review and meta-analysis. BM]J 2015:350 (en
forkortad version av Cochrane-6versikten).

Kénslighetsanalys: statistisk metod for att bedéma hur
“stabila" undersokningsresultat dr. Man dndrar vissa
forutsattningar, t ex utesluter vissa avvikande data
och noterar hur detta paverkar resultatet. Anvénds
framst i metaanalyser och hélsoekonomiska analyser.

* SBU. Rehabilitering vid langvarig smirta. En
systematisk litteraturéversikt. Stockholm: Statens
beredning f6r medicinsk utvirdering (SBU); 2010.
SBU-rapport nr 198. ISBN 978-91-85413-34-8.
heep://www.sbu.se
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