NATIONELLA MEDICINSKA INDIKATIONER

Indikation for multimodal

rehabilitering vid langvarig smarta

Sammanfattning

Fragestallningar:

® Under vilka férutséttningar dr det relevant att erbjuda multi-
modal rehabilitering vid langvarig smarta i syfte att forbattra
funktions- och aktivitetsforméagan?

e Under vilka forutséttningar dr det motiverat att erbjuda pa-
tienten vard pa hogre intensitetsniva (MMR 2) respektive
inte fullt lika h6g intensitetsniva (MMR 1)?

Langvarig smarta (mer dn tre manader) &r en ihallande eller intermittent
smdrta som bestar. Den paverkas av och interagerar med olika fysiska,
emotionella, psykologiska och sociala faktorer. Man beréknar att cirka
18 procent av den svenska befolkningen har svar langvarig smarta, vilket
ofta innebir ett stort lidande. Kartliggningar har visat att 20-40 procent
av besdken i primarvarden dr foranledda av smirta, varav hilften utgérs
av olika former av langvarig smirta.

Vanligt vid smértrehabilitering dr att enstaka atgarder (modaliteter)
vidtas, sa kallad unimodal rehabilitering. Exempel pa unimodala atgérder
ar stodjande samtal eller sjukgymnastik. Det &r ocksé vanligt att flera at-
garder utfors av olika professioner utan att speciella sammanhallna team
bildas, sa kallad intermedidr rehabilitering. De allra flesta patienter med
langvarig smarta rehabiliteras enligt dessa bada rehabiliteringsmodeller.

Multimodal rehabilitering (MMR) &r en rehabiliteringsmetod som
har utvecklats for att behandla patienter med férhéllandevis stora och
komplexa rehabiliteringsbehov. Metoden forutsitter att ett fast team,
bestaende av flera professioner, planerar och samordnar atgérder enligt
ett visst program for att uppna gemensamma mal som definierats till-
sammans med patienten. Tanken bakom MMR &r att samtidigt paverka
flera faktorer som orsakar och vidmakthaller smarttillstandet. Férhopp-
ningen dr att man genom synkroniserade atgarder som koncentreras
under en avgransad period, exempelvis fyra till sex veckor, ska kunna
bryta ménster sé att patienten kan fa ett mer vilfungerande liv. P4 senare
tid har allt fler team bildats som erbjuder multimodala rehabiliterings-
program med olika intensitetsnivaer till patienter med langvarig smart-
problematik. Flera systematiska sammanstallningar av den vetenskapliga
litteraturen vad géller nyttan av MMR har gjorts. SBU publicerade en
sadan litteraturdversikt 2006 och en uppdatering av den 2010. Resul-
taten visar att det finns mattligt starkt vetenskapligt stéd for att MMR
langsiktigt ger battre helhetseffekter (sammanvagning av resultat fran
de olika utfallsvariablerna) vid langvarig ryggsmarta (nack-, skulder- och
lindryggssmarta samt ryggsmérta som inte ndrmare specificerats) jam-
fort med mindre omfattande insatser. En analys av effekt per utfallsmatt
visar dock att MMR jamf6rt med inga eller avsevdrt mindre intensiva in-
satser inte visade skillnad i effekt vad géller smértintensitet, andra sym-
tom eller aktivitetsformaga. Daremot finns det mattligt starkt stod for
att MMR minskar tiden som patienten &r sjukskriven eller i stérre ut-
strackning leder till atergang i arbete.

Aven en schweizisk forskargrupp har genomfort en systematisk dver-
sikt av studier av nyttan av MMR. De drog liknande slutsatser kring hel-
hetseffekterna som SBU gjorde i sina dversikter.

Av litteraturgenomgangarna gar det dock inte att dra tydliga slut-

satser om vilken kombination av atgarder som &r mest effektiv. Ddremot
finns det vetenskapligt stéd for att nodvandiga bestandsdelar i MMR
innefattar psykologiska, pedagogiska och fysiska atgarder i form av
aktiviteter, inklusive trdning. Studierna ger inte ndgon enhetlig bild av
hur de patienter som har storst forutsattningar att dra nytta av MMR
ska valjas ut, det vill séga pa vilken indikation MMR ska ges.

Inom ramen for projektet Nationella medicinska indikationer har en
arbetsgrupp identifierat féljande forutsattningar som bor vara uppfyllda
for att indikation for multimodal rehabilitering ska foreligga.

Indikation

Multimodal rehabilitering (MMR) vid smarta &r relevant att er-
bjuda om férutséttningarna nedan &r uppfyllda.

Patientrelaterade forutsdttningar

¢ Patienten har ihallande eller intermittent smérta som
varat under mer &n tre manader.

e Smartan och dess konsekvenser &r av sadan dignitet att
de i hog grad paverkar patientens dagliga liv.

e Patienten har potential for ett aktivt férandringsarbete,
trots smadrtan.

e Patienten har inte ndgon annan sjukdom eller nagot annat
tillstand som innebér hinder fér att delta i programmet.

Vardprocessrelaterade forutsdttningar

e Utredning har gjorts pa ett systematiskt sitt, vilket
innebar att strukturerad anamnes har tagits upp, andra
tillstand som skulle kunna orsaka smarttillstandet ("réda
flaggor”) har uteslutits, screening for psykosociala risk-
faktorer ("gula flaggor”) har gjorts, patientens forvint-
ningar och beredskap fér forandring samt hur smértan
paverkar mojligheten till aktiviteter har kartlagts.

e Evidensbaserad optimering av farmakologisk behandling
har gjorts.

o |cke-farmakologiska unimodala atgirder har dvervigts/
erbjudits/provats.

e Tillstandets komplexitet har graderats enligt en sarskild
indelningsmodell.

e Patienten har fatt saval muntlig som skriftlig information
om MMR.

Vardgivarrelaterade forutsdttningar

e Flera professioner arbetar i team med planerade och
samordnade atgarder mot ett gemensamt mal som
definieras tillsammans med patienten.

e Kompetens for att handha smarttillstandets komplexitet
finns i MMR-teamet.

¢ Enheten rapporterar till NRS-registret*

* Innan anpassning av NRS-registret gjorts giller detta endast for den sjukhusanslutna
specialistvérden.
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Indikation for MMR 1 respektive MMR 2

Om ovanstdende forutsattningar ar uppfyllda och patien-
tens problematik bedéms som komplex (typ A) finns indi-
kation for MMR 1.*

Om ovanstéende foérutsattningar dr uppfyllda och patien-
tens problematik bedéms som mycket komplex (typ B)
finns indikation for MMR 2.*

* Indelningen av smdrttillstdnd i typ A respektive typ B forklaras under rubriken
"Tillstandets komplexitet har graderats enligt sdrskild indelningsmodell”.
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NATIONELLA MEDICINSKA INDIKATIONER

Inledning

Denna rapport har tagits fram inom ramen fér projektet Nationella
medicinska indikationer, som drivits i samverkan mellan Svenska Lakare-
sdllskapet, Sveriges Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen och Sta-
tens beredning fér medicinsk utvdrdering. Malgrupp for rapporten ar
de professioner inom hilso- och sjukvarden som fattar beslut om att
vidta den aktuella atgédrden eller berrs av ett sadant beslut, samt verk-
samhetschefer och hilso- och sjukvardsledningar.

Syftet med nationella medicinska indikationer &r att 6ka mojlig-
heten att ge dndamalsenlig och kunskapsbaserad vard. Aterkom-
mande jamforelser visar att inom manga omraden i varden varierar
vardkonsumtionen avsevért inom landet. Detta kan ha manga olika
orsaker, men det finns anledning att tro att skillnaderna i vardkon-
sumtion delvis beror pa skillnader i medicinsk praxis. Det innebar
att det finns olika parallella bedémningar av nér det dr indicerat att
erbjuda atgdrden i en viss beslutssituation. Savél fér vida som for
sndva indikationer innebdr att varden varierar i &ndamalsenlighet och
inte ges pa lika villkor.

Arbetet med att ta fram indikation fér multimodal rehabilitering
(MMR) inleddes i ett forsta steg med att diskussioner férdes med
den expertgrupp som i SBU:s regi genomfort en systematisk litteratur-
6versikt dar vdrdet av multimodal rehabilitering belysts [1] samt en
uppdatering av denna som publicerades 2010 [2]. Den aktuella
Sverblick av kunskapsldget som de hade sags som en viktig utgangs-
punkt for att ga vidare med uppgiften att faststilla pa vilken indika-
tion atgarden bor erbjudas. Ett arbetsmaterial utarbetades som dels
belyste det vetenskapliga kunskapsldget fér multimodal rehabilitering,
dels olika uppslag till hur man skulle kunna ndrma sig indikationsfra-
gan. Detta material utgjorde underlag fér det seminarium som anord-
nades i slutat av maj 2010.

Till seminariet inbjods i ett andra steg ytterligare sakkunniga
inom omradet smartproblematik med erfarenhet av att arbeta med
multimodal rehabilitering. Uppgiften har varit att identifiera vilka
forutsattningar som ska vara uppfyllda for att indikation ska fore-
ligga. De forutsattningar som har faststillts giller bade sadant som
bor vara uppfyllt hos patienten och sadant som bor vara uppfyllt i
vardprocessen och hos vardgivaren. Férutséttningarna har i mgjligaste
man grundats pa vetenskaplig evidens.

Flerafoérandringar har under de senare aren skettinom férsakrings-
systemet i syfte att fa fler manniskor i arbete. Dessa férdndringar har
bidragit till ett 6kat fokus pa rehabiliteringsfragor. Intresset for
multimodal rehabilitering har dérmed 6kat, inte minst darfor att
majoriteten av de langvariga sjukskrivningarna rér det muskuloskele-
tala systemet och inte séllan 4r associerade med langvarig smért-
problematik. Aven vintetider i varden &r en fraga som statt i fokus.
Genom en 6verenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner
och Landsting har en vdrdgaranti inférts, vilken dven foljts av en re-
habiliteringsgaranti. Pa basis bland annat av resultaten fran litteratur-
Sversikten fran SBU kom multimodal rehabilitering att bli en av de
forsta atgarderna som ingick i rehabiliteringsgarantin. Genom eko-
nomiska incitament till vardgivarna ges en signal fran centralt hall att
man dnskar att allt fler patienter med langvarig smarta ska fa tillgang
till denna atgard. Betydande aktiviteter har darfor startats i landet
for att utoka verksamheten. Tidigare utférdes MMR i de flesta lands-
ting huvudsakligen inom den sjukhusanslutna specialistvarden, men
nu haller multimodala team pa att byggas upp pa manga hall inom
ramen for primdrvarden. Férutom att faststilla pa vilken indikation
MMR ska erbjudas har uppdraget dven innefattat att utarbeta en in-
delningsgrund for hur patienten ska selekteras till en mer intensiv/
komplex variant av MMR, som huvudsakligen erbjuds inom specia-
listvard (MMR 2), eller en nagot mindre intensiv/komplex variant av
MMR (MMR 1) som &ven kan erbjudas inom primarvarden.

Begreppet indikation har i projektet anvints enligt den definition
som anges i Socialstyrelsens termbank: indikation = omsténdighet
som utgor skal for att vidta en viss atgérd.

Bakgrund

Hur definieras langvarig smarta?

Den internationella organisationen fér klinisk behandling av och
forskning om smérta (International Association for the Study of
Pain) har definierat smérta som "en obehaglig sensorisk och kinslo-
méssig upplevelse forenad med vévnadsskada eller hotande vévnads-
skada eller beskriven i termer av sadan skada”. Langvarig smérta
(mer &n tre manader) dr en ihallande eller intermittent smarta som
bestar. Den &r av allt att doma oftast férknippad med en komplex
kombination av risk- och vidmakthallandefaktorer. Langvarig smirta
influeras av och interagerar med olika fysiska, emotionella, psykolo-
giska och sociala faktorer [3].

Hur vanligt ar problemet?

| Sverige har cirka 18 procent av befolkningen svar langvarig sméarta
[1], varav smarttillstand fran rérelseorganen dominerar. Langvarig
smirta finns ofta samtidigt i flera anatomiska regioner och cirka 10
procent har en generaliserad smérta, varav en undergrupp utgors av
tillstandet fibromyalgi [4]. Langvarig smérta dr vanligare hos kvinnor
an hos mdn [5].

Den hoga forekomsten av langvarig smarta i befolkningen ater-
speglas i vardsokande, dér 20-40 procent av bessken i primarvard
har rapporterats vara foranledda av smirta, varav cirka hélften utgors
av langvarig smérta [6-8]. En europeisk studie visade att 19 procent
hade langvarig smérta, och halften av dessa uppgav att de inte hade
fatt adekvat vard [9]. Den héga prevalensen for olika typer av langva-
rig smdrta innebér lidande for de drabbade personerna, men kan ock-
sa fa stora konsekvenser och innebira stora kostnader for samhallet.

Olika typer av rehabilitering vid langvarig smarta

Schematiskt kan rehabilitering delas in i féljande tre olika nivaer utifran
hur komplext patientens tillstand &r och vilken médngd insatser som
da kravs[1]:

¢ unimodal rehabilitering
e intermedidr rehabilitering
e multimodal rehabilitering.

Unimodal rehabilitering innebdr att en enstaka atgard (modalitet) an-
vands. Den insatta atgarden kan i sig vara komplex, men kraver inte
aktiviteter fran flera olika professioner. Exempelvis har det inom ramen
for sjukgymnastik utvecklats relativt komplexa atgérder som visats ha
vetenskapligt stéd for rehabilitering av personer med langvarig smérta.

Intermedidir rehabilitering &r en niva ddr flera atgérder vidtas.
Personalen arbetar inte regelmdssigt i team, utan arbetet ar mer upp-
byggt pa regelbundna kontakter mellan inblandad behandlingsperso-
nal (lakare, paramedicinare eller omvardnadspersonal).

Multimodal rehabilitering skiljer sig fran intermediar rehabilitering
genom att metoden dr specifikt utformad fér rehabilitering av patien-
ter med stora och komplexa rehabiliteringsbehov.

Vad innebar multimodal rehabilitering?

Utgangspunkten &r att ett fast erfaret team, bestaende av olika
professioner, planerar och genomfor ett sammanhallet rehabiliterings-
program, exempelvis pa deltid under fyra till sex veckor med hemupp-
gifter. Mal for rehabiliteringen definieras tillsammans med patienten.
Det multimodala angreppssattet bygger pa att patientens sméartproble-
matik beddms, utreds och behandlas/rehabiliteras utifran en integrerad
helhetssyn pa smarta, den sa kallade biopsykosociala modellen. Medi-
cinska, psykologiska, sociala, omgivnings- och personlighetsméssiga
forhallanden bidrar enligt denna modell pa ett komplext och integrerat
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satt till individens smartupplevelser och smértbeteenden [1, 10, 11].

Centrala bestandsdelar i MMR-programmet innefattar psykolo-
giska, pedagogiska och fysiska komponenter. De insatser som ingar
&r delvis specifika fér de olika professionerna i teamet, men innehaller
ocksa ofta pedagogiska moment med utbildning om smértproble-
matik och olika metoder for att hantera smarta (coping).

Det multimodala rehabiliteringsprogrammets olika komponenter
syftar till att ge patienten olika verktyg att brett hantera de negativa
konsekvenserna av langvarig smérta och utveckla hennes/hans be-
fintliga resurser i olika sociala situationer. Det innebar i praktiken att
malen for rehabiliteringen framst utgar fran delaktighetsperspektivet
och att andra mal riktade mot kroppsfunktion och aktiviteter isole-
rade fran patientens egen vardagsmiljo dr sekundara eller betraktas
som delmal och stodstrategier pa vagen. Tankar, beteenden och om-
givning &r saledes centrala och anses nédvindiga att paverka for att
uppna ett gott resultat av rehabiliteringen. Vanliga allmdnna mal for
MMR brukar vara att paverka

o forméagan att delta i olika vardagliga roller (t.ex. férbattra
férmagan att utfora arbetsuppgifter och hushallssysslor)

¢ den emotionella funktionen (t.ex. minska graden av depression,
angest, ilska och irritabilitet)

e den fysiska funktionen
e hilsa och livskvalitet

e smértupplevelsen.

Det dr ocksa av vikt att fa fram vad den enskilde patienten anser
som viktiga mal fér honom eller henne i den situation som féreligger.
| en studie som syftade till att kartlégga vad langvariga smértpatien-
ter anser vara viktigt att paverka angavs smartreduktion, mojlighet
att njuta av livet, emotionell hdlsa, reducerad trétthet och svaghet
samt hantering av somnrelaterade problem vara viktigast [12].

Olika former av multimodal rehabilitering

De flesta patienter med langvarig smérta utreds, bedéms och var-
das inom primdrvard. Flertalet rehabiliteras med hjélp av unimodala

eller intermedidra rehabiliteringsmetoder. Ibland sker organiserat
samarbete med Forsdkringskassan.

Forst vid forhallandevis uttalade och komplexa behov dvervigs
multimodal rehabilitering. Ju mer komplex smartproblematik patienten
har, desto storre krav pa bred kompetens stills pa rehabiliterings-
teamet. Detta har lett till slutsatsen att det behovs en gradering av
MMR i tva nivaer. | den hir rapporten bendmns de tva olika former-
na av multimodal rehabilitering MMR 1 och MMR 2. Schematiskt
sett &r MMR 1 en form som vanligtvis erbjuds i primédrvarden och
MMR 2 en form som huvudsakligen erbjuds inom den sjukhusan-
slutna specialistvarden. Det som styr dr dock inte vilken vardniva
som MMR utférs pa, utan det &r teamets kapacitet och kompetens
som dr avgorande. Pa vissa hall skulle man kanske dven inom primar-
varden kunna bygga upp team som kan erbjuda MMR 2. Likasa ar
det sannolikt att man inom specialistvarden kan komma att erbjuda
savdl MMR 1 som MMR 2.

Det finns inte vetenskapligt stéd for att en uppdelning av MMR i
tva olika former skulle innebéra fordelar for patienterna. Omstandig-
heter som dock talar for att det skulle kunna leda till 6kad effektivi-
tet dr att det kan innebéra att programmen skulle kunna bli battre
anpassade efter patientgrupperna och att det skulle kunna innebara
att man handskas med resurserna pa ett battre sitt. De allra svaraste
fallen skulle da kunna selekteras till den sjukhusanslutna specialist-
varden didr det finns stérre tillgang till specialkompetens av olika
slag, medan 6vriga skulle fa mojlighet att vardas ndrmare sin hemort
med 6kad kontinuitet som foljd.

For bada formerna av MMR giller att rehabiliteringsprogrammen
ska vara vélplanerade med synkronisering av de modaliteter som ingar
som tidigare diskuterats. Personalen, som bestar av olika professio-
ner, arbetar i team med ett interdisciplinért arbetssatt dar patienten
ar en del av teamet. Det innebir en tydlig struktur for hur de olika
professionerna och patienten ska kommunicera sa att behandlingar/
atgdrder och malsattningar kan planeras, samordnas och utvérderas. |
MMR ingéar malformulering tillsammans med patienten som en viktig
del i rehabiliteringsplaneringen. Malen bér vara relevanta, konkreta
och motiverande, samt ska kunna métas och delas upp i delmal. Av
tabell 1 framgar vilka komponenter som férvéntas ingd i MMR 1 res-
pektive MMR 2.

Tabell 1. Komponenter i multimodal rehabilitering pad niva 1 respektive 2

Komponenter MMR 1 MMR 2 Pedagogiska strategier
Progressiv, patientcentrerad X X | samarbete med patienten.
malformulering Gemensam utgangspunkt for
hela teamet.
Malen som sitts upp ska vara
specifika, matbara, angeligna
och aktivitetsrelaterade samt
realistiska och tidsbegransade.
Optimering av farmakologisk X X
behandling
KBT for smérthantering/coping X X Patientcentrerad undervisning
inklusive utbildning om lang- och diskussionsgrupper
varig smdrta och hantering av . .
Sjdlvmonitorering
dess konsekvenser
Hemuppgifter
Tilltro-starkande feedback
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Komponenter MMR 1 MMR 2 Pedagogiska strategier

Fysisk trdning (professionell X X Guidad traning i grupp vaxlat

coachning) med trdning pa egen hand
Traningsplan och traningsdagbok
Tilltro-stdrkande feedback

Aktivitetstraning X X Analoga situationer pa vard-

Relevanta och fér individen centr:all/ k!'m!(, m.ed successiv

N . iy stegring till fardighetstraning i

véisentliga vardagsaktiviteter L .

. . vardagslivet inklusive arbete

inklusive arbete
Sjdlvmonitorering
Hemuppgifter
Tilltro-stdrkande feedback

KBT mot sémnproblematik X X Sjdlvmonitorering
Hemuppgifter
Tilltro-stdrkande feedback

Optimering av omgivnings- X X Identifiera, hantera och féréndra

faktorer fysiska och sociala omgivnings-

Socialt stad faktorer som kan bidra till

oclatt sto patientens problematik

Arbetsplats inklusive medarbe-

tare och arbetsledning

Samordningsinsatser mellanre- | X X

mitterande ldkare, forsakrings-

kassa, arbetsplats och familj

KBT mot angestproblematik X Sjdlvmonitorering
Hemuppgifter
Tilltro-stdrkande feedback

Graderad exponering in vivo X Sjdlvmonitorering
Hemuppgifter
Tilltro-stdrkande feedback

KBT mot depression X Sjalvmonitorering
Hemuppgifter
Tilltro-stdrkande feedback

Skraddarsydda insatser for X Samarbete med remitterande

hantering av samsjuklighet lakare/specialister

(t.ex. inflammatorisk ledsjukdom,

diabetes, hjart-kirlsjukdom,

fetma, astma)

Bibehallandestrategier och X X Utarbetande av aterfalls-

aterfallsprevention

preventionsplan
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Indikation fér multimodal rehabilitering vid langvarig sméirta ~ /

Uppfoljning av utfallet av multimodal
rehabilitering

Att folja upp effekten av olika atgirder &r en ytterst viktig uppgift
inom sjukvarden. En rad kvalitetsregister har initierats for detta an-
damal. | syfte att ta fram ett instrument for att folja upp effekter
av MMR startades 1998 ett nationellt register for smartrehabilite-
ring (NRS) som &r anslutet till Sveriges Kommuner och Landsting.
| dagsléget rapporterar drygt 20 enheter till registret, vilket mot-
svarar en tdckningsgrad pa cirka 80 procent av de sjukhusanknut-
na smartrehabiliteringsverksamheterna i landet. Registret innehaller
variabler som beskriver bakgrundsfaktorer, funktion, aktivitet/delak-
tighet samt livskvalitet. Patienterna féljs upp dels direkt efter avslu-
tat multimodalt rehabiliteringsprogram, dels efter ett ar. Samkérning
gors med Forsdkringskassans register éver ohidlsobidragsformer.
Det har paborjats ett arbete med att anpassa NRS-registret, med
syfte att ta fram en variant av instrumentet som &r mindre omfattan-
de sa att det kan anvéndas for uppfoljning av multimodal rehabilite-
ring oavsett pa vilken vardniva atgéarden utfors. Som foljd av rehabi-
literingsgarantin har vissa tidiga utvarderingar publicerats.

Fragestallningar

Den hér rapporten om indikation for multimodal rehabilitering har
tagits fram utifran foljande tva fragestiliningar:

e Under vilka forutsattningar dr det relevant att erbjuda multi-
modal rehabilitering vid langvarig smarta i syfte att forbattra
funktions- och aktivitetsformagan?

e Under vilka forutsittningar dr det motiverat att erbjuda pa-
tienten vard med hogre intensitetsniva (MMR 2) respektive
inte fullt lika hog intensitetsniva (MMR 1)?

Fragestallningarna enligt ovan fokuserar framst pa situationen for
personer i arbetsfor alder, men torde utan stérre problem vara
tillimpbara dven for dldre patienter. Att personer under 18 ar inte
ingar i fragestdllningarna beror pa att sittet att ndrma sig unga ar
annorlunda och dérfér behover de hanteras inom sarskilt utforma-
de program.

Vad sager litteraturen om
multimodal rehabilitering?

Tva oberoende grupper av forskare/utvirderare [1, 2, 13] har
bedémt att det finns mattligt till starkt vetenskapligt stéd fér att
multimodal rehabilitering ger battre helhetseffekter (samman-
vagning av resultat fran de olika utfallsvariablerna) jamfért med
avsevart mindre intensiva eller inga insatser.

| ett omfattande arbete presenterat av SBU 2006 [1] vérderades
bland annat evidenslidget for multimodal rehabilitering vid langvarig
smdrta oberoende av anatomisk lokalisation. Man konstaterade da,
baserat pa analyser av helhetseffekter’, att det fanns starkt veten-
skapligt stod for att multimodal rehabilitering langsiktigt ger battre
resultat vid langvarig smarta én mindre omfattande insatser.

Den uppdatering av evidensliget som presenterades 2010 [2]
koncentrerades pa langvarig ryggsmarta (nack-, skulder- och ldnd-
ryggssmadrta samt ryggsmadrta inte ndrmare specificerat) och anvén-

" En helhetsbedémning av studiens resultat baserat pa de utfallsmatt som de facto har anvints i
de identifierade randomiserade kontrollerade studierna; signifikanta forbiittringar ska ha visats fér
minst 50 procent av studiens utfallsmatt for att studiens helhetsresultat ska anses som positiva.

de ett annat evidensgraderingssystem (GRADE). Slutsatsen nar
GRADE anvindes blev att det fanns mattligt starkt vetenskapligt
stod for att multimodal rehabilitering langsiktigt ger béttre resultat
vid langvarig ryggsmarta (nack-, skulder- och landryggssmarta samt
ryggsmarta inte ndrmare specificerat) dn mindre omfattande insatser.
Inte vid nagon av de tva systematiska litteraturéversikterna som SBU
gjort var det mgjligt att dra slutsatser om vilken typ av multimodala
rehabiliteringsprogram som var mest effektiva. Man kunde inte ut-
tala sig i detalj om det multimodala rehabiliteringsprogrammets ut-
formning, men det fanns starkt vetenskapligt stod for att multimodal
rehabilitering skulle innefatta en kombination av psykologiska insat-
ser och fysisk aktivitet/traning eller sjukgymnastik samt pedagogiska
moment. | rapporten fran 2006 fann man dven mattligt starkt veten-
skapligt stéd for slutsatsen att funktionell restoration inklusive psy-
kologiska insatser ger battre langsiktigt resultat vid langvarig smarta
an fysisk traning med ldgre intensitet tillsammans med psykologiska
insatser/ryggskola[1].

Ovanstaende redovisning innefattade helhetsanalyser av resulta-
ten vid multimodal rehabilitering. Nér de olika utfallsmatten analyse-
rades var for sig pavisades mattligt stark evidens for att multimodal
rehabilitering har effekt inom utfallsomradet sjukskrivning/arbets-
atergéng jamfért med inga eller mindre omfattande insatser. Validite-
ten av detta diskuteras i SBU-rapporten fran 2010, eftersom rappor-
tens sammanlagda vetenskapliga underlag fér smartintensitet efter
multimodal rehabilitering inte visade pa nagon skillnad jamfort med
inga eller mindre omfattande insatser. Forfattarna konstaterade att
smartintensitet inte forekom som utfallsmatt i alla granskade studier.
Dessutom hade vissa av studierna en primar inriktning mot konsek-
venserna av langvarig smarta, exempelvis sjukskrivning, medan andra
studier var inriktade pa att patienten skulle hantera sin situation pa
ett sa optimalt satt som majligt [2]. Vid multimodal rehabilitering for-
vantas patienten delta aktivt tillsammans med teamet i en gemensam
malsattning, och fokus ligger ofta pa beteendeforéndringar, varfor
smartintensitet inte alltid behéver vara ett relevant utfallsmatt.

| 6versikten fran 2010 visades att det finns mattligt starkt veten-
skapligt underlag for slutsatsen att multimodala rehabiliteringsinsatser
ger langsiktigt battre helhetseffekter vid fibromyalgi én olika kontroll-
situationer. Slutsatsen var oférandrad jamfort med SBU-6versikten
fran 2006; endast studier med medelhég evidens hade tillkommit.

Aven Scascighini och medarbetare har genomfort en systematisk
litteraturéversikt av multimodala? rehabiliteringsstudier avseende
langvarig muskuloskeletal smérta och fibromyalgi [13]. Multimodal
rehabilitering innehdll minst tre av modaliteterna psykoterapi, av-
spanning, atgarder genomforda av sjukgymnast eller arbetsterapeut
samt patientutbildning. De vanligaste utfallsmatten var smértinten-
sitet, aktivitetsfésrméaga och/eller livskvalitet, och liksom i SBU-6ver-
sikterna gjordes en sammanvigning av resultaten fran rehabilite-
ringen samt att evidensgraderingen genomférdes med hjélp av en
anpassad form av GRADE-systemet.

Man fann att studier som jamférde multimodal rehabilitering
med kontrollgrupp pa vintelista eller standardbehandling uppvisa-
de starkt vetenskapligt stod for att multimodal rehabilitering hade
battre effekt. Forfattarna analyserade ocksa studier som jamforde
multimodal rehabilitering med enskilda rehabiliteringsinsatser, till ex-
empel patientutbildning och sjukgymnastik med diskussionsgrupp.
Slutsatsen var att det fanns ett mattligt vetenskapligt stod fér att
multimodal rehabilitering var mer effektiv.

Nar effekten vid olika smértlokalisationer jamférdes fann man
mattligt starkt vetenskapligt stod for att multimodal rehabilitering
var mer effektiv fér patienter med langvarig ryggsmérta jamfort med
ingen behandling eller enskilda rehabiliteringsinsatser. Multimodal
rehabilitering i jamférelse med annan behandling visade pa mattligt
starkt vetenskapligt stod for att multimodal rehabilitering var mer

2 | genomgdngen anvindes den engelska synonymen multidisciplinary.
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effektiv. Vid fibromyalgi rapporterades, i enlighet med SBU-6versik-
terna, mattligt starkt vetenskapligt stod for att multimodal rehabili-
tering var mer effektiv dn ingen behandling.

Fyra studier jamférde effekten av olika aktiva multimodala rehabi-
literingsprogram som hade olika innehall, struktur och langd. Ingen
skillnad mellan rehabiliteringsprogrammen rapporterades.

Sammanfattningsvis menade férfattarna att multimodal rehabi-
litering &r den nu basta metoden for att behandla patienter med
komplexa, kroniska, icke-maligna smérttillstand [13].

Utformningen av det multimodala
rehabiliteringsprogrammet

| SBU-rapporten fran 2006 [1] kunde man summera att det fanns
starkt vetenskapligt stod for att multimodal rehabilitering skulle
innefatta en kombination av psykologiska insatser och fysisk aktivitet/
traning eller sjukgymnastik samt pedagogiska moment. Nagon ytter-
ligare djupgaende bestdmning av programmets sammanséttning an-
sags dock inte vara mojlig.

Viktiga iakttagelser som gjorts vid
litteraturgenomgangarna

e De multimodala rehabiliteringsprogrammen som anvéandes
i studierna har oftast sin utgangspunkt i en helhetssyn pa
langvarig smédrta (ett biopsykosocialt synsitt) dar ett flertal
rehabiliteringsmodaliteter darfor kréavs, formodas vara aktiva
samt uppvisa sinsemellan synergistiska effekter.

e Det dr inte mojligt att utifran genomgangen av studierna dra
vetenskapliga slutsatser om vilken klinisk bild vid langvarig
smarta, med avseende pa t.ex. symtom, deltagande och livs-
kvalitet, som innebér storst chans till framgangsrik multimodal
rehabilitering.

e Effekterna av multimodal rehabilitering dr inte homogena
foér personer med langvariga smérttillstand. Vissa patienter
uppvisar positiva férandringar inom olika omraden, medan en
mindre grupp inte férbittras alls. Detta betonar vikten av att
gora subgruppsanalyser for att fa insikt i vilka patienter som
har bast nytta av ett visst rehabiliteringsprogram.

e Studierna som ingick i SBU-6versikten 2006 visar att insat-
serna och hur arbetet organiseras inom multimodal rehabilite-
ring varierar mycket. Flera av de multimodala interventionerna
som visat sig vara effektiva innehaller tydliga psykologiska
komponenter som kognitiv terapi och/eller beteendeterapi
ofta i kombination med fysisk aktivitet eller behandling under
ledning av sjukgymnast. Studier som vdger den relativa bety-
delsen av olika rehabiliteringskomponenter i det multimodala
rehabiliteringsprogrammet dr fa och fler studier behovs inom
detta omrade.

e De flesta studier av multimodal smértrehabilitering hade
genomforts pa specialiserade enheter.

| de studier som ingick i litteraturéversikten fran SBU 2010 var majo-
riteten av de patienter som deltog kvinnor och det fanns ocksa stu-
dier som enbart inkluderade kvinnor [2]. Endast ett fatal studier
hade jamfort effekter av multimodal rehabilitering mellan mén och
kvinnor. Forfattarna menade dérfor att det &r svart att urskilja om det
finns multimodala rehabiliteringsprogram som &r mer lédmpade for
kvinnor respektive for mén, vad giller innehall och vad det &r som far
betydelse for utfallet.

Vilka faktorer har betydelse for
indikationen?

Har foljer en genomgéang och motivering av de forutséttningar som i det
hér arbetet har bedomts bor vara uppfyllda for att det ska vara motiverat
att erbjuda multimodal rehabilitering.

Patientrelaterade forutsdttningar:

Patienten har ihallande eller intermittent sméarta som varat

under mer &n tre manader

Multimodal rehabilitering har utvecklats fér rehabilitering av patienter
med langvarig smarta, det vill séga ihallande eller intermittent smarta
som varat mer &n tre manader. Klassifikationen av sméartan som akut
eller langvarig baseras pa patientens egenrapportering och inte pri-
mért pa varaktigheten av sekundira konsekvenser, t.ex. sjukskrivning.
Detta innebdr exempelvis att en person kan ha langvarig smarta utan
att ha varit sjukskriven. De utvarderingar som gjorts av metodens effekt
har enbart omfattat patienter med langvarig smérta. Det ar darfor, av
medicinska och resursmdssiga skal, inte aktuellt att erbjuda multi-
modal rehabilitering innan tillstandet langvarig smérta har faststallts.
Daremot bor utredning av smarttillstandets orsak och komplexitet
inledas redan forsta gangen patienten soker for sitt smérttillstand.

Smartan och dess konsekvenser ar av sadan dignitet att de
i h6g grad paverkar patientens dagliga liv
En annan forutsattning hos patienten som behover vara uppfylld
for att MMR ska 6vervégas &r att smartan och dess konsekvenser i
hog grad paverkar patientens dagliga liv. Bland patienter med lang-
varig smarta férekommer betydande skillnader i svarighetsgrad och
komplexitet, bland annat med avseende pa interaktion med andra
symtom, aktivitetsférmaga och delaktighet i livet. Att ha langvarig
smarta kan f& betydande konsekvenser for vardagsliv, lonearbete,
hemarbete, familj, psykiskt vilbefinnande och sjélvkansla, men kon-
sekvenserna av ett smérttillstand varierar mycket mellan olika indivi-
der. Exempel pa negativa konsekvenser for en person med langvarig
smarta kan forutom smértintensiteten vara 6kad mangd depressiva
symtom och angestsymtom, sémnsvarigheter, katastroftankar, ridsla
for att fysisk aktivitet ska leda till forsamring, svarigheter att arbeta
och vara aktiv i olika fritidssysslor. Konsekvenserna interagerar i sin
tur med smértupplevelsen och med smértbeteenden.

| listan nedan ges exempel pé olika dimensioner pa smérta. Betydel-
sen av dessa dimensioner kan dels variera mellan olika personer med
langvariga smartillstand, dels 6ver tid och i olika sammanhang for en
viss given person. Det &dr dérfor viktigt att vara medveten om denna
dynamiska komplexitet vid planeringen av MMR.

Exempel pa dimensioner av smarta:

® smadrtintensitet

* smdrtlokalisation

e smdrtvariabilitet

® smdrtduration

e hyperalgesi

® coping

e medicinsk samsjuklighet
® depressiva symtom

¢ angestsymtom

® somnstdrning

e instéllning till arbete

e sjukskrivning

e arbete med riskfaktorer fér smarta
* sociala relationer

e forandringsformaga

e férsdkringsproblematik.
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Patienten har potential for ett aktivt forandringsarbete,

trots smartan

Multimodala rehabiliteringsprogram avser att positivt paverka personens
férmaga till egenvard och egen hantering av smértrelaterade problem.
Dessa férmagor dr en utmaning for individen och kréver ofta férandring-
ar i férestdllningar om smérta, smértans konsekvenser och hur de ska
hanteras. Graden av engagemang i rehabiliteringsprogrammet paverkar
inte bara utfallet utan dven pa vilket satt individen kommer att delta i
rehabiliteringen och péaverkar ocksa vilken typ av kliniskt tillvigagangs-
satt som beddms vara mest effektivt. Darfor dr det viktigt att kartligga
vilken potential for forandringsarbete patienten har och arbeta med att
forsoka 6ka motivationen att aktivt delta i MMR-programmet.

Patienten har inte nagon sjukdom eller nagot tillstand

som innebar hinder fér att delta i programmet

Innan beslut om att erbjuda MMR tas bor patienten vara adekvat ut-
redd och i tillrdckligt stabilt tillstand for att kunna delta i ett rehabilite-
ringsprogram. Vid samsjuklighet konsulteras vid behov den ldkare som
ar ansvarig for behandlingen.

Vidare &r det viktigt att patienten inte &r pa vég in i andra utred-
ningar eller dtgdrder, exempelvis en operation. | sadana fall dr det
som regel bést att avvakta med MMR till dess att patienten genom-
gatt utredningen eller behandlingen.

Ett aktivt beroende av alkohol, narkotika eller likemedel kan ock-
sa utgora ett hinder for ett framgangsrikt resultat av MMR-program.
Forst bor atgarder vidtas for att forsoka komma till ratta med miss-
bruket.

Vardprocessrelaterade forutsdttningar:

Utredning har gjorts pa ett systematiskt satt

Viktigt for utfallet av multimodal rehabilitering &r att utredningen av
patienten utférs pa ett systematiskt sitt, vilket innebar att en struktu-
rerad anamnes har tagits upp, andra tillstand som skulle kunna orsaka
smarttillstandet ("réda flaggor”) har uteslutits, screening for psykolo-
giska och/eller sociala riskfaktorer ("gula flaggor”) har genomférts och
patientens forvantningar och beredskap for férandring har kartlagts. Sa
snart patienten séker vard for smirttillstandet och misstanke finns att
det inte ror sig om en snabbt dvergaende smarta paborjas utredningen.
Huvudsakligen sker dessa olika moment inom ramen for primarvarden,
men pa vissa hall kan de utféras inom ramen for speciella rehabiliterings-
enheter.

1. Strukturerad anamnes har tagits upp.
| anamnesen ingar féljande delar:

e Kartlaggning av allmédn sjukdomshistoria, tidigare och paga-
ende sjukdomar, genomgangna operationer etc.

e Kartlaggning av smérthistorik.
e |dentifiering av eventuella trauman.

e |dentifiering av aktivitetsproblem i dagligt liv, arbete och fritid.
| vissa fall krévs det att patienten remitteras for en grundligare
aktivitetsutredning. Ett forslag pa vad en sadan kan omfatta
finns i bilaga 1.

2. Andra tillstand som skulle kunna orsaka smiirttillstandet

(roda flaggor) har uteslutits

Innan MMR initieras ingar att ta stallning till om patienten har ett

smarttillstdnd som beror pa allvarliga tillstand/sjukdomar (réda flag-

gor) som ska handldggas pa ett helt annat sitt dn utredning infor och

genomférande av MMR. Exempel pa sadana tillstand &r malignitet, frak-

tur, diskbrack med cauda equina-symtom och inflammatorisk ledsjuk-

dom. | bilaga 2 redovisas sadana réda flaggor som kan vara relevanta.
Stéllningstagande/utredning gors vanligtvis av primérvardens laka-

re. Man bor tydliggora fér patienten ndr denna del av utredningen ar

avklarad och meddela att det inte finns nagra tecken pa allvarlig sjuk-
dom, exempelvis cancer. Detta minskar oron hos patienten och kan
dven minska tendenser till omfattande vardsokande pa jakt efter orsaken
(sa kallad doctor’s shopping) samt 6kar motivationen att bli aktiv i sin
egen rehabilitering.

3. Screening for psykologiska eller sociala riskfaktorer (gula flaggor) har gjorts
Olika psykologiska och ibland sociala faktorer kan paverka hur ett
smartproblem upplevs, men &dven bidra till att utveckla langvariga
funktionsnedséttningar och stéra atergangen till ett normalt liv.
Dessa riskfaktorer, s kallade gula flaggor, utgor varningssignaler pa
att patienten riskerar att utveckla ett langvarigt problem eller att det
redan dr ett faktum som maste hanteras. Gula flaggor &r relaterade
till saval framtida smarta som funktionsnedsattning och kan darfor i
tidigt skede indikera att patienten kan vara limplig fér MMR.

Psykologiska faktorer som oro och negativa tankar kan leda till
att man undviker vissa rérelser som i sin tur férhindrar likning och
bidrar till funktionsproblem. Héga nivaer av negativa kinslor (oro,
radsla och nedstimdhet) har visats vara associerade med framti-
da langvarig smarta och funktionsnedsattning. Kognition i form av
negativa tankar och férestéllningar spelar en tydlig roll. Katastrof-
tankar, det vill séga tankar om att smartan &r forknippade med ett
mycket negativt hindelseférlopp, dr ocksa tydligt forknippade med
framtida problem. Dessutom &r forestéllningar och forvantningar att
sméartan kommer att leda till en framtida arbetsnedsittning klart for-
knippade med utvecklingen av langvariga problem inklusive funktions-
nedsattning. Hur man hanterar sin smarta (pa engelska: coping) ar
ocksa av vikt for framtida problem; exempelvis &r passiva och undvi-
kande copingstrategier troligtvis associerade med framtida arbets-
oférmaga.

Gula flaggor kan bade métas med validerade frageformuldr och
fangas i anamnesen. Frageformuldren &r att féredra da anamnes tar
tid och har lag sensitivitet. Ett frageformular ger ett generellt matt pa
risken och kan bidra till férdjupad kartldggning av relevanta psyko-
sociala faktorer. En forsta screening av gula flaggor kan genomforas
med hjilp av frageformulir som till exempel Orebro Musculoskeletal
Pain Screening Questionnaire [14], som har validerats i flera studier
[14-17] (se vidare om gula flaggor och om formuliret i bilaga 3).
De patienter som identifieras ha 6kad risk vid screeningen av gula
flaggor bor genomga en mer ingaende utredning med hjélp av enkter.
| algoritmen i bilaga 5 ges forslag pa kortfattade instrument som kan
anvandas vid denna utredning,.

4. Patientens forvintningar och beredskap for férindring har kartlagts
Beteendeforandring kan ske genom flera stadier. Det finns ofta ett an-
tal hinder som personen méter ndr han/hon ska férandra sitt sitt att
hantera smartrelaterade situationer/problem. Rehabilitering &r effek-
tivast om den &r skrdddarsydd, bland annat enligt individens potential
for fordndring. For att undersoka individens férandringspotential kan
ett antal fragor stillas (se bilaga 4). Man kan stilla dessa fragor till ex-
empel i ett informationsbrev om rehabilitering. De forsta fragorna bor
dock sedan vid forsta besoket foljas upp med féljdfragor som mer exakt
beskriver i vilket stadium personen dr. Det dr viktigt att stélla fragor
som handlar om individens self-efficacy, det vill séga tron pa sin for-
maga att genomfora rehabiliteringen. Nivan av self-efficacy &ér en pre-
diktor for langtidsutfallet. | ett tidigt skede bér man dven stilla fragor
som handlar om utfallsforvintningar av behandling, eftersom dven det
ar en viktig prediktor for utfallet. Sammanfattningsvis ska patientens
férvantningar och beredskap beaktas ur ett dynamiskt perspektiv.

5. Hur smértan pdverkar mojligheten till aktiviteter har kartlagts
Vid behov remitteras patienten till arbetsterapeut foér aktivitetsut-
redning (se bilaga 1).

Evidensbaserad optimering av farmakologisk behandling har gjorts
Behandlingsstrategierna i form av olika farmakologiska interventioner
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vid akut smérta har endast begransad effekt nar smartan évergatt till
att vara kronisk. Klinisk erfarenhet visar dock att patienter med langva-
rig smérta inte alltid har erbjudits farmakologisk terapi pa ett systema-
tiskt sétt. Effekten av de insatta medlen har inte heller alltid utvérderats
systematiskt. Det dr ddrfor viktigt att ta stéllning till om farmakologisk
terapi skulle kunna forbéttra patientens situation. | den farmakologiska
optimeringen ingar alltsa att ta stéllning till om pagéende farmakolo-
gisk terapi verkligen dr effektiv. Den farmakologiska behandlingen vid
langvarig smérta ska vila pa evidens och beprévad erfarenhet sdsom
den uttrycks i olika systematiska oversikter (t.ex. fran SBU och andra
motsvarande organisationer) samt i nationella och lokala riktlinjer
(t.ex. via Likemedelsverket och likemedelskommittéer).

Icke-farmakologiska unimodala atgirder

har overvégts/erbjudits/provats

Om det finns skal att tro att enstaka icke-farmakologiska insatser
skulle kunna paverka personens tillstdnd pa ett avgorande sdtt &r
det viktigt att innan beslut om MMR fattas ha 6vervégt eller pro-
vat unimodala atgdrder, vilka bor vara evidensbaserade eller ha sin
grund i beprovad erfarenhet. Exempel pa atgarder som det finns
vetenskapligt stod fér dr professionellt ledd specifik trining som
visats ha battre smiartlindrande effekt vid langvariga smérttillstand
én behandling dar patienten inte aktiveras fysiskt. Likasa har det
inom ramen for sjukgymnastik utvecklats relativt komplexa atgar-
der som grundar sig p& beteendemedicinska principer som visat
sig ge storre forbattring i aktivitetsformaga efter 2-5 ar jamfort
med enbart fysisk aktivitet/traning eller kombinationsbehandlingar
av fysisk aktivitet/traning, manuella och fysikaliska metoder [1, 2].
Beteendemedicin &r ett interdisciplindrt kunskapsomrade med ut-
gangspunkt fran bade beteendevetenskaperna och de medicinska
vetenskaperna [18]. Beteendemedicinens grundprincip beskriver
samband mellan biomedicinska faktorer och beteendefaktorer i alla
stadier av sjukdomsutveckling och ohilsa, liksom vid upplevd hilsa
trots langvariga tillstand som langvarig smarta. Denna typ av unimo-
dal rehabilitering kan fungera for patienter vars smartproblematik
inte dr extremt svar och mangfacetterad.

Tillstandets komplexitet har bedomts och graderats

enligt en sarskild indelningsmodell

Beddmning och gradering av tillstandets komplexitet utgor en viktig
grund vid val av rehabiliteringsmetod. MMR &r aktuell forst da det
handlar om férhallandevis komplexa tillstand, vilket innebér att flera
av de dimensioner av smirttillstdndet som anges i listan under rubri-
ken "Smirtan och dess konsekvenser dr av sadan dignitet att den
i hog grad paverkar patientens dagliga liv’ ovan dr uttalade. For att
besvara fragan om patienten bast lampar sig for MMR 1 respektive
MMR 2 &r det tre av smartdimensionerna som har avgdrande bety-
delse: (1) graden av negativa psykologiska komponenter, (2) fore-
komst av samsjuklighet som kan inverka pa smarttillstandet och dess
konsekvenser och (3) smartintensiteten. Ett smarttillstand (typ B),
vilket kdnnetecknas av hog grad av negativa psykologiska kompo-
nenter, exempelvis uttalat katastroftinkande och/eller samsjuklig-
het, exempelvis inflammatorisk ledsjukdom, diabetes eller hjart-karl-
sjukdom och/eller mycket hog smartintensitet &r ofta férenat med
beteenden som gor smartan mycket komplex att hantera. Patienter
med smarttillstand av typ B bor erbjudas MMR 2. Vid smérta med
mattligt stor komplexitet (typ A), dvs. att graden av negativa psyko-
logiska komponenter ar lag, samsjuklighet som paverkar MMR inte
foreligger och smértintensiteten dr mattligt hog, bor patienten er-
bjudas MMR 1.

Patienten har fatt saval muntlig som

skriftlig information om MMR

Patientinformation om multimodalt rehabiliteringsprogram ges med
fordel i foljande steg:

1. Vid ett forsta besok infér bedomning av MMR ges muntlig informa-
tion, inklusive fragor om patientens férvantningar och potential for
férandringsarbete (se bilaga 4)

2. Den forsta skriftliga informationen innehaller

e Svergripande syfte med rehabiliteringsprogrammet (smart-
hantering, arbetsatergang, 6kad funktions- och aktivitets-
formaga etc.)

* kort beskrivning av arbetssitt, hur det gar till (teambaserat,
interdisciplinart) och malformulering

e vilka professioner som ingar och deras funktion
e patientens roll/ansvar i programmet

e beskrivning av uppligg, bl.a. antal deltagare, hur linge
programmet pagar (antal veckor) samt eventuell uppféljning

e samarbetspartner utanfor programmet

e tidsgrdns fér ndr patienten ska ha bestdmt sig for att delta
samt patientens paskrift.

3. Da patienten accepterat att delta i MMR ges en mer utforlig skrift-
lig information som beskriver det aktuella programmet. Den informa-
tionen bor omfatta

¢ syftet med rehabiliteringsprogrammet (smarthantering,
arbetsatergang, okad funktions- och aktivitetsformaga etc.)

e arbetssitt, evidens (teambaserat, interdisciplinart)
e malformulering (utforlig beskrivning)

e vilka professioner som patienten kommer att tréffa i program-
met, deras funktioner och eventuell kontaktperson

* patientens roll/ansvar i programmet (bl.a. att aktivt ingd i
teamet, arbeta med maélformulering, narvaro etc.)

e ramar for programmet, dvs. beskrivning av upplégg; antal del-
tagare, hur linge programmet pagar (antal veckor), schema
fér programmet samt information om eventuell uppféljning

e beskrivning av programmets innehall, moment som utfors i
grupp och individuellt

e samarbete med andra aktorer, primarvard, Forsdkringskassan,
Arbetsférmedlingen, arbetsgivare etc.

e ansvarig vardniva efter avslutad MMR
® samarbete med anhoriga
e praktisk information som kostnad, lokaler, boende, resor etc.

e hur utvidrdering sker (skriftlig eller muntlig och tidpunkter).

Vardgivarrelaterade forutsdttningar:

Flera professioner arbetar i team med planerade
och samordnade atgirder mot ett gemensamt mal
som definieras tillsammans med patienten

Eftersom rehabiliteringsprocessen vid multimodal rehabilitering inne-
bér ett antal vdlplanerade och synkroniserade atgérder under en viss
bestamd tid krévs att personalen arbetar i team samt att patienten &r
en del av teamet. Det som skiljer multimodalt teamarbete fran inter-
medidrt teamarbete, som &r ett vanligt arbetssétt, ar att savél utred-
ning som planering och utférande av insatser gérs gemensamt i ett
fast team dar flera olika professioner/kompetenser dr representerade
och att patienten ar en medlem i teamet.
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Indikation fér multimodal rehabilitering vid langvarig smérta ~ /

Kompetens fér att handha patientens grad

av komplexitet finns i MMR-teamet

Avgorande for om multimodal rehabilitering ska kunna levereras i
praktiken &r att teamets sammanlagda kompetens &r tillrdcklig i for-
hallande till det program man ska félja och smartkomplexiteten hos
den patientgrupp det riktas till. Det &r svart att utifran litteraturen
dra sdkra slutsatser om vilka kompetenser som dr nédvandiga for
att utféra en lyckad multimodal rehabilitering. Manga ganger finns
det ocksa praktiska hinder for att fa tillgang till den 6nskade, mest
andamalsenliga kompetensen. Vidare kan kompetens definieras och
inhamtas pa olika satt. Anda finns det anledning att stréva efter hog
kompetens, eftersom brister i kompetens kan dventyra resultaten. De
nedan preciserade kraven ska darfér ses som mal att strava emot.

Kompetens inom ett team som erbjuder MMR 1-program

¢ Ingdende kunskap om teamarbete och det multimodala rehabi-
literingsprogrammets mal och de komponenter som ingar i
MMR 1.

e Grundliggande kunskap om smérta och smartbehandling.

* Uppdaterad kunskap om den biopsykosociala modellen avse-
ende langvarig smarta, for forstaelse av uppkomst, utveckling
och konsekvenser av langvarig smarta.

e Utbildning pa grundniva i teori och tillimpning av beteende-
medicinska principer.

e Kunskap om sambandet mellan aktivitetsutforande och hilsa/
ohilsa samt fardighet att anvinda dem i standardiserad och
vetenskapligt férankrad bedomning och behandling av aktivitets-
hinder.

e Kunskap i att genomféra standardiserade test av exempelvis
fysisk kapacitet, muskelfunktion, rérlighet, koordination och
balans.

e Kunskap i att planera och vigleda patienten till 6kad fysisk akti-
vitet och forbattrad forméga genom olika former av fysisk traning.

e Utbildning i KBT steg I.

e Vidareutbildning i smértans psykologi samt erfarenhet (under
handledning) av behandling av smartproblematik.

¢ Ingaende kunskap om psykosociala konsekvenser, behandling
och rehabilitering vid langvarig smérta.

e Kunskap om psykosocial rehabilitering, socialforsikringsfragor
och arbetsmarknadsfragor.

Kompetens inom ett team som erbjuder MMR 2-program

MMR 2 kraver férdjupad kompetens, speciellt vad giller hantering av
de negativa psykologiska komponenterna, samsjuklighet och smart-
tillstand med hog intensitet.

e Specialistkunskap i rehabiliteringsmedicin eller annan specia-
litet (exempelvis allmdnmedicin) med tilliggsspecialiteten
smartlindring samt ingdende och regelbundet uppdaterad
teoretisk och praktisk kunskap om diagnostik, behandling och
rehabilitering av langvarig smarta.

e Utbildning pa avancerad niva inom beteendemedicinska
tillampningar inom sjukgymnastik.

e Utbildning pa avancerad niva inom omradena arbetsterapi
och smirta samt omfattande erfarenhet av arbetsterapeu-
tisk bedomning, behandling och rehabilitering vid langvarig
smdrta.

e Utbildning i KBT steg II.

e Vidareutbildning i smartans psykologi.

e Utbildning i och erfarenhet av att utéva avancerade tekniker
som exponering av rorelseradsla, depression och smérta samt
katastroftankar och smirta.

e Vidareutbildning inom psykosocialt behandlingsarbete.

e Uppdaterad teoretisk och praktisk kunskap om psykosociala
konsekvenser, behandling och rehabilitering vid langvarig
smdrta.

* Omfattande och regelbundet uppdaterad kunskap om
gdllande regelverk inom arbetsmiljo, arbetsskydd, socia-
la férhallanden och socialférsékringssystemet och dess
rehabiliteringskedja

Kompetensen &r till stora delar professionsberoende. En samman-
stéllning av forslag pa arbetsuppgifter i MMR-teamet och vilka kom-
petenser som behévs for att utféra dessa vid savdal MMR 1 som
MMR 2 redovisas for olika professioner i en separat bilaga pa SKL:s
webbplats (www.skl.se/medicinskaindikationer).

Enheten rapporterar till nationellt kvalitetsregister (NRS)*

Att kunna folja upp resultat ar viktigt i alla vardens delar. Speciellt
viktig &r uppféljning nar det galler en sa komplex metod som MMR
dér det fortfarande finns en rad kunskapsluckor vad géller kombina-
tioner av atgirder, programutformning for specifika grupper etc.
Kontinuerligt insamlade data skulle kunna utgéra ett viktigt bidrag
for att fylla vissa av kunskapsluckorna runt metoden bade for MMR 1
och MMR 2.

* Innan anpassning av NRS-registret gjorts giller detta endast fér den sjukhusanslutna
specialistvarden.

Etiska aspekter

Som beskrivits ovan paverkar langvarig smarta livet pa flera omraden
och bidrar till att allvarligt férsdamra personens dvergripande livs-
kvalitet. Detta innebdr att personer med langvarig sméarta av den
komplexitet som férutsdtts har kan sidgas ha ett stort vardbehoyv,
vilket innebdr att om det finns vardatgédrder med god effekt sa bor
dessa goras tillgéngliga i sa stor utstrickning som mojligt fér alla de
patienter som lider av detta tillstand. MMR har visat sig ha effekt pa
detta tillstand under vissa férutsattningar (enligt ovan) som paverkar
mdjligheterna att géra atgarden tillganglig for alla drabbade patienter.
Har krévs dock etisk forsiktighet sa att dessa forutsattningar, om
mdjligt, inte bidrar till att ytterligare férstirka existerande ojamlikhet
i patienters livskvalitets- och halsonivaer.

Enligt den etiska plattformen fér prioriteringar som inkorpore-
rats i svensk hilso- och sjukvardslagstiftning far man inte ta hansyn
till patienters sociala stéllning eller tidigare livsstil vid bedomning av
vilka grupper som ska erbjudas vardatgarder. Daremot &r det mojligt
att vdga in framtida livsstil i den man det kan paverka majligheterna
till ett gott behandlingsresultat. MMR forutsatter att patienten sjdlv
medverkar genom att ta ansvar fér sin egen vard utifran det multi-
professionella stdd som ges. For detta krdvs att patienten dels dr
eller kan géras motiverad att ta ett sadant ansvar, dels bedéms ha
egna resurser som mojliggdr detta. Utifran den etiska plattformen ar
det inte problematiskt att en bedémning av motivation och majlig-
heter hos patienten anvinds som urvalskriterium. Samtidigt maste
ett sadant kriterium kopplas till behovets storlek och effekten av den
aktuella atgarden. Ar det ett stort behov och en atgird med god ef-
fekt sa bor man vid tillimpningen av ett sadant kriterium hellre fria
an félla, alltsa erbjuda atgéarden till en patient med bristande moti-
vation och mgjligheter. Det giller framfor allt om det ingar insatser
for att stérka patientens egenansvar inom ramen fér atgéarden. Nar
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det géller MMR dér det rader tveksam evidens angaende atgérdens
effekt och denna effekt kan anses vara mer mattlig, finns det dock
skil att tillimpa ett sddant kriterium mer strikt. Framfor allt eftersom
MMR &r resurskravande och dérmed kan riskera att ha undantrang-
ningseffekter pa tillfredstéllandet av andra vardbehov.

Nar det gdller mojligheterna att bedriva den egenvard som krévs
inom MMR forefaller det vara relevant att anta att patienter med
missbruks- och beroendeproblematik samt vissa psykiatriska tillstand
kommer att ha svart att genomfora egenvarden med efterstrivad ef-
fekt. A andra sidan 4r det visentligt att papeka att sprakbarriar, alder
eller social situation i 6vrigt i sig inte &dr relevanta skal att neka nagon
en atgdrd. For att skapa forutsittningar for en jamlik tillgang till MMR
finns det skl att erbjuda personer som inte kan kommunicera pa
svenska MMR med hjilp av tolk, framfor allt dérfér att dessa perso-
ner kan ha erfarenheter och en situation som gér deras vardbehov &n
storre. Det patientcentrerade uppligget av MMR gor att patientens
autonomi och delaktighet kan tillgodoses. En viktig aspekt i relation
till patientens autonomi och delaktighet infér beslut om MMR och
uppldgg av MMR &r att patienten bildar sig en realistisk uppfattning
om vad behandlingen kan astadkomma. MMR kommer troligtvis inte
att befria patienten fran smartan och kréver att patienten fortsétter
anvdnda sig av de strategier som han eller hon far hjilp med att ut-
veckla, kanske livet ut. Om patienten inte ar medveten om det nar
han/hon gar in i behandlingen kan det skapa problem i det fortsatta
forloppet genom att hogt stéllda férviantningar som inte infrias kan
paverka patientens fortsatta motivation. Ytterligare en sadan aspekt
dr att behandlingen i vissa fall kan forvérra patientens situation utifran
hans eller hennes eget perspektiv. Behandlingen kraver att patienten
i storre utstrackning sjélv genomfér det som tidigare kunde verlatas
pa andra personer, ndgot som kan upplevas betungande. Detta maste
patienten vara medveten om. Likasa innefattar behandlingen en kart-
laggning och genomlysning av patientens hela biopsykosociala pro-
blematik, nagot som kan innebdra att patienten maste mota proble-
matiska erfarenheter och sidor av sitt liv som det tidigare varit mgjligt
att halla undan. Hér blir respekten for patientens integritet en central
fraga och det ar vdsentligt att patienten ges mojlighet att gora en av-
vagning mellan vad han eller hon vill dela med sig av, i relation till hur
smartan genom detta kan paverkas i positiv riktning. Patienten kan
forsattas i ett samre ldge &n nédr behandlingen inleddes om han/hon
inte formar arbeta sig igenom och ldra sig hantera dessa problem och
sidor och inte upplever nagon positiv forandring av sin langvariga
smarta. | de fall dir patienten inte formar ta ansvar for sitt eget liv
kan insikten om detta likasa paverka sjélvbild och sjélvfértroende pa
ett negativt satt. Har dr det vésentligt att det finns beredskap for att
hantera en sadan situation.

Detta &r dven relaterat till de férvantningar och den beredskap
som finns kring patientens problematik pa olika vardnivaer. Aven har
ar det vasentligt att vardens féretradare har realistiska forvantningar
pa vad MMR kan astadkomma. For hogt stillda forvantningar kan re-
sultera i att man inte anser att MMR ger tillrécklig nytta for att remit-
tera patienter, ndgot som undanhaller patienten en viktig behand-
lingsmojlighet. Likasa &r det vdsentligt att i samband med att MMR
avslutats ge ratt information till patienten och eventuellt till andra
vardnivaer om hur fortsatt vard och behandling bor ske och vad det
kraver av olika aktorer. Aterigen kan detta paverka bade patientens
och vardens fortsatta férvantningar. Detta ar &n mer viktigt om be-
handlingen inte varit lyckosam, fér att patienten ska fa basta mojliga
hjdlp utifrdn sin situation.

Ur resurssynpunkt dr det dven vasentligt att stilla MMR i rela-
tion till andra rehabiliteringsmetoder och andra vardatgarder inom
hélso- och sjukvarden. Vardens begransade resurser stiller krav pa
att de resurser som finns anvinds pa ett sa rattvist och kostnadsef-
fektivt satt som mojligt. MMR forutsatter genom den multiprofes-
sionella ansatsen relativt stora resurser, vilket maste stillas i relation
till dels den effekt som uppnas av behandlingen, dels vilka mgjliga
risker for undantrangning organiseringen av MMR ger. Har maste

det da dven vigas in i vilken utstrickning det finns alternativa at-
garder for detta tillstand. Eftersom det i stor utstrackning tycks sak-
nas alternativ kan inte en sémre kostnadseffektivitet behandlas lika
strangt. Utifran ett samhillsekonomiskt perspektiv skulle det dven
kunna argumenteras for att om patienten kan atergd i arbete sa ger
det en samhillsekonomisk vinst. Ett sadant argument maste dock
anvdndas med forsiktighet eftersom den etiska plattformen inte
tillater hansyn till social och ekonomisk stallning.

Halsoekonomiska aspekter

Evidensen avseende kostnadseffektivitet for multimodal rehabilite-
ring vid langvarig smérta dr narmast obefintlig. | SBU:s uppdatering
2010 [2] av smértrapporten fran 2006 [1] identifierades och in-
kluderades en kostnadseffektstudie [19]. Studien var finsk och jam-
férde multimodal rehabilitering, bestaende av en kombination av ma-
nipulation, stabiliseringsévningar och lakarkonsultation, med enbart
lékarkonsultation f6r patienter med langvarig landryggssmarta. 204
patienter randomiserades till de tva alternativa behandlingarna, half-
ten till vardera, och uppféljningstiden var tva ar. Det &r vért att notera
att interventionen i den finska studien inte 6verensstimmer helt med
hur multimodal rehabilitering definieras i den hér rapporten.

Studien genomférdes med ett samhillsperspektiv, vilket innebar
att savél direkta kostnader (sjukvard, egenkostnader, resor) som in-
direkta kostnader (arbetsoférmaga) inkluderades.

Efter tva ar hade patienterna i den multimodala gruppen nagot
storre reduktion i smérta och betydligt hogre tillfredsstillelse med
varden. Den hilsorelaterade livskvaliteten férbattrades lika mycket i
bada grupperna. Kostnaderna var hogre i den multimodala gruppen,
bade vad giller direkta vardkostnader och indirekta kostnader (ar-
betsbortfall). Man kom fram till att man fick en forbattring med en
punkt pa VAS-smértskalan till en kostnad av 512 dollar. Hur detta
ska tolkas &r inte sjélvklart.

Med kvalitetsjusterade levnadsar (QALY) som effektmatt fram-
star enbart konsultation som mer kostnadseffektivt an den multi-
modala behandlingen, eftersom det férra & mindre kostnadskravande
och effekterna &r likartade.

SBU drar slutsatsen att det vetenskapliga underlaget ar otillrack-
ligt for att det ska ga att dra sékra slutsatser om kostnadseffektiviteten
av multimodal rehabilitering [2].

Ett par svenska studier [20, 21] har visat att multidisciplindr
rehabilitering leder till signifikant minskad sjukfranvaro jamfort med
mer konventionella strategier. Detta giller sarskilt for kvinnor och
for personer som varit sjukskrivna i hogst 60 dagar, vilket visar vikten
av tidig intervention. Studierna indikerar dven att individer som far
multidisciplindr rehabilitering uppnar battre livskvalitet. Sammantaget
tyder dessa fynd pa att multidisciplinar rehabilitering &r en kostnads-
effektiv strategi.

Ett av hindren for att kunna bedéma kostnadseffektiviteten av
multimodal rehabilitering bestér i att detta inte dr en bendmning pa
en val definierad intervention.

Slutsatser och framtida
forskningsomraden

Utgangspunkten fér om multimodal rehabilitering ska erbjudas &r
att smdrtan dr langvarig, det vill sdga att den &r ihallande eller inter-
mittent och har varat i mer dn tre manader, samt att smdrtan ar av
en sadan dignitet att den i hdg grad paverkar patientens dagliga liv.
Eftersom patientens aktiva deltagande i teamet &r grundldggande i
metoden krévs att patienten har potential att genomféra ett aktivt
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forandringsarbete. Viktigt dr ocksa att patienten inte har nagon annan
sjukdom eller nagot annat tillstdnd som innebar hinder fér att kunna
genomga rehabiliteringsprogrammet.

Den utredning som foregar beslutet om multimodal rehabilite-
ring ska ha genomférts pa ett systematiskt sitt, vilket innebér att en
strukturerad anamnes har tagits upp, att andra tillstand som skulle
kunna orsaka smirtan (réda flaggor) har uteslutits och screening
for psykosociala riskfaktorer (gula flaggor) har genomférts. Vidare
ska en bedomning och gradering av smértans komplexitet ha genom-
forts enligt en sérskild modell som innebér att patienten selekteras
till den form av MMR som &r mest dndamalsenlig for tillstandet. |
utredningen ingar dven att erbjuda unimodala atgdrder om det be-
doms vara relevant. Likasé dr det viktigt att en optimering av farma-
kologisk behandling har gjorts pa ett evidensbaserat satt.

Krav som stills pa utforaren for att indikation ska féreligga ar att
ett fast team med flera professioner representerade utfor flera synk-
roniserade atgdrder som hélls samman i ett program. Vidare &r en
forutsittning att teamet har den kompetens som krévs for att rehabi-
litera det aktuella smérttillstandet. | bilaga 5 presenteras en algoritm
som tar upp ovan ndmnda steg.

Vi vet inte i dag vilka behandlingskomponenter som bidrar till
effekten av MMR eller vilka andra behandlingar/komponenter som
kan laggas till eller varieras for att optimera effekten. Kénnedom om
vilka processer eller mekanismer i behandlingen som férmedlar for-
dndringen &r inte heller kartlagda. Det finns utrymme for ett flertal
storre forskningsprojekt inom omradet. Bade individens och samhil-
lets kostnader (inte enbart de monetéra) blir stora ndr en person blir
sjukskriven pa grund av langvarig smarta.

Storre resurser for forskning inom omradet smartrelaterad multi-
modal rehabilitering behovs fér att kunna sakerstélla evidensen. Stora
multicenterstudier skulle underlitta design av studier for att utvirdera
"doseringen” av multimodal rehabilitering, sa kallad stepped-care. Det
ar viktigt att ta reda pa vilka patienter som har bast nytta av olika om-
fattning av rehabiliteringsatgérder, och i vilken situation.

Ju mer vi vet genom forskning om omstindigheterna hur man
bist kan paverka den enskilda individens situation, desto effektivare
blir varden och desto mindre blir det individuella lidandet.
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Bilaga 1: Aktivitetsutredning

En aktivitetsutredning fokuserar p& de problem patienter har med att utféra aktiviteter pa grund av sin smérta. Vanligtvis &r det en arbetsterapeut
som gor en sadan utredning.

Utredningen

e omfattar enskilda aktiviteter inom omradena arbete, fritid och boende samt olika aktiviteters inbordes samverkan i den vardagliga
repertoaren samt aktiviteternas betydelse i ett livsfassammanhang

e genomfors i samverkan med patienten

e innefattar identifiering av aktivitetsproblem och aktivitetsmal

e genomférs med hjilp av formaliserade och icke-formaliserade bedémningsmetoder

e utgar fran och genomfors om majligt i realistiska sammanhang och situationer, i annat fall i klinisk miljo

® kommuniceras med andra professioner i team och tjanar som underlag till formulering av 6vergripande mal pa delaktighetsniva.

Utredningen innefattar bedémning av
e smirtans paverkan pa aktivitetsutférandet
e underliggande fysisk och psykisk kapacitet
e motoriska fardigheter och processfardigheter nodvandiga for att utféra aktiviteter som ingar i patientens vardagsliv
e férméaga att kommunicera och interagera relaterat till nédvindiga aktiviteters férutsattningar och krav
e tillvigagangssitt vid utférande av aktiviteter som patienten upplever som problematiska
e omgivningens (fysisk, social och kulturell) inverkan pa férmagan och méjligheten att utféra aktiviteter
e aktivitetsrepertoar och aktivitetsmonster i vardagen.
Utredning och bedémningen gors tillsammans med patienten och innebar samverkan vid identifiering av problem och aktivitetsmal som ut-

gangspunkt for férandring och smartlindring. Beddémningen kommuniceras med de 6vriga i teamet och dérefter formuleras 6vergripande mal pa
delaktighetsniva.
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Bilaga 2: Roda flaggor

Innan MMR initieras ingar att ta stéllning till om patienten har ett smérttillstand som beror pa allvarliga tillstind/sjukdomar (réda flaggor)
som ska ha en helt annan handliggning dn utredning infér och genomférande av MMR. Exempel pa sadana tillstand &r t.ex. malignitet, fraktur,
diskbrack med cauda equina-symtom, inflammatorisk ledsjukdom (nedan redovisas réda flaggor som kan vara relevanta i detta sammanhang). |
vissa fall kan patienten efter utredning och behandling fér sin sjukdom/tillstand vara aktuell for stallningstagande till MMR i ett senare skede.

Stéllningstagande/utredning gors vanligtvis av primédrvardens likare. Man bor tydliggora fér patienten ndr denna del av utredningen &r
avklarad och meddela att det inte finns nagra tecken pa allvarlig sjudom sasom cancer osv. Detta minskar patientens oro, minskar tendenser
till omfattande vardsckande pa jakt efter orsaken (s.k. doctor’s shopping) samt 6kar motivationen att bli aktiv i sin egen rehabilitering.

Exempel pa roda flaggor vid ryggsjukdom och generaliserade smartor:
® Ryggsmarta hos barn under 18 ar
e Avsevirda smértor eller sméartdebut efter 55 ar
e Valdsamt trauma bakom smértan
e Konstant eller progredierande smirta under natten
e Bestaende svar rorelseinskrankning
e Intensifierad smarta vid minsta rorelse
e Svarigheter att urinera
e Forlust av tonus i analsfinkter eller avféringsinkontinens, sadelanestesi
e Utbredd progredierande motorisk svaghet eller gangstérningar
e Strukturell deformitet
e Tidigare cancersjukdom
e Systemisk cancersjukdom
e Drogmissbruk
e HIV
o Viktforlust
e Allmdnt nedgangen
e Langvarig hosta (TBC)
* Misstankt inflammatorisk ledsjukdom (Bechterew)
e Gradvis inséttande sjukdom efter 40 ars alder
e Markant morgonstelhet
e |hallande rorelseinskrankning
e Perifera leder angripna
e Irit, hudutslag, kolit, utséndring fran urinroret
o Arftlighet
e Polymyosit — rod flagga?
e Polymyalgia rheumatika - rod flagga?
e Thyroideastorningar — rod flagga?
e B12-/folsyrabrist — rod flagga?
e Kroniskt trotthetssyndrom — rod flagga?
e Gravare depression — réd flagga?

e Omfattande angesttillstand - rod flagga?

(Huvudsakliga killor: PM fran ortopedkliniken, Linkdping och Vardprocessprogram for generaliserad smirta, Landstinget i Ostergétland)
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Bilaga 3: Psykosociala faktorer

Gula flaggor

Gula flaggor dr en bendmning pa psykologiska faktorer som vid langvarig smérta kan stora patientens atergang till ett normalt liv. Att de kallas
"gula flaggor” syftar dven pa att de ska betraktas som varningssignaler, allts att det finns risk att patienten utvecklar ett langvarigt problem
eller att det redan &r ett faktum som maste hanteras.

Psykologiska faktorer kan péaverka hur ett smértproblem upplevs men inte minst bidra till utvecklingen av langvariga funktionsnedsatt-
ningar. Som exempel kan oro och negativa tankar leda till att man undviker vissa rorelser, vilket i sin tur férhindrar lékning och bidrar till funk-
tionsproblem. | tabell 1 ges en 6versikt av gula flaggor enligt olika evidenssamlingar [1, 2].

Tabell 1. Beskrivning av gula flaggor

Faktor Beskrivning Specifika omrdden
Sjalvupplevd nedsatt funktionsférméaga Hoég niva av upplevd funktionsnedsittning | Vardagsaktiviteter
okar risken for langvarig dysfunktion och
smdrta
Rédsla—undvikandeforestialiningar Rédsla for rorelse, katastroftankar och Ridsla, katastroftankar
och kognition tron att det blir ett daligt utfall &kar risken

for funktionsnedséattning

Smarta Hog skattning av smartintensitet ckar Hog intensitet

isken for i bl

risken fér langvariga problem Duration
Negativ affekt Hoga nivaer av negativ affekt okar risken Nedstimdhet

for langvarig dysfunktion och smarta :

gvarig cystunkh Angest
Oro

Forvantan att bli aterstalld Tron att man kommer att fa betydande Forvdntan att kunna aterga till normal

framtida smértproblem &r férknippad med sysselsdttning

en okad risk fér dysfunktion och smérta L . e .
Forvantan att smartan blir langvarig

Psykosocial arbetsmiljo Upplevelse att den psykosociala arbetsmiljon | Tillskrivning av problemet till en dalig
ar bristféllig eller att arbetet &r skadligt arbetsmiljo

okar risken for funkti dséttni h
oarmisken forfunktionsnedsatining oc Lag arbetstillfredsstillelse
smartproblem

Rédsla att det blir problematiskt

att aterga till arbete

Psykosociala gula flaggor kan bade métas med validerade frageformuldr och fangas i anamnesen. Frageformuldren ar vasentliga da anamnes tar
tid och har lag sensitivitet. Ett frageformulér ger ett generellt matt pa risken och kan bidra till férdjupad kartldggning av relevanta psykosociala
faktorer.

Screening

En forsta screening av gula flaggor kan genomfaras med hjalp av frigeformular som till exempel Orebro Musculoskeletal Pain Screening Ques-
tionnaire, vilket har validerats [3-6]. Syftet &r att sa tidigt som mgjligt identifiera de patienter som har stor risk for att utveckla en langvarig
funktionsnedsattning. Fragorna fran formuléret finns i tabell 2 och dessa técker de olika psykosociala omradena. Patienten tar stéllning till
fragorna genom skattningsskalor fran O till 10. Hogre podng ar férknippad med framtida funktionsnedsattning och sjukskrivning. Screening
ar en tidig och grov sorteringsmetod som kan vara till hjilp for att identifiera de patienter som ar i behov av multimodal rehabilitering.
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Tabell 2. Fragor om gula flaggor i Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire.
Dessa besvaras med olika skattningsskalor (0—10).

1. Vilket &r foddes Du? (ej i poangberdkning)

2. Ar Du (Man / Kvinna) (ej i podngberikning)

3. Ar Du fodd i Sverige? (ej i podngberikning)

4. Vad dr Din huvudsakliga sysselsattning? (ej i podngberakning)

5. Var har Du besvir?

6. Hur manga dagar har Du varit sjukskriven de senaste 12 manaderna p.g.a. Dina besvar?

7. Hur lange har Du lidit av Ditt nuvarande besvar?

8. Ar Ditt arbete tungt eller monotont?

9. Hur mycket smarta har Du haft under den senaste veckan?

10. Hur ont har Du haft i genomsnitt under de senaste 3 manaderna?

11. Hur ofta har Du i genomsnitt haft ont under de 3 senaste manaderna?

12. Med tanke pa det Du gor under en genomsnittlig dag for att hantera eller klara av Din smirta, hur stora dr Dina mojlig-
heter att minska den?

571" svenska ® ﬁveriges
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13. Hur spénd eller stressad har Du kidnt Dig den senaste veckan?

14. 1 vilken utstrackning har Du kidnt Dig nedstamd den senaste veckan?

15. Som Du upplever det sjilv, hur stor &r risken att Ditt nuvarande tillstand kan bli langvarigt?

16. Hur stor chans tror Du att Du har att kunna arbeta om 6 manader?

17. Om Du tar hdnsyn till Dina arbetsuppgifter, arbetsbelastning, arbetsledning, [6n, utvecklingsméjligheter och arbetskam-
rater, hur nojd dr Du med Ditt arbete?

18. Smértan okar vid fysisk aktivitet

19. Om besvaren okar ar det en signal om att jag bor sluta med det jag héller p4 med tills besvaren minskar

20. Jag bor inte utfora normala aktiviteter eller arbeten med den smarta jag har fér narvarande

21. )ag kan utféra lattare arbete under en timme

22.Jag kan ga i en timme

23. Jag kan utféra vanligt hushallsarbete

24. )ag kan utféra veckoinkdpen

25. Jag kan sova pa natten
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Psykologisk utredning

De patienter som identifieras i screeningen av gula flaggor fértjanar en mera ingaende psykologisk utredning. Syftet &r att kunna goéra en
bedémning av de gula flaggorna. Denna utredning &r till hjdlp for att faststilla indikationer for MMR, men &r dven viktig for individuell plane-
ring och anpassning av MMR. Utredningen kan genomféras med hjilp av frageformular och intervju. | tabell 3 ges exempel pa hur en utredning
kan se ut.

Tabell 3. Exempel pa frageformulir och intervjufrdgor som kan vara ldmpliga i en utredning. Dessa dir baserade pa en
systematisk oversikt*

Faktor Exempel pa utredningsmetod

Sjélvskattad nedsatt funktionsférmaga Pain Disability Index; Functional Abilities Confidence Scale samt fem fragor fran Orebro
MPSQ. Frageformuldren ger information om allmén upplevd funktion. Intervjufragor kan
beréra bade nivan av nedsatt funktion men framfér allt patientens syn pa orsaken och
samband med andra faktorer.

Rédsla—undvikande-forestillningar Pain Catastrophizing Scale, Tampa Scale of Kinesiophobia och Fear-avoidance Beliefs
och kognition Questionnaire ger inblick i patientens forestéllningar. Intervjufragor kan penetrera
sambandet mellan tankar och beteende.

Smarta Numeric Rating Scales, Visual Analogue Scales och Verbal Rating Scales kan anvandas
for att fa en uppskattning av smértintensitet. Intervjun beror upplevelsen av smarta.

Negativ affekt Hospital Anxiety and Depression Scale, Kessler Psychological Distress Scale, Center
for Epidemiological Studies Depression Scale 4r till hjélp i att bedéma negativ affekt.
Intervjun anvédnds till exempel till att undersoka sambandet mellan negativ affekt och
funktionsnedsittning.

Foérvdntan att bli &terstalld Tva fragor fran Orebro MPSQ beror forvantan att bli aterstilld. Pain Self-Efficacy Question-
naire ger matt pa patientens sjilvkinsla rérande aktiviteter. Intervjun kan penetrera varfér
patienten férvéntar sig ett visst utfall.

Psykosocial arbetsmiljo Occupational Role Questionnaire. Work Limitations Questionnaire. Intervjun kan pene-
trera forhallanden pa arbetsplatsen inklusive forestéllningar om atergang till arbete och
kommunikation med medarbetare och 6verordnande.

*Frageformuldren dr valda enligt rekommendationer fran systematiska dversikter [6, 7]. De némns som exempel pa ldmpliga instrument och inte som krav. Flera instrument némns under
varje faktor fér att belysa valmojligheten, men man behéver inte anvinda sig av alla i en utredning.
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Bilaga 4: Fragor om individens forvantningar och potential
for forandringsarbete fore rehabilitering

Det finns ofta ett antal hinder som personen méter ndr han/hon ska férédndra sitt sétt att hantera smartrelaterade situationer/problem. Rehabi-
litering &r effektivast om den &r skrdddarsydd, bland annat enligt individens potential fér férandring. For att undersoka individens foréandrings-
potential samt dennes forvantningar kring rehabilitering kan man stélla ett antal fragor. Man kan stilla dessa fragor till exempel i ett informations-
brev om rehabilitering.

Det finns inga "rdtta” svar, utan svaren ska vara ett diskussionsunderlag mellan patienten och teamet i utredningsfasen.

1. Hur beredd dr du att genomféra férdndringar angaende din situation pé en skala fran O till 10 dar
0 betyder inte alls beredd och 10 betyder beredd.

Inteallsberedd O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Beredd

2. Att gora en fordndring kan vara olika viktigt, olika angeldget. Pa en skala 0—10 dar O betyder inte
alls viktigt och 10 betyder mycket viktigt, hur viktigt tycker du det &r att @ndra din situation?

Inteallsviktigt 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Mycket viktigt

3. Hur sdker dr du pa din formaga att genomfora rehabiliteringen / férandringen? Skalan &r fran O till
10 dér O betyder inte alls sdker och 10 betyder att du dr mycket séker pa din formaga att klara det?

Inte alls s&ker 01 2 3 45 6 7 8 9 10 Mycketsaker

4. | vilken utstrackning forvantar du dig att rehabilitering forbéttrar din situation? Skalan ar fran 0-10
dér O innebdr att situationen inte férbéttras alls och 10 att du blir helt aterstalld.

Ingen forbattring O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Helt aterstilld

Referenser som ger stéd for att anvinda sig av framfér allt forindringsstadiefragor:

Robert D. Kerns, Julie Wagner, Roberta Rosenberg, Jennifer Haythornthwaite, Margaret Caudill-Slosberg. Identification of subgroups of
persons with chronic pain based on profiles on the pain stages of change questionnaire. Pain 116 (2005) 302-310

Robert D. Kerns, Roberta Rosenberg. Predicting responses to self-management treatments for chronic pain: application of the pain stages
of change model. Pain 84 (2000) 49f(i55

Zara ). Whysall, Cheryl Haslam, & Roger Haslam. Developing the Stage of Change Approach for the Reduction of Work-related Musculoske-
letal Disorders. Journal of Health Psychology (2007) Vol 12(1) 184-197

Beth Glenn and JohnW. Burns. Pain Self-Management in the Process and Outcome of Multidisciplinary Treatment of Chronic Pain: Evaluation
of a Stage of Change Model. Journal of Behavioral Medicine, (2003) Vol. 26, No. 5, 417-433.

Stefanie Zenker, Michael Petraschka, Michael Schenk, Anett Reifshauer, Tanja Newie, Kai Hermanns, Klaus-Dieter Wernecke, and Claudia Spies.
Adjustment to Chronic Pain in Back Pain Patients Classified According to the Motivational Stages of Chronic Pain Management. The Journal
of Pain, Vol 7, No 6 (June), 2006: pp 417-427

Carsten Maurischat, Martin Harter, Robert D. Kerns, Jurgen Bengel. Further support for the pain stages of change model: Suggestions for
improved measurement. European Journal of Pain 10 (2006) 41-49.

John W. Burns, Beth Glenn, Ken Lofland, Stephen Bruehl, R. Norman Harden. Stages of change in readiness to adopt a self-management approach
to chronic pain: the moderating role of early-treatment stage progression in predicting outcome. Pain 115 (2005) 322-331.

Rollnick S., Mason P. & Butler C. (1999). Health behaviour change. A guide for practitioners. Edinburgh: Churchill Livingstone.
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Bilaga 5: Algoritmer och variabler for bedémning

I. Har patienten langvarig smirta (minst 3 manaders duration) eller ofta dterkommande smirta som patagligt stor
patientens liv i vid bemirkelse (t.ex. sémn, arbetsférmaga, fritid, livskvalitet)?

Nej 1 Om Nej, ej aktuell for multimodal rehabilitering
Ja [ OmJa, ga vidare nedan!

Il. Har réda flaggor uteslutits (fér exempel se bilaga 2)?

Nej @ Om nej, utred!
Ja. [ OmJa, ga vidare nedan!

lll. Ar patienten optimalt medicinerad enligt evidens/riktlinjer alternativt har prévat utan framgang?

Nej [ Om nej, justera medicineringen!  Ga till nasta fraga!

Ja 1 Om]Ja, ga till nasta fraga.

IV. Har patienten erbjudits och genomgatt unimodal icke-farmakologisk behandling?

Nej O Om nej, prova detta om rimlig chans till forbattring foreligger!
Ja, [ med uttalat positiva resultat = erbjud fortsatt insatt behandling
Ja [ men utan patagliga resultat = ga vidare till punkt V.

V. Screening av gula flaggor enligt Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire

<90 - troligen ej aktuell for MMR
90-105 foljs upp — kan vara aktuell efter utredning (enligt VI nedan) eller i senare skede
>105 — utred ytterligare (enligt VI nedan)

VI. Ytterligare utredning

a.  Utredning av angestsymtom (klinisk vardering inkl. angestskalan av HAD")

b.  Utredning av depressionssymtom (Kklinisk vérdering inkl. depressionsskalan av HAD?)
c.  Utredning av katastroftankar (klinisk vérdering inkl. katastrofinstrumentet PCS?)

d.  Utredning av undvikande beteende (klinisk vardering inkl. instrumentet FABQ*)

Indikation for MMR1 foreligger vid laga till mattliga nivaer av:

1. negativ affekt (nedstimdhet, oro/angest)
eller

2. rddsla—undvikande-tankar eller -beteende (katastroftankar; undvikande)

Ga vidare till ndsta fraga (VII)!

! Hospital Anxiety and Depression Scale; HAD
2 Hospital Anxiety and Depression Scale; HAD
® Pain Catastrophizing Scale;PCS

* Fear-avoidance Beliefs Questionnaire;FABQ
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Indikation fér MMR2 féreligger vid starkt férhojda nivaer av:

1. negativ affekt (nedstimdhet, oro/angest)

eller

2. radsla—undvikande (rddsla, undvikande beteende)
Ga vidare till ndsta fraga (VII)!

Kommentar: Om extremt héga virden pa Va-d: évervig psykiatrisk behandling/remittering om resultatet éverens-
stimmer med den kliniska bilden.

VII. Har patienten fatt information om vad den aktuella multimodala rehabiliteringsnivan (MMR1 eller MMR2) innebar
och samtyckt till detta?

Nej [ Om nej, erbjud andra behandlingsalternativ!
Ja  Q Om]Ja, ga till ndsta fraga

VIII. Har patienten potential for férandringsarbete (se bilaga 3)

Nej [ Om nej, erbjud andra behandlingsalternativ!
Ja. [ Om)a, skriv remiss till MMRT1 eller MMR2

Langvarig smérta eller ofta aterkommande smirta som patagligt stor livet —  Negj N Ej aktuell for MMR
F e .
v '
Har réda flaggor uteslutits? — Ngj —  Utred och atgardal """ T T TTT7 .
I e N
A 4 i
Ar patienten optimalt medicinerad? — Ngj —P  justera medicineringen!  TT""TTTTTT *

Har patienten erbjudits och genomgatt unimodal icke-farmakologisk behandling? ~ —— Nej ~— Prova detta om rimlig chans till forbattring ====+
Ja

Screening av gula flaggor enligt "Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire” —> 90- €j aktuell for MMR
»
1
1
/ \ 1
1
1
1
1
>105 - utred ytterligare 90-105 foljs upp — ev utredning == ==================== .
Ja Ja
Ytterligare utredning
* Depression
® Angest
e Katastrofierande
e Undvikande
Ja
v
Patientens tillstand har mattlig (typ A) eller stor Nei Ej aktuell fsr MMR
komplexitet (typ B) och MMR kan vara aktuellt € ’ 6vervdg andra atgarder
Ja
v
Har patienten fatt information om MMR Nei > Erbjud andra
och samtyckt till detta? ) behandlingsalternativ!
Ja
Har patienten potential for férandringsarbete? Nej > Erbjud af‘dra o
o~ behandlingsalternativ!

(T T

Remiss till MMR1 Remiss till MMR 2
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Nationella medicinska indikationer

Projektet Nationella medicinska indikationer har drivits i samverkan mellan Sveriges
Kommuner och Landsting, Svenska Lékaresillskapet, Socialstyrelsen och Statens bered-
ning fér medicinsk utvdrdering, med finansiering fran Socialdepartementet.

Projektets syfte har varit att utveckla beslutsstéd i form av nationella indikationer
for atgdrder inom vard och omsorg. Arbetet har genomforts i samverkan med vardens
professioner.

Denna rapport dr en del i detta utvecklingsarbete, som har utmynnat i ett forslag
till process och organisation for att i en fortlopande verksamhet ta fram och uppdatera
nationella indikationer inom varden. En sadan verksamhet kommer att byggas upp inom
Socialstyrelsen.
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