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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Lingvarig smérta &r ett vanligt forekommande besvir och de flesta
patienterna soker vard i primérvéarden, vilket betyder att primérvéarden har en viktig
roll i att identifiera och bedoma smértproblematik. MMR har visat sig vara den mest
effektiva behandlingen vid langvariga smarttillstaind, men det dr oklart hur
fysioterapeuter véljer ut patienter for behandling med MMR.

Syfte: Att beskriva fysioterapeuters erfarenheter och tankar kring om och nir
multimodal rehabilitering ska erbjudas som behandling i primérvarden hos patienter
med langvarig smaérta.

Metod: En kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats bestdende av
semistrukturerade intervjuer med sex legitimerade fysioterapeuter inom
primirvarden i Region Ostergétland. Datan analyserades med kvalitativ
innehéllsanalys.

Resultat: Analysen resulterade i fyra kategorier: MMR i relation till unimodal
behandling; faktorer som stodjer eller motsdger erbjudande av MMR; primérvardens
roll vid erbjudande av MMR och slutgiltigt beslut till remittering av MMR.
Konklusion: Fysioterapeuter i primédrvarden hade bade lika och olika erfarenheter
och tankar gillande arbetet med erbjudande av MMR. Forbittring pd individ- och
verksamhetsnivé skulle kunna skapa samsyn i1 hur remitteringen ska bedrivas och kan
bidra till sékrare fysioterapeuter och en mer kvalitativ och jdmlik vérd for patienter
med langvarig smérta. Resultatet av studien kan dirfor vara vérdefull for
fysioterapeuter och verksamhetsansvariga i primérvarden.

Nyckelord: fysioterapi, multimodal rehabilitering, 1dngvarig smérta
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1. Inledning
Langvarig smaérta &r ett vanligt forekommande besvir hos befolkningen (Jakobsson,
2010). Vid langvarig smirta &r det flera komponenter som samverkar, savél
fysiologiska som psykosociala, vilket betyder att flera faktorer kan paverka
individens livskvalitet. Dessutom gor detta att tillstdndet 4r mycket komplext och
svarbehandlat (Gerdle m.fl., 2011). De flesta patienter med ldngvarig smérta sdker
vard i primérvarden, vilket betyder att primérvarden har en viktig roll i att identifiera
och beddma smarta for att forhindra vidare problematik (Béackryd & Werner, 2021).
Patienter med ldngvarig smirta kan behandlas med enskilda atgérder, men
teambaserad vard enligt multimodal rehabilitering (MMR) har visat sig vara den
mest effektiva behandlingen vid mer komplexa smarttillstind eftersom den grundar
sig 1 ett biopsykosocialt synsitt (Gerdle m.fl., 2011). Det dr dock oklart vilka
patienter som gynnas av MMR och nér fysioterapeuten i primirvarden ska remittera
vidare till ett MMR-team. Den hir studien skulle dérfor kunna vara av intresse for
fysioterapeuter som jobbar inom primérvarden och vill {4 en storre forstielse for
amnet.

2. Bakgrund

2.1 Definition av smaérta

Den svenska definitionen av smirta dr en oversittning av den vedertagna,
internationella definitionen frin International Association for the Study of Pain
(IASP). Den senast uppdaterade definitionen fran 2020 lyder “en obehaglig sensorisk
och kinslomadssig upplevelse forenad med, eller som liknar den foérenad med,
vivnadsskada eller hotande vivnadsskada” (International Association for the Study
of Pain, u.4.). Som tilldgg till definitionen beskrivs bland annat att smérta dr en
subjektiv upplevelse som paverkas av biopsykosociala faktorer samt att en person
kan uppleva smirta trots oforméga att uttrycka det verbalt (International Association
for the Study of Pain, u.4.).

Akut smérta dr en funktionell smirta, oftast av nociceptiv karaktir dar smértan beror
pa vavnadsskada och ir lokaliserad till ett specifikt omrade. Smértans varaktighet
overensstimmer med skadans omfattning (Norrbrink & Lundeberg, 2021) och &r en
viktig dverlevnadsmekanism for att skydda och ldka. Enligt ICD-11 varar akut
smérta i mindre &n 3 manader, medan l&ngvarig smirta klassas som ett kontinuerligt
eller intermittent smérttillstdind som varat i minst 3 mdnader. Det fortydligas ocksa i
definitionen att langvarig smérta dr multifaktoriell med sévél biologiska,
psykologiska och sociala komponenter (WHO, 2019). Det ar viktigt att podngtera att
langvarig smirta inte dr en akut smérta som dragits ut 6ver tid (Norrbrink &
Lundeberg, 2021).

2.2 Prevalens av langvarig smirta

I en tvirsnittsstudie som genomfordes i en svensk population aterfanns en prevalens
av langvarig smérta pa 46%, vilket kan ses som ett stort samhéllsproblem.
Prevalensen skiljde sig mellan olika aldersgrupper, dir prevalensen 6kade upp till
aldersgruppen 60—74 ér fOr att sedan i stort sett vara konstant. Hos dldre visade sig
rygg/biacken och nedre extremitet vara den vanligaste smértlokalisationen medan
rygg/bicken och dvre extremitet inklusive nacke var vanligast hos yngre individer.
De vanligaste rapporterade orsakerna till smérta var osteoporos, kardiovaskuldra



sjukdomar och ryggskador. Hela 46% av de som ingick i tvérsnittsstudien hade inte
fatt ndgon forklaring till smértan eller en diagnos, medan 21% inte hade nagon
behandling for smértan (Jakobsson, 2010). Siffrorna varierar dock nagot mellan olika
studier och i Europa uppskattas 20% av befolkningen ha mattlig eller svar langvarig
smérta (European Pain Federation, u.4.).

2.3 Smirtfysiologi

Utover duration klassificeras smérta ocksa utifran orsaksmekanism och kan vara
nociceptiv, perifert eller centralt neuropatisk och/eller nociplastisk (International
Association for the Study of Pain, u.d.). Vid langvarig smérta sker forandringar i det
centrala nervsystemet, vilket betyder att smértan inte enbart genereras vid
nociceptorerna i periferin, utan dven i det centrala nervsystemet. Det centrala
nervsystemet far en 6kad retbarhet i de sekundéra neuronen i ryggmargens bakhorn,
vilket bendmns som central sensitisering. Central sensitisering kan ske under ett
naturligt lakningsforlopp vid akut smérta dér forandringarna i det centrala
nervsystemet dr reversibla, men ocksd under langvarig smérta dar forandringarna kan
komma att bli irreversibla (Norrbrink & Lundeberg, 2021).

Central sensitisering uppstir genom ett okat ihallande, kontinuerligt och mycket
starkt nociceptivt inflode. Det starka nociceptiva inflodet kan gora att olika
forstarkningsmekanismer aktiveras dér bland annat aktivering av NMDA-receptorer
oOkar retbarheten i1 sekundérneuronet. Det beskrivna fenomenet brukar kallas for
temporal summation eller “wind-up” och innebér att retningstroskeln for
smirtstimuli sdnks (Norrbrink & Lundeberg, 2021). Centrala begrepp inom
smirtfysiologi dr allodyni som dr en sdnkning av retningstroskeln for icke-
smértsamma stimuli samt hyperalgesi som ar en sénkning av retningstroskeln for
normalt smértsamma stimuli. Central sensitisering innebdr ocksa en aktivering av
nérliggande neuron i ett icke skadat omréde, vilket framkallar smérta fran ett storre
omrade 4n sjilva vivnadsskadan (Woolf, 2011).

En bidragande faktor till langvarig smérta dr langtidspotentiering (LTP), vilket &r en
viktig del av central sensitisering och uppstér vid ett hogfrekvent nociceptivt inflode
(Woolf, 2011). Detta beror till stor del pa grund av aktiverade NMDA -receptorer.
Forstérkt signaloverforing gor att kommunikationen 6kar mellan de nociceptiva
nervcellerna och det centrala nervsystemet. Det kan ocksa bildas nya synapser som
gor att signalen blir starkare over tid, det blir i och med detta ldttare for
smirtsignalen att g vidare och ett smirtminne kan uppsta (Norrbrink & Lundeberg,
2021).

2.4 Psykosociala aspekter av langvarig smérta

Forutom det nociceptiva stimulit paverkas smértan ocksa av psykologiska faktorer
som emotioner, kognitioner och beteenden, respektive sociala faktorer som familj,
kultur och milj6 (Gerdle, 2015). Darfor klassas ldéngvarig smarta framforallt som en
biopsykosocial foreteelse (WHO, 2019), vilket gor att utvecklingen av langvarig
smérta dr mycket komplex. Utvecklingsprocessen skiljer sig ét alla individer
emellan, men ett flertal centrala faktorer som paverkar processen har kommit att
identifieras. Hit hor faktorer som individens sarbarhet, utlosande faktorer som akut
smaérta eller psykologiskt trauma, en individs formaga att hantera sméartan samt
faktorer som kénslor och uppmérksamhet som forstiarker utvecklingsprocessen.



Ytterligare har bade sociala faktorer och psykologiska konsekvenser en inverkan pé
smirtans vidmakthallande (Linton, 2013). Forskning visar att kvinnor drabbas 1
hogre utstrackning &n mén och orsaken till konsskillnaden beskrivs delvis av
biologiska, men dven av psykosociala faktorer sdisom smirt- och stresshantering
(Bartley & Fillingim, 2013).

2.5 Fysioterapeutisk bedomning och behandling av langvarig smaérta 1

primérvarden

Utredning och beddmning av smarttillstdndet gors tillsammans med patienten. Det
som alltid bor ingd &r en smértanamnes och screening av roda och gula flaggor.
Vidare ér det viktigt att utforska patientens forvéntningar och mél for aktivitet och
delaktighet. Fysiska funktionstester utfors i syfte att bedoma individens fysiska
kapacitet och forutsittningar (Asenldf, 2019). Det har visat sig kunna vara
fordelaktigt att fysioterapeuten anvander sig av International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) i métet av bland annat patienter med
langvarig landryggssmaérta, bade for att forstd patientens problematik och for att
initiera optimal behandling (Rundell m.fl., 2009).

Grunden for alla fysioterapeutiska atgérder &r att vara fortsatt aktiv och fortsétta med
vardagliga aktiviteter s& mycket som det gér, darfor ar det viktigt att som
fysioterapeut ge dessa rdd till patienten. Fysisk aktivitet dr forstahandsvalet vid
fysioterapeutisk behandling av langvarig smérta och rekommendationerna &r aerob
fysisk aktivitet i kombination med muskelstirkande fysisk aktivitet (Asenldf, 2019).
Evidensgraden for fysisk aktivitet och trdning vid langvarig smérta dr dock lag, men
kan minska smértintensitet, fysisk funktion samt livskvalitet och dr dessutom en
intervention med fa risker (Geneen m.fl., 2017).

Smartrehabiliteringen kan utformas pa olika sdtt beroende pa smértans komplexitet
och patientens rehabiliteringsbehov (Gerdle m.fl., 2011), men har ofta en
biopsykosocial utgangspunkt (European Pain Federation, u.a.). Unimodal
rehabilitering definieras som en enstaka intervention riktat mot en specifik diagnos
eller ett specifikt smérttillstdnd, exempelvis trdning som ensam intervention.
Intermediér rehabilitering definieras som flera interventioner av olika professioner,
men insatserna sker separat och inte nddvandigtvis med samma mal eller
kommunikation mellan professionerna (International Association for the Study of
Pain, u.4.). Bdde unimodal- och intermediér rehabilitering &r vdl vedertagna
rehabiliteringsmodeller, vilka anvinds for de allra flesta patienter med langvarig
smirta (Gerdle m.fl., 2011).

2.6 Multimodal rehabilitering

For patienter med ett storre och mer komplext rehabiliteringsbehov har
rehabiliteringsmetoden multimodal rehabilitering (MMR) tagits fram (Gerdle m.fl.,
2011). MMR ir en intervention dér savél undersokning som behandling utfors av ett
multidisciplindrt team. Teamet har ett gemensamt biopsykosocialt synsétt och de
olika professionerna har ett nira samarbete. Teamet dr Overens om diagnos, syfte och
maélséttning med behandlingen samt planering av interventioner (International
Association for the Study of Pain, u.4.). Det multiprofessionella teamet kan utgdras
av professioner som fysioterapeuter, arbetsterapeuter, likare, psykologer, kuratorer



och sjukskoterskor (Statens beredning for medicinsk och social utvirdering [SBU],
2006).

Multimodal rehabilitering har sin utgangspunkt i den biopsykosociala modellen som
innefattar biologiska, psykologiska och sociala faktorer som pa ett komplext sitt
interagerar med varandra. Vanligtvis sker rehabiliteringen under en avgriansad period
pa 4—6 veckor och bestar av en kombination av vélplanerade dtgirder med
psykologiska insatser, fysisk trining och pedagogiska moment, som syftar till att
komma &t de faktorer som bade ger upphov till och vidmakthéller smairttillstdndet.
MMR foljer den biopsykosociala modellen genom hela processen av beddmning,
utredning och behandling (Gerdle m.fl., 2011). Vanliga tillstdnd for behandling med
MMR ir ldngvarig nack- och skuldersmairta, lngvarig landryggssméirta samt
generaliserad smérta inklusive fibromyalgi (Statens beredning for medicinsk
utvirdering [SBU], 2010).

Smartbilden varierar hos patienter med l&ngvarig smérta och darfor har MMR delats
upp 1 tva nivéer, MMR 1 och MMR 2. MMR 1 erbjuds inom primérvérden och
inriktar sig mot patienter med en nagot mindre komplex symtombild, med lag till
mattlig psykologisk padverkan. MMR 2 riknas som en mer intensiv variant av MMR
och induceras for patienter med starkt forhdjda nivéer av psykologiska besvir och
erbjuds huvudsakligen inom specialistvarden (Gerdle m.fl., 2011).

Vanliga generella malséttningar vid MMR ér att 6ka formagan att genomfora
hushallssysslor och arbetsuppgifter, paverka den emotionella funktionen sasom att
minska graden av depression eller dngest, forbattra hilsa och livskvalitet, 6ka den
fysiska funktionen samt paverka patientens smirtupplevelse. Dessutom &r
arbetsatergdng en viktig aspekt i rehabiliteringsprogrammet. Utdver detta behdvs
ocksa mer specifika, individanpassade malsittningar (Gerdle m.fl., 2011).

2.6.1 Evidens for multimodal rehabilitering vid langvarig smirta

Enligt SBU:s ursprungsrapport frdn 2006 har MMR visat sig ge langsiktigt positiva
effekter hos personer med ldngvarig smirta jamfort med mindre omfattande insatser.
Déaremot har evidensldget skiftat de senaste aren och utifran den uppdaterade SBU-
rapporten fran 2010 finns inte tillrackligt stod for att den smértlindrande effekten &r
béttre an vid mindre omfattande insatser. Det finns dock fortfarande evidens for att
atergdng till arbete 6kar och att sjukskrivning minskar hos personer som genomgatt
MMR, jamfort med de som genomgatt en mindre omfattande insats (Statens
beredning for medicinsk och social utvirdering [SBU], 2006; Statens beredning for
medicinsk utvirdering [SBU], 2010). Pa lang sikt finns dven viss evidens for att
MMR i primédrvarden skulle kunna ge positiva effekter géllande smaérta, fysisk
funktion, emotionell funktion, hélsorelaterad livskvalitet och coping hos patienter
med langvarig smérta (Pietild-Holmner m.fl., 2020).

Kamper m.fl. (2015) presenterar i en systematisk review att multidisciplinér
rehabilitering med biopsykosociala komponenter har visat sig vara mer effektivt dn
sedvanlig behandling och fysisk behandling, for att minska smérta och
funktionsnedsittning hos patienter med langvarig ldndryggssmarta. Ytterligare
visade sig multidisciplinir rehabilitering jimfort med fysisk behandling vara en mer
effektiv behandling géllande arbetsdtergadng. Forfattarna lyfter att remittering av
patienter med kronisk ldndryggssmarta till multidisciplinér rehabilitering kan ge
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minskad smérta och funktionsnedséttning som bibehélls i over ett ar. Dessutom kan
denna form av rehabilitering leda till fordelar som atergéng till arbetet inom ett ar.
Sammanfattningsvis visar deras resultat att samordnade interventioner, som
inkluderar flera aspekter av den biopsykosociala modellen och som utfors av kliniker
med olika bakgrund, med storre sannolikhet ger fler fordelar langsiktigt jAimfort med
enbart sedvanlig vérd eller fysisk behandling (Kamper m.fl., 2015). Evidensen for
multidisciplinir rehabilitering vid l&ngvarig nacksmaérta &r mindre kartlagd, men viss
liknande evidens finns. Multidisciplinér biopsykosocial rehabilitering har i denna
patientgrupp visat sig kunna forbéttra smérta, funktion, hélsa samt neurologiska
symtom pé kort och lang sikt (Letzel m.fl., 2019).

Viktigt att understryka &r att det finns vissa svarigheter géllande evidens for MMR.
Den evidens som har tagits fram kan nddvéndigtvis inte appliceras pa alla individer
och det finns patienter som inte forbéttras av MMR. Evidensen ir alltsa otillrdcklig
gillande vilka patienter som har bést nytta av MMR. Ytterligare en svérighet &r att
MMR bestar av flera olika behandlingar och evidensen dr ofullstdndig géllande
betydelsen av respektive intervention. Déremot finns det starkt vetenskapligt stod for
att fysikalisk, psykologisk och pedagogisk behandling i kombination ger god effekt
(Statens beredning for medicinsk utvérdering [SBU], 2010).

2.6.2 Fysioterapi inom multimodal rehabilitering

Fysioterapeuten som arbetar i MMR-teamet har utdver sin legitimation dven
vidareutbildning i beteendemedicinska teorier och tillimpningar inom fysioterapi.
Fysioterapeuten utfor funktionstester och registrerar niva av fysisk aktivitet for att
identifiera aktivitetsrelaterad mal. Det dr viktigt att notera patientens forutsattningar
att uppna malen, bade fran ett fysiskt och psykiskt perspektiv. I samverkan med
patienten gors ocksé en funktionell beteendeanalys for att initiera relevant fysisk och
psykologisk fardighetstraning och/eller graderad aktivitetstraning. Fysioterapeuten ar
ocksa ett stod for att forbéttra den fysiska formagan genom individanpassad fysisk
aktivitet som kompletteras med beteendemaéssigt stod géllande genomforande och
vidmakthéllande. Fysioterapeuten utvirderar dtgirderna och hur patienten kan
anvénda sig av sina fardigheter i andra situationer. Slutligen dr det viktigt att i
samverkan med patienten utforma vidmakthallande strategier for att bibehélla
resultatet och undvika aterfall (Sveriges Kommuner och Landsting, 2013).

2.7 Remittering till MMR 1 primérvarden

En stor del av priméirvardsbesoken ér relaterade till smérta och primarvarden har
troligtvis det tyngsta ansvaret gédllande smértproblematik, vilket stéller stora krav pé
kompetens och klinisk fardighet. Primérvarden har goda forutsittningar att sdtta in
tidiga atgarder for att forhindra att ldngvarig smirta uppstér. Det dr darfor av stor vikt
att redan i primérvarden kunna identifiera ldngvarig smirta och vad tillstandet kraver
for typ av behandling. Langvarig smérta dr idag sd vanligt att specialistvarden inte
kan hantera alla dessa patienter sjédlva, utan ér i behov av en vilfungerande
smértrehabilitering inom primérvarden. Handldggning och multidisciplinér
behandling av langvariga smarttillstand i primédrvarden &r i dagsliget bristfalligt
(Backryd & Werner, 2021).
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2.7.1 Nationella indikationer

De indikationer som tagits fram for nir MMR ska foreligga innefattar bade
patientrelaterade-, virdprocessrelaterade- och vérdgivarrelaterade forutsittningar. De
patientrelaterade forutséttningarna, taget fran de Nationella medicinska
indikationerna (2011:2) 4r att patienten ska ha en intermittent, alternativt ihallande
smirta som varat i minst tre ménader och paverkar patienten i vardagen. Utover det
behover patienten bedomas ha féormaga till férdndring och inte hindras av nagon
annan sjukdom. Eftersom MMR bara omfattar patienter med langvarig smérta, dr det
viktigt att inte erbjuda MMR till patienter forrdn langvarig smérta bekréftats (Gerdle
m.fl., 2011).

De vardprocessrelaterade forutsittningarna r att en detaljerad anamnes ska ha tagits
upp, dér réda och gula flaggor uppméarksammats samt att en kartlaggning av
patientens motivation till férdndring gjorts. Unimodala &tgirder och farmakologisk
behandling ska ha erbjudits eller provats och patienten ska ha fatt bAde muntlig och
skriftlig information om MMR. Tillstdndets komplexitet och om patienten bast
lampar sig for MMR1 eller MMR?2 ska ocksa ha bedomts och graderats enligt en
indelningsmodell. Indelningsmodellen bestar av graden av negativa psykologiska
komponenter, forekomst av samsjuklighet som kan inverka pa smarttillstindet, dess
konsekvenser och smértintensiteten. For att patienter ska remitteras till MMR1
behover graden av negativa psykologiska komponenter vara 1ag, ingen samsjuklighet
forekomma samt ha en mattligt hog smartintensitet (Gerdle m.fl., 2011).

2.7.2 Tidigare forskning

En svensk kvalitativ studie frdn 2016 visade att vardgivare som ingick i ett MMR-
team upplevde MMR i primirvarden som en effektiv behandling for patienter med
langvarig smérta. Dock fanns det olika asikter och viss oklarhet kring vilka patienter
som skulle viljas ut till MMR och att valet kunde variera beroende pa antal ldmpliga
patienter. Manga tyckte att det var svért att med hjélp av de indikationer som finns
for MMR identifiera passande deltagare (Stenberg m.fl., 2016).

Haukenes m.fl. (2015) undersdkte sambandet mellan hogre sjdlvskattad smirta hos
patienter med langvarig smérta och vilka patienter som erbjuds MMR. Studiens
resultat visade att en hogre sjdlvskattad smérta inte 6kade chanserna for patienterna
att bli erbjudna MMR. Haukenes m.fl. (2015) uttryckte detta som férvanande
eftersom sjdlvskattad smérta dr ett vélként utvirderingsmétt och anvénds som en del i
att utvirdera MMR. Enligt forfattarna kan studiens resultat tyda pa att det finns
brister i tydligheten géllande vilka anledningar som ir av betydelse for att erbjuda
patienter MMR. Med andra ord menar forfattarna att det finns en osdkerhet géllande
om “rétt” patienter erbjuds MMR eller inte, samt att valet av patient kan skilja sig
mellan olika kliniker och interdisciplinira team. Forfattarnas slutsats var att studier
om remittering och beslutsprocesser skulle kunna bidra till en béttre forstéelse kring
klinikers beslut om att erbjuda MMR (Haukenes m.fl., 2015).

En systematisk dversiktsartikel om europeiska riktlinjer avseende nacksmairta och
landryggssmérta menade att remittering till multimodal rehabilitering &r aktuellt for
specifika subgrupper. Det framkom dock att tydliga beddmningskriterier saknades
for att hjélpa klinikern att fatta beslut om nér atgérden ska sittas in for en specifik
patientgrupp. Slutsatsen var att klinikern, som dr patientens fOrsta instans behdver ett
verktyg som underléttar beslutsfattandet om rétt evidensbaserad atgird, vilket kan
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forhindra ihallande smérta och funktionsnedsittning for patienter med nack- och
landryggssmaérta (Corp m.fl., 2021).

2.8 Kunskapslucka

Primérvéarden har idag en mycket viktig roll i att identifiera och behandla
smirtproblematik (Béackryd & Werner, 2021), vilket innebér att fysioterapeuten ofta
ar patientens forsta vardkontakt. Trots att nationella indikationer for remittering till
MMR har tagits fram finns vissa svérigheter. Dagens forskning kan inte peka pa
vilken klinisk bild av 1&ngvarig smairta, géllande bland annat symtom och livskvalitet
som i storst utstrdckning gynnas av MMR. Dessutom skiljer sig effekterna av
behandlingen frén individ till individ, vilket ytterligare bidrar till svérigheter géllande
vilka patienter som ska erbjudas MMR (Gerdle m.fl., 2011).

I Europa saknas tydliga bedomningskriterier for nir personer med langvarig nack-
och landryggssmaérta bor remitteras till multimodal rehabilitering, vilket riskerar att
leda till 6kad sméirta och funktionsnedsittning (Corp m.fl., 2021). Vidare beskriver
savil Stenberg m.fl. (2016) som Haukenes m.fl. (2015) att vardpersonal upplever
vissa oklarheter gdllande vilka patienter med l&ngvarig smirta som ar ldmpliga for
MMR inom primérvarden. Till forfattarnas vetskap finns det inga studier, varken av
kvalitativ eller kvantitativ ansats, som beskriver vad som ligger till grund for att
fysioterapeuter i den icke-specialiserade primérvirden remitterar vidare
smirtpatienter till MMR. Det finns darfor ett behov av att studera fysioterapeuters
tankar och erfarenheter av att remittera vidare patienter till MMR i primérvard.

3. Syfte

Syftet var att beskriva fysioterapeuters erfarenheter och tankar kring om och nér
multimodal rehabilitering ska erbjudas som behandling i primérvarden hos patienter
med langvarig smaérta.

4. Metod
4.1 Design

Studiens design var en kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats (Graneheim &
Lundman, 2004). Studiens resultat baserades pa individuella semistrukturerade
intervjuer och fokuserar pé informanternas subjektiva upplevelser (Malterud, 2014).

4.2 Urval

For att besvara studiens syfte rekryterades informanter for en individuell intervju.
Inklusionskriterier for att delta i studien var att vara legitimerad fysioterapeut, arbeta
i Region Ostergétland, ha arbetat inom primérvarden i minst ett &r och ha métt
patienter med langvarig smérta samt kunna gora sig forstadd pa svenska.
Exklusionskriterier for deltagande var fysioterapeuter som arbetar eller har arbetat i
ett MMR-team. Urvalet gjordes utifran ett bekvéimlighetsurval dér sex informanter
rekryterades.
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4.3 Datainsamling

4.3.1 Rekrytering

Informanterna rekryterades under november 2021 - januari 2022 frén priméarvarden i
Region Ostergdtland med hjilp av verksamhetsansvariga fysioterapeuter fran flera
olika organisationer. Forfattarna tog kontakt med verksamhetsansvariga via mail.
Verksamhetsansvariga vidarebefordrade det tillhdrande informationsbrevet (Bilaga
1) till fysioterapeuter inom sitt verksamhetsomrade som skulle kunna vara aktuella
for inkludering i studien. Informationsbrevet innehdll en kort presentation av
forfattarna och en tydlig beskrivning av studiens syfte och upplédgg. I brevet framgick
tydligt att deltagandet i studien var frivilligt och att all insamlad data behandlades
konfidentiellt. Det framgick ocksa att informanterna kunde vélja att avbryta sin
medverkan fram till att analysarbetet inletts. Informationsbrevet innefattade ocksa
information om att muntligt samtycke skulle tas i samband med intervjun (Bilaga 2).
Onskade informanterna delta i studien ombads varje enskild individ ta kontakt med
verksamhetsansvariga som formedlade vidare kontaktuppgifterna till forfattarna,
alternativt kontaktade intresserade informanter forfattarna direkt via mail. Dérefter
gjordes ett bekvamlighetsurval utifran de sex intresserade informanterna och
samtliga rekryterades. Forfattarna kom sedan gemensamt med informanterna fram
till datum och tid for de individuella intervjuerna.

4.3.2 Intervjuer

De kvalitativa individuella intervjuerna genomfordes i1 januari — februari 2022,
digitalt over plattformen Zoom med kamera och ljud pa. Intervjuerna baserades pé en
intervjuguide med forberedda fragor (Bilaga 3) som hade granskats av en
fysioterapeut som var insatt i imnet. Bade inledande och uppféljande fragor
utformades for att f4 en komplexitet i svaren (Kvale & Brinkman, 2014). Innan de
faktiska intervjuerna holls genomfordes en pilotintervju i december 2021 for att
prova intervjuguidens innehall. Pilotintervjun inleddes med en muntlig beskrivning
av att det endast var en pilotintervju, men att intervjuns innehall skulle kunna komma
att anvindas i studien om intervjuguiden inte behdvde revideras (Yin, 2012).
Intervjuguidens innehdll beddmdes vara tillrdckligt for att svara pa studiens syfte och
inkluderades darfor. Tre foljdfrdgor som stélldes under pilotintervjun kompletterade
intervjuguiden for ndstkommande intervjuer.

Innan varje intervju inleddes togs ett muntligt samtycke (Bilaga 2) som spelades in
pa en separat ljudfil. Samtycket forvarades sékert pa en losenordsskyddad plattform
(OneDrive). Intervjuerna pagick mellan 27—-67 minuter vardera dér tva personer
utover informanten nérvarade. En forfattare holl i intervjun och stéllde fragor utifran
intervjuguiden (Bilaga 3), medan den andra agerade bisittare. Bisittaren hade
kameran av under intervjun, lyssnade aktivt och tog eventuellt anteckningar samt
stillde fragor vid behov som glomts eller behdvde fortydligas i slutet av intervjun.
For att fa ut s& mycket som mojligt av intervjuerna 1ag fokus pa att stilla 6ppna
fragor dir informanten sjélv fick beskriva sina upplevelser, utan att intervjuaren
ledde informanten till ett forutbestdmt svar.

Intervjuerna spelades in for att kunna koncentrera sig pa intervjun, lyssna pa
innehéllet i efterhand samt kunna analysera datan (Kvale & Brinkman, 2014).
Inspelningen skedde med hjélp av inspelningsfunktionen p&d Zoom. Bade ljud och
bild spelades in som separata filer, dir videofilen raderades direkt efter avslutad
intervju. Nér intervjuerna genomforts transkriberades ljudfilerna ner till text enligt
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Graneheim & Lundman (2004), dir informanterna blev pseudoanonymiserade genom

nummerkoder. Deltagarna hade efter intervjun tre dagar pa sig att kontakta

forfattarna fOr att ta tillbaka ndgot som sagts. Ljudfilerna samt de transkriberade
dokumenten forvarades sikert pd OneDrive, i en separat mapp frdn det muntliga
samtycket. Ljudfilerna raderades nér examensarbetet godkints.

4.4 Analysmetod

Den data som samlades in 1 de kvalitativa intervjuerna analyserades med en
kvalitativ innehéllsanalys, baserat pa Graneheim & Lundman (2004) och analysen
utgick fran en induktiv ansats. Materialet transkriberades bokstavligen och listes
sedan igenom i sin helhet flera ganger av samtliga forfattare for att skapa sig en

samlad bild. Darefter identifierades den text som svarade pa syftet och

meningsbérande enheter plockades ut och samlades i programmet Microsoft Excel.
Materialet bearbetades till kondenserade meningsbarande enheter dér kiarnbudskapet
beholls. Den kondenserade datan abstraherades till koder med héinsyn till studiens
syfte och kontexten av de meningsbédrande enheterna. Koderna samlades i olika
underkategorier tillsammans med andra liknande koder. Underkategorierna skiljde
sig fran varandra och varje kod passade in i en underkategori, men inte flera.
Darefter samlades underkategorierna in i olika kategorier. All data granskades av
samtliga forfattare och reviderades vid behov (Graneheim & Lundman, 2004). Forsta
intervjun analyserades tillsammans av samtliga forfattare for att diskutera och
komma till konsensus om ldmpliga meningsbarande enheter och kondenserade
meningsbédrande enheter. Resterande intervjuer fordelades jamnt mellan forfattarna
dér meningsbarande enheter och kondenserade meningsbarande enheter valdes ut.
Daérefter granskades materialet gemensamt for att sedan tillsammans komma fram till
koder, underkategorier och kategorier.

Tabell 1. Exempel pa analysprocess.

nan som redan har
testat de innan da
kanske man ganska
snart borjar tinka
vidare 1 eh andra
liksom atgérder & att
de kan inte ar hos den
enskilda
fysioterapeuten...

vidare pé andra
atgdrder som
inte dr hos
enskilda
fysioterapeuten

hjélper inte

Meningsbiarande Kondenserad | Kod Under- Kategori
enhet menings- kategori

birande enhet
...det dr ganska sa Det ér intensivt | Patienten Psykiska | Faktorer
intensivt & patienten och patienten | méste ha ett | faktorer | hos
maéste ju ha ett ett madste ha ett eget intresse patienten
liksom a men dndé eget intresse som
nén typ av eget att hamna dar paverkar
intresse att hamna dér | for att ta hand erbjudande
ocksa just for att ta om sin smérta av MMR
hand om sin smarta...
...mdrker man att de Om det inte Unimodal Vard- Primér-
inte gér eller om de &r | gar tdnker man | behandling | processen | vardens roll

vid
erbjudande
av MMR
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4.5 Etiska aspekter

Vid utférandet av den kvalitativa intervjustudien var det av stor vikt att ta hénsyn till
etiska och moraliska aspekter, vilka foreldg under alla stadier av arbetet. Utifrdn de
etiska riktlinjer som finns for intervjuundersokningar bor enligt Kvale & Brinkman
(2014) omrédena informerat samtycke, konfidentialitet, konsekvenser och forskarens
roll beaktas. For att i denna studie ta hdnsyn till dessa aspekter skickades ett
informationsbrev (Bilaga 1) i god tid ut till informanterna dér bdde undersokningens
syfte och upplagg presenterades. Det framgick tydligt att deltagandet var frivilligt
och att deltagarna hade rétt att avbryta nér som helst fram till att analysarbetet
paborjades (Kvale & Brinkman, 2014).

Dataskyddsforordningen (GDPR) dr en lag som syftar till att skydda enskildas
rattigheter, framforallt deras rétt till skydd av personuppgifter (Lag [2018:218] med
kompletterande bestimmelser till EU:s dataskyddsforordning, 2018).
Personuppgifter kan vara namn, personnummer och adress, men @ven bild och
ljudupptagning som behandlats i dator (Integritetsskyddsmyndigheten, u.4.). GDPR
har tagits hinsyn till i studien, dir videofilen som spelades in pa zoom raderades
direkt efter avslutad intervju. Dessutom framgick det tydligt att det endast var
forfattarna och handledare som skulle hantera intervjuerna och att allt innehall
behandlades konfidentiellt, vilket &ven bendmns av Kvale & Brinkman (2014). Inget
1 studiens resultat gick att koppla till en enskild informant, utan alla informanter
forblev pseudonymiserade.

Ytterligare togs Helsingforsdeklarationen hénsyn till, vilket dr en samling etiska
principer for medicinsk forskning som involverar manniskor. Aspekter ur
deklarationen som berdrde den hér studien var bland annat forfattarnas skyldighet att
skydda informanternas hilsa, integritet och privatliv (The World Medical
Association, u.a.). I informationsbrevet som skickades ut till informanterna beskrevs
eventuella risker med deltagande i studien, men ocksé eventuella fordelar (Kvale &
Brinkman, 2014).

5. Resultat

Totalt sex fysioterapeuter som arbetade pi tre olika enheter i Region Ostergétland
deltog i intervjuerna. Fysioterapeuterna hade arbetat inom primérvarden i 1-6 ar och
hade erfarenhet av att mota patienter med ldngvarig smarta. Fysioterapeuterna
representerades av bada konen.

Av analysprocessen fick vi fram fyra kategorier med underkategorier som visas i
tabellen nedan (Tabell 2). Informanternas tankar och erfarenheter sammanstélldes i
ett resultat och presenteras under varje kategori med tillhdrande underkategori. Citat
frén informanterna anvinds for att illustrera resultatet ytterligare och informanterna
bendmns som Informant 1-6.
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Tabell 2: Kategorier och underkategorier som beskriver vad som har betydelse for
att patienter med langvariga smdrttillstands ska remitteras till multimodal

rehabilitering (MMR) av fysioterapeuter inom primdrvdrden.

MMR i Faktorer som Primérvardens | Slutgiltigt beslut
relation till stodjer eller roll vid till remittering av
unimodal motsiger erbjudande av. | MMR
behandling erbjudande av MMR

MMR
Argument for Psykiska faktorer Vardprocessen Faktorer som

unimodal underlattar beslut

behandling till remittering

MMR erbjuder | Sociala faktorer Indikationer for | Faktorer som

mer dn MMR forsvérar beslut till

unimodal remittering

behandling

Samspel av faktorer | Stod pé Forbattrings-

fysioterapeutens | mojligheter for att
arbetsplats underlatta beslut

till remittering

MMR= Multimodal rehabilitering

5.1 MMR 1 relation till unimodal behandling

I denna kategori presenteras erfarenheter av hur fysioterapeuten arbetar med
unimodal behandling och hur de ser pé sin behandling i relation till MMR. Dessutom
presenteras tankar kring vad MMR kan erbjuda mer 4n den enskilda
fysioterapeutiska behandlingen.

5.1.1 Argument for unimodal behandling

Unimodal behandling beskrivs som det forsta steget i behandlingsprocessen och
anvinds sé lange patienten gor framsteg. Det framkom att det finns flera likheter
mellan den unimodala behandlingen som erbjuds av den enskilda fysioterapeuten och
MMR. En del av informanterna beskrev att de redan 1 sin unimodala behandling
involverar psykosociala aspekter, f6ljer samma forskning och har ett liknande
budskap som MMR. En bild som presenterades var att den unimodala behandlingen
beskrevs som en “lightversion” av MMR och att steget mellan unimodal behandling
och MMR inte &r sa stort. Med den bakgrunden ansags det att med hjélp av ett
tankesitt likt MMR kan ménga patienter fa hjdlp med sina besvir redan i det
unimodala skedet.

“De e vl egentligen bara att, jag tror att vildigt manga skulle kunna fa hjdlp
unimodalt med dom arbetssdtten man arbetar med multimodalt, eh att kanske inte
lika manga skulle behéva komma till en multimodal rehabilitering utan att vi skulle
kunna lésa vissa problem tidigare”. (Informant 3)

5.1.2 MMR erbjuder mer 4n unimodal behandling

Aven om det finns likheter mellan unimodal behandling och MMR framkom det att
MMR i slutdindan kan erbjuda mer och dirfor finns i deras tankegang nédr de moter
patienter med langvarig smérta. Positiva erfarenheter av MMR beskrivs vara att flera
professioner arbetar tillsammans och dédrmed att alla interventionerna ar samlade for
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att undvika att patienterna kinner sig runtkastade i virden. MMR beskrivs vara ett
biopsykosocialt arbetssétt med ett storre helhetstdnk kring vardag och livssituation.
Det finns ocksa tillgang till fler resurser bade i form av tid, vérdtillfallen, erfarenhet
och specialistkompetens, framfor allt inom beteendeforidndring, vilket den enskilda
fysioterapeuten tror att patienten kan gynnas av. Ytterligare positiva aspekter av
MMR som togs upp ér att patienterna far en mer djupgdende information om sin
smérta och far jobba mer med strategier for att kunna leva med den samt 6ka tilltron
till sin egen formaga. En annan fordel var att MMR é&r en gruppintervention, dar
patienten far mdjlighet att prata med andra i samma situation, vilket inte kan erbjudas
1 den unimodala behandlingen.

“...men mina forvdntningar dr dndd att patienterna far dnnu fler verktyg i att
hantera sina egna besvdr och liksom ta, liksom ta lite mer dgande 6ver sina besvir
dn vad kanske jag kan erbjuda dda som sagt sjilv”. (Informant 1)

5.2 Faktorer som stddjer eller motsdger erbjudande av MMR

I denna kategori presenteras olika faktorer hos patienten som fysioterapeuten tar
hénsyn till i sitt beslut om erbjudande av MMR, vilket inkluderar psykiska och
sociala faktorer samt samspelet mellan dessa. Detta ar faktorer som kan framkomma
redan i anamnesen.

5.2.1 Psykiska faktorer

Flera exempel pé faktorer som skulle kunna indikera att MMR &r aktuellt togs upp,
bland annat gula flaggor sdsom psykisk ohilsa, stress och rorelserddsla. MMR kan
vara aktuellt att erbjuda om fysioterapeuten upplever att patienten har mycket tankar
och funderingar kring sin smérta och upplevs ha behov av mer stittning.

Alla patienter dr dock inte mottagliga for en sa omfattande behandling som MMR,
vilket gor att fysioterapeuten behover skapa sig en bild av patientens egenskaper och
tankesitt. Vissa faktorer hos patienten ansags av informanterna kunna ge ett béttre
utfall av MMR, exempelvis att ha ett eget driv och intresse till att uppné en
fordndring. Dessutom ansdgs motiverade patienter med en egen malséttning vara mer
lampliga for MMR eftersom MMR stéller krav pa patienten bade i form av tid och
kraft. Det underldttar om patienten har kommit till en acceptans av sin smérta och
inte forvéntar sig en enbart passiv behandling, utan ir beredd att ldgga ner ett eget
arbete. Slutligen kan patienternas forvéntningar komma att paverka
behandlingsresultatet och fysioterapeuten spelar en viktig roll i att upplysa patienten
om vad den kan forvénta sig av MMR som behandling.

“4 Gh ddir mérker man ju ganska sd fort tycker jag om det dr ndn som faktiskt vill
gora ndnting med sin smdrta eller som bara forvintar sig att fd eller va liksom
passiv i sin behandling a dh dr det en san patient som kédnner att det dr jag som ska
fixa deras problem da kommer ju inte MMRen vara ndgonting for dom dnda”.
(Informant 1)

“...sd ska dom ju ocksd va motiverade och ligger den tiden, eh sd jag tinker ocksa
for vdr egen skull att vi inte ldgger resurser pd patienter som inte dyker upp sen”.
(Informant 3)
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5.2.2 Sociala faktorer

Utover psykiska faktorer namndes ocksa att fysioterapeuten tar hansyn till ett flertal
sociala faktorer hos patienten. Pdverkan pa vardag och arbete togs upp som tva
viktiga faktorer, dir patienter som inte dr aktuella for atergéng till arbete inte heller
ar aktuella for MMR. Informanterna beskrev att yngre patienter har mest nytta av
MMR eftersom den patientgruppen har storre forutséttningar att komma tillbaka till
arbetslivet dn dldre. Eftersom det krévs att patienten &r 1 arbetsfor alder for att
inkluderas i MMR innebér det att dldre som inte dr aktuella for arbetsaterging blir
exkluderade. Informanterna uttryckte dock att dldre med langvarig smérta dr en
grupp som egentligen skulle ha nytta av innehéllet i MMR. Ytterligare en kommentar
var att sjukskrivning ansags som den enskilt storsta faktorn att ta hdnsyn till, dér
patienter som &r sjukskrivna eller riskerar att bli sjukskrivna behover stod i att
komma tillbaka till arbetslivet.

Det ér ocksa viktigt att avgdra om patienten fungerar i grupp och skulle kunna ta till
sig en sddan behandling eftersom MMR é&r en gruppintervention. Informanterna lyfte
exempelvis att patienter som inte kan det svenska spréket exkluderas ur MMR
eftersom det krévs att patienten kan tillgodose sig informationen och att MMR som
gruppintervention inte kan erbjuda tolk.

5.2.3 Samspel av faktorer

Informanterna lyfte vikten av antalet faktorer, dér flera faktorer skapade en mer
komplex bild och att tillrdckligt manga sarbarhetsfaktorer stodjer erbjudande av
MMR. MMR anses vara mer aktuellt om smértan ar uppenbart sensitiserad och inte
enbart nociceptiv, det vill siga att det ror sig om en komplex smirtproblematik. Alla
patienter ska inte remitteras till MMR och det krdvs en viss typ av ldngvarig smérta,
ddremot &r varje patient unik och boér beddmas individuellt.

“...och sen sa kommer det ju saklart till det hdr igen med komplexiteten av besvdren,
assd tror jag att det hdr kanske inte dr en smdrta som dr primdrt av nociceptorisk
héirkomst liksom, utan hdr verkar, hdr har vi flertalet andra sdarbarhetsfaktorer och
ndr dom faktorerna blir for manga for mig som individ, som individuell terapeut sd
sa ehm vill jag nog ta hjdlp av MMR dd och dom faktorerna dr ju allt fran stress,
trivsel pd arbetsplatsen, besvir hemma, psykisk ohdlsa, ehm somnproblem ehm a
liksom dom sakerna.” (Informant 4)

“...d har man liksom, tickar man, ju fler boxar man tickar saddr sa dr det ju ldittare d
ldttare (att veta ndr man ska remittera)”. (Informant 2)

5.3 Primérvardens roll vid erbjudande av MMR

I denna kategori presenteras vardprocessen fram till erbjudande av MMR samt vad
fysioterapeuten kan fa for stod frén sin arbetsplats. Dessutom beskrivs olika
forhallningssitt for remittering till MMR samt hur fysioterapeuten forhéller sig till
indikationer pa deras arbetsplats.

5.3.1 Véardprocessen
Informanterna beskrev att en forutsittning for att patienten ska kunna remitteras
vidare till MMR var att denna 1 6vrigt ar fardigutredd och att andra sjukdomar som
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skulle kunna orsaka smirtan uteslutits. Detta for att sékerstilla att smértan inte kan
behandlas pa ett annat sitt innan MMR erbjuds. Om patienten &r helt fardigutredd
stodjer det fysioterapeutens beslut om att erbjuda MMR.

Utifran att unimodal behandling ses som ett forsta behandlingssteg ér det forst nér
den unimodala behandlingen inte hjélper som fysioterapeuten kan ga vidare med att
erbjuda MMR. Nir fysioterapeuten inte kommer vidare med den egna behandlingen
behover patienten mer specialiserad behandling, vilket inte alltid dterfinns hos den
enskilda fysioterapeuten. Informanterna presenterade olika tidsgranser for hur ldnge
den unimodala behandlingsserien kan pdga utan forbattring innan remittering till
MMR blir aktuellt, vilket var allt ifran tva till fyra manader.

Diremot hade inte alla en tidsgréins att folja. Det framkom ocksa att fler faktorer dn
tid spelade roll i processen fram till erbjudande av MMR. Aspekter som lyftes var att
den enskilda fysioterapeuten ska ha testat allt, inte sjélv nar fram till patienten,
kénner sig otillricklig och inte anser sig ha tillrdcklig kompetens. Undantaget for nér
en patient kan erbjudas MMR direkt & om patienten tidigare har behandlats av en
annan fysioterapeut utan framgang. Informanterna lyfte att det alltid &r MMR-teamet
som gor den slutgiltiga bedomningen om huruvida en patient kvalificerar sig for
MMR eller inte.

“..det rdcker ju bara att man vet ndr man dr otillrdcklig och eh dd vet man ju liksom
att eh ah att patienten behover lite mer specialiserad hjdilp eh sd och dd far man ju
liksom va 6dmjuk nog att skicka vidare helt enkelt va...”. (Informant 5).

Nér det kommer till pé vilket sétt informanterna ser pA MMR som ett nésta steg
presenterades tva olika uppfattningar. Dels ansdgs det att MMR alltid bor finnas med
1 tankegangarna eftersom det har bevisats ha bést effekt pd smirta. Dels lyftes en
kommentar om att MMR inte alltid tdnks pa som en intervention och att det
uppfattades vara andra professioners uppgift att ta beslutet om remittering till MMR.
Négra informanter ansag att det &r rehabkoordinatorns eller ldkarens uppgift att
initiera remittering och skicka remiss till MMR-teamet och att fysioterapeuten darfor
inte sag sig sjilv som initiativtagare. Aven aspekten kring att MMR ger patienten en
viss stdmpel togs upp, vilket gav fysioterapeuten en anledning att inte remittera
vidare.

5.3.2 Indikationer for MMR

Informanterna beskrev att det finns konkreta kriterier som patienten méste uppfylla
for att vara aktuell for MMR. Det framkom att informanterna delvis hade olika
forhallande till anvdndning av indikationer gillande remittering till MMR. En del
informanter som ansdg att en patient skulle kunna gynnas av MMR tog fram
inklusionskriterierna for att se om patienten var aktuell for remittering eller inte. Det
ndmndes att indikationerna ar tydliga, underldttar det dagliga arbetet och &r ett stod i
nér fysioterapeuten ska erbjuda MMR. Indikationerna ansags gora det enklare att
veta vilka patienter som passar in i MMR, och om alla kriterier uppfylls blir det mer
sjalvklart att remittera vidare. Manga patienter som skulle ma bra av MMR utesluts
dock pa grund av att de inte uppfyller samtliga kriterier. Detta sdgs som en nackdel,
dé dessa kriterier gor att vissa faller utanfor och kanske inte far den behandlingen
som skulle kunna hjélpa, vilket ldamnar fysioterapeuten med en osdkerhet kring vad
som ska goras harnést.
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“...dad tar man ju fram deras eh eh dom hdr inklusionskriterierna som jag vet att dom
har jag brukar kolla pd dom a stdmma av med dom forst eh ifall att de min min
patient kan vara aktuellt sda de gor jag ju liksom i forsta hand...” (Informant 6).

“Sd dven att multimodal rehabilitering dr vildigt bra for vildigt manga sd dr de ju
tyvdrr i dagsldiget vildigt manga eh som borde ha de men inte fdr de, for att dom
passar inte in i kriterierna helt, sd jag tycker det finns ett stort glapp ddr. Finns
vdldigt mdnga som ah, som vi inte vet vad vi gor med egentligen, eh och de tycker
jag dr synd”. (Informant 3)

Vissa informanter menar dock att de inte kédnner till eller foljer nigra indikationer vid
remittering till MMR, bland annat pa grund av redan tillrdcklig kunskap eller
bekvamlighetsskél. Det lyftes ocksd en bild av att fysioterapeuten inte behover veta
indikationerna eftersom de istéllet for att utga fran indikationerna kan prata med
kollegor samt att vardcentralen ansags ansvara for remitteringen.

5.3.3 Stdd pa fysioterapeutens arbetsplats

Arbetsplatserna beskrevs ha tydliga rutiner och kriterier for att remittera vidare
patienter till MMR. Det finns muntlig och skriftlig information om
remitteringsprocessen att ta del av, liksom en introduktion om MMR till nyanstallda.
Dessutom radfragar informanterna ofta sina kollegor for att fa stod 1
remitteringsprocessen.

Pa arbetsplatsen finns MMR-team lattillgéingliga, vilka informanterna ocksé
radfragar innan erbjudande av MMR. Det framkom tydligt att fysioterapeuter och
arbetsterapeuter i MMR-teamet dr ett bra stod att fa nir informanterna kénner sig
osékra eller anser sig ha otillrdcklig kunskap. Det ansdgs ocksa positivt att ha ett
MMR-team pa arbetsplatsen for att direkt kunna rddfraga om ett specifikt patientfall.
Om MMR-teamet tycker att patienten lampar sig for behandlingen gor de sedan den
slutgiltiga bedomningen. Informanterna nimnde ocksa att vardcentral och lékare &r
stod 1 diskussionen och beslutet kring remittering. Samarbetet leder till att tidigare
unimodal behandling och medicinsk behandling kan tas med i beslutet.

“Vi har ju nagra kollegor hdr, bade fysioterapeuter och arbetsterapeuter som jobbar
specifikt med MMR sd ddr kan man ju aa ta upp det som ett patientfall d sen
radfrdga dom vad dom tycker”. (Informant 2)

5.4 Slutgiltigt beslut till remittering av MMR

I denna kategori presenteras faktorer som underlittar respektive forsvarar det
slutgiltiga beslutet om remittering till MMR. Dessutom presenteras fysioterapeutens
forslag pé forbattringsmdjligheter som skulle kunna underlitta beslutet.

5.4.1 Faktorer som underlattar beslut till remittering

Informanterna beskrev att det underléttar att ha MMR 1 atanke frén borjan och att ha
kunskap om vad MMR g6r och dess innehall. Den kunskapen, tillsammans med
tydliga indikationer gor fysioterapeuten sdkrare i att veta vilka patienter som passar
in och vilka som exkluderas. Ytterligare en faktor som underldttar remitteringen ar
erfarenhet fran tidigare patienter med liknande problem, vilket gor att fysioterapeuten
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lar sig kdnna igen vissa faktorer hos patienter som kan tédnkas gynnas av MMR.
Informanterna ansag sig ha tillracklig kunskap kring MMR och var trygga i nir de
skulle remittera samt radfraga kollegor.

“Jag kdnner mig nog dnda ganska sa sdker skulle jag ju sdga, bade tack vare som
sagt ganska sd tydliga eh, ganska sd tydliga riktlinjer i ndr vi gor det eller nér vi kan
gora det och vilka patienter som passar in...” (Informant 1)

“..det finns vissa som dr exkluderade fran just MMR och saddir men eh sd det far
man, det har man ju koll pd, men annars sd dr det mycket magkdnsla”. (Informant 5)

5.4.2 Faktorer som forsvérar beslut till remittering

En del av informanterna beskrev en osdkerhet kring remittering, dels pé grund av
osékerhet kring riktlinjer och om patienten verkligen dr fardigutredd, dels pé grund
av en osidkerhet kring hur ldnge en unimodal behandling ska pagé och om patienten
verkligen har provat allt. Det upplevdes ibland svart att avgora nir den unimodala
behandlingen skulle 6vergd till MMR. Det var inte heller alltid sjélvklart vilka
patienter som passar in i MMR, da varje patientfall skiljer sig &t.

“For det kan va lite svart ju, det kan va, jag tycker det kan va svart att veta ndr man
testat unimodal behandling tillrdckligt linge d har man fatt trdffa patienten
tillrdckligt manga ganger for d veta att det dr, att man verkligen har provat allting.
Eh sad det dr svart”. (Informant 2)

En annan forsvarande faktor som ndmndes var att om inga likare fanns tillgéngliga
pa arbetsplatsen forsvann ett viktigt samarbete. Ytterligare togs fortroendet for MMR
upp dér ett lagt fortroende ledde till att fysioterapeuten véljer att hélla kvar patienten
1 den egna behandlingen. En annan kommentar var att MMR inte bedomdes bidra
med den specialistkompetens som bor erbjudas och att visst innehdll ansags
utdaterat, vilket minskade benidgenheten att remittera vidare.

“...Jja skulle vilja se de som ett storre djup en specialistkompetens ddir dom har mer
erfarenhet, mer tid, mer resurser att gora det som vi egentligen ocksd ska gora i
primdrvdrd men dom har de hdr lilla extra, men min erfarenhet av det dr att dom...
inte riktigt dr ddr dd...” (Informant 4)

5.4.3 Forbéttringsmojligheter som underldttar beslut till remittering

En del informanter upplevde ett behov av tydligare riktlinjer som tar upp nar
patienter som uppfyller kraven ska remitteras till MMR istdllet for att fortsidtta med
unimodal behandling. Det framkom en osékerhet huruvida fysioterapeuten gjorde fel
1 att halla kvar patienter som borde remitterats till MMR tidigare. Det framfordes
ocksa en annan bild dér fysioterapeuten inte tyckte att riktlinjer skulle gora sa stor
skillnad, eftersom kommunikation med kollegor var tillrdckligt for att veta nér
patienten ska remitteras vidare. Ytterligare ett forbattringsforslag for en tydlig och
jamlik remittering var att ha en mall pa arbetsplatsen med tydliga kriterier som
beskriver vilka patienter som ska behandlas med MMR och som skulle kunna ha ett
véarde av den behandlingsformen. Vidare 6nskades mer information fran
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arbetsplatsen om vilka patienter som passar bra i MMR och slutligen lyftes att ett
tatare samarbete med primérvardsldkaren skulle underlétta remitteringen.

“..det hade ju inte vart fel att dndd ha, a veta dom (riktlinjerna) exakt liksom... ehm
faktiskt... for de kan de kan ju faktiskt hinda att ja har hdllt patienter for ldnge som
borde kommit till MMR tidigare for att jag inte har tinkt pd dom som MMR-patient
eh sd sd kan de ju va...” (Informant 4)

“...det skulle sikert vara ldttare om man hade mer, om det fanns ett virde i att amen
vi ska ga efter den hdr mallen d uppfyller patienterna de hdr sa ska man prata om
det eller erbjuda det. Det hade nog varit en... en mer, ett sdtt att erbjuda det mer
tydligt kanske och mer jamlikt sd”. (Informant 2)

Som enskild fysioterapeut lyftes vikten av att standigt utveckla sin kunskap om bland
annat smartfysiologi och beteendemedicin. En annan {forbéttringsmojlighet for den
enskilda fysioterapeuten var att bli &nnu béttre pa att prata om och finga upp gula
flaggor for att tydligare veta ndir MMR é&r aktuellt.

6. Diskussion

6.1 Metoddiskussion

En kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats valdes d4 det ansags vara det
lampligaste tillvigagangssattet for att besvara studiens syfte (Graneheim &
Lundman, 2004). En kvalitativ metod ansags mojliggora en djupare forstaelse for
informanternas subjektiva erfarenheter och tankar (Kvale & Brinkman, 2014). Endast
fysioterapeuter inom Region Ostergdtland rekryterades for att avgrinsa
rekryteringsarbetet, dock bidrog det till ett begransat antal informanter. For att fa en
variation av arbetsplatser och potentiellt olika tillvigagangsitt i arbetet med
remittering till MMR valde vi att hora av oss till flera verksamheter inom Region
Ostergotland. 1 efterhand upplevdes det att det hade varit intressant att dven ta
kontakt med privata kliniker eftersom det kan skilja sig ytterligare gillande
verksamhetsrutiner och om det finns ett MMR-team pa plats eller inte. Detta hade
dven kunnat hjélpa att fa in fler informanter och darmed bidragit till ett strategiskt
urval. Personer som tidigare arbetat i ett MMR-team exkluderades eftersom det oftast
ar primdrvardsfysioterapeuten som initialt mdter patienter med ldngvarig smirta och
har mojlighet att pdverka behandlingen. Dessutom finns redan tidigare forskning av
Stenberg m.fl. (2016) dir vardgivare i ett MMR-team har intervjuats. Det kom dven
till forfattarnas kannedom att kvalitativ forskning inom det valda omradet skulle vara
till nytta for verksamheter inom primérvérden.

Malet var att gora ett strategiskt urval for att fa en stor variation av informanter och
oka mojligheterna till en nyanserad bild (Wihlborg, 2017). Tanken var att rekrytera
informanter efter olikheter avseende egenskaperna kon och antal ar som
fysioterapeut i primdrvarden. Pa grund av att endast ett fatal personer visade intresse
att delta gjordes istéllet ett bekvamlighetsurval, vilket innebar att samtliga
fysioterapeuter som visat intresse inkluderades i studien. Trots bekvamlighetsurvalet
uppndddes en variation avseende ovanndmnda aspekter, vilket 6kar studiens
giltighet. Mgjligtvis uppnaddes inte ett lika stort spann som hade kunnat uppnas
genom ett strategiskt urval. Gillande antal arbetsverksamma &r i primarvarden
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intervjuades endast fysioterapeuter som hade 1-6 ars erfarenhet av
primérvardsarbete. Om mojlighet funnits att intervjua fysioterapeuter med lingre
erfarenhet skulle detta kunnat ge ett annat resultat dér fler eller andra aspekter lyfts.
Genom en tydlig beskrivning av informanterna och kontexten stédrks studiens
overforbarhet, dock dr urvalet inte representativt och det upp till 14saren att bedoma
overforbarheten av denna studie (Graneheim & Lundman, 2004). P4 grund av
arbetets karaktér var antalet intervjuer som gjordes begriansade och att ytterligare
intervjuer hade kunnat leda till ytterligare synpunkter som inte kom med. Den
slutgiltiga uppfattningen var dock att intervjuerna gav ett rikt material som fangade
manga erfarenheter och tankar.

Under rekryteringsprocessen skickades informationen endast till
verksamhetsansvariga och ddrmed forutsattes att informationen vidarebefordrades till
alla anstillda fysioterapeuter som motte inklusionskriterierna, men detta kan dock
inte sékerstdllas. P4 grund av kontakt via mail samt viss otydlighet i
informationsbrevet géllande vilka informanter som soktes fordrojdes
rekryteringsprocessen eftersom kompletterande information behdvdes skickas ut i
enstaka fall. Intervjuerna var semistrukturerade for att i varje enskild intervju till viss
del kunna frangd intervjuguiden utifrdn hur informanten svarade pa huvudfragorna
(Malterud, 2014). Innan intervjuerna genomfordes skickades intervjuguiden for
aterkoppling till en fysioterapeut som var insatt i MMR for att sikerstélla att frdgorna
skulle besvara studiens syfte, sedan gjordes ett fatal revideringar. Dérefter
genomfordes en pilotintervju som ansags besvara studiens syfte, men ett fatal
foljdfragor som anvéndes under pilotintervjun lades till. Dessa foljdfragor ansags
komplettera de redan befintliga huvudfragorna, men foréndrade inte intervjuguiden i
sin helhet. Dérfor togs dven pilotintervjun med i resultatet (Yin, 2012). Genom att
anvénda tva olika tillvigagangsitt for att prova intervjuguiden stérktes studiens
trovardighet.

I och med pandemin genomfordes intervjuerna pa distans 6ver Zoom. Valet
baserades dels pé att vidta forsiktighet och folja radande restriktioner, dels for att det
underlittade att planera in tider som passade bada parterna. Aven om det inte hade
varit pandemi och restriktioner att folja hade intervjuerna troligtvis genomforts pa
distans dnd4 eftersom fysiska och digitala mdten inte upplevdes skilja sig namnvért
4t. Aven Schlegel m.fl. (2021) menar att trots att kvalitativ forskning vanligtvis
genomforts fysiskt har virtuella intervjuer visat sig vara effektivt for att samla in
innehéllsrik data. Endast tva av tre forfattare narvarade vid varje intervju. Valet av att
endast vara tvd forfattare baserades pa att skapa en trygg miljo dir informanten inte
skulle kdnna sig i underlidge. Darfor valdes det ocksd att stanga av bisittarens kamera
for att s& nédra inpd uppna en jamlik situation mellan intervjuare och informant.
Samtliga forfattare holl i minst en intervju var och for varje intervju som
genomfordes upplevdes en okad trygghet och kvalitet, vilket kan ha paverkat
innehéllet i intervjuerna.

Analysprocessen foljde en struktur enligt Graneheim & Lundman (2004). I
analysprocessen av den forsta intervjun togs meningsbédrande enheter ut tillsammans
for att sékerstélla att alla forfattare plockade ut liknande meningsbarande enheter,
vilket stirkte studiens trovirdighet. Resterande intervjuer delades upp mellan
forfattarna och meningsbédrande enheter plockades ut, vilket kan ha paverkat
resultatet eftersom det inte kan sékerstillas att varje forfattare skulle vilja ut samma
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innehill. Koder, underkategorier och kategorier diskuterades av samtliga forfattare
for att fa ett tillforlitligt resultat och for att undvika stora olikheter. Forfattarna hade
olika forslag och tankar kring ldmpliga koder, men genom diskussion uppnéddes
konsensus. Aven underkategorier och kategorier bearbetades gemensamt for att
komma fram till ett beslut och en ldmplig indelning. Resultatet av analysprocessen
diskuterades med handledare for att sékerstélla en logisk struktur av resultatet och
dérefter gjordes en vidare bearbetning till en forbéttrad kategorisering. Genom att
tydligt presentera resultatet och exemplifiera med citat frén informanterna starktes
studiens giltighet (Graneheim & Lundman, 2004).

6.2 Resultatdiskussion

Med hjélp av en kvalitativ innehallsanalys framkom fyra kategorier med tillhdrande
underkategorier. “MMR 1 relation till unimodal behandling” handlar om att
fysioterapeuterna delvis redan arbetar likt MMR, men att MMR dnda upplevs
erbjuda mer &n unimodal behandling. “Faktorer som stddjer eller motsager
erbjudande av MMR” handlar om att fysioterapeuterna framforallt tar hdnsyn till
psykiska och sociala faktorer hos patienten samt att dessa faktorer tillsammans
skapar en komplexitet. “Primérvardens roll vid erbjudande av MMR” handlar om att
fysioterapeuterna foljer vissa behandlingssteg i vrdprocessen och delvis tar hidnsyn
till indikationer samt uppger betydelsen av stdd pa arbetsplatsen. “Slutgiltigt beslut
till remittering av MMR” handlar om att fysioterapeuterna overlag anser sig ha
tillracklig kunskap om MMR, men att viss osikerhet kring remittering kvarstar,
dédrav framkommer vissa forbéttringsforslag. Resultatdiskussionen lyfter olika
aspekter som framkommit i intervjuerna samt hur detta forhéller sig till tidigare
forskning inom dmnet.

6.2.1 MMR 1 relation till unimodal behandling

I resultatet av studien framkom det att fysioterapeuter redan i den unimodala
behandlingen utgar frén flera komponenter som &r en del av MMR, bland annat ett
psykosocialt synsétt. Genom ett sddant arbetssétt blir steget mellan de olika
behandlingsstrategierna inte sa stort och om fler fysioterapeuter skulle ha det
tankesittet skulle fler patienter kunna fa hjdlp redan unimodalt. Det &r i linje med
tidigare forskning som visar att det dr fordelaktigt med biopsykosociala
interventioner hos patienter med ldngvarig landryggssmaérta redan hos den enskilda
fysioterapeuten i primérvéarden (van Erp m.fl., 2019). I den hér studien ansags det
dock att MMR kan erbjuda mer &n den unimodala behandlingen, bland annat
eftersom det dr en gruppintervention, patienten kan hitta nya strategier samt 6ka
tilltron till sin egen formaga. Informanterna lyfte precis som Kamper m.fl. (2015) att
en multidisciplinér rehabilitering innehéller fler biopsykosociala komponenter samt
att det #r en fordel att alla interventioner dr samlade. Aven Stenberg m.fl. (2016)
lyfte fordelarna med att MMR ér en intervention dir virdgivarna arbetar i team samt
att MMR upplevdes som en fordelaktig behandling for patienter med langvarig
smarta.

Ytterligare en anledning till varfor MMR kan erbjuda mer 4n unimodal behandling
skulle kunna vara att den enskilda fysioterapeuten generellt sétt &r mer bekvim i att
behandla det biomekaniska snarare dn psykosociala faktorer (Synnott m.fl., 2015). I
den hir studien poidngterade dock fysioterapeuterna att deras tillvigagangssitt i den
unimodala behandlingen strivade mot inkludering av psykosociala aspekter. Vidare
ansag en del fysioterapeuter att deras kompetens och tillit till sin egen formaga att
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behandla patienter med multidimensionell smérta inte var tillrdacklig (Synnott m.fl.,
2013).

6.2.2 Faktorer som stodjer eller motsédger erbjudande av MMR

Informanterna tar 6vervigande upp psykiska och sociala faktorer hos patienten som
stodjer eller motsédger erbjudande av MMR, men att det ofta ror sig om en komplex
smirtproblematik och att varje patient bor bedomas individuellt. Faktorerna som
fysioterapeuterna lyfter 6verensstimmer till stor del med de nationella
indikationerna, vilka bland annat inkluderar gula flaggor, patientens motivation och
beredskap till fordndring samt paverkan pa vardagen (Gerdle m.fl., 2011).
Informanterna lyfter vikten av att patienten ska vara i en arbetsfor alder och ha
forutséttning att komma tillbaka till arbetslivet, vilket gér i linje med de nationella
indikationerna dér arbetsdtergang lyfts som en viktig mélséttning (Gerdle m.fl.,
2011). Tvé andra faktorer som inte berdrdes, men som studerats i tidigare forskning
ar att det foreligger vissa skillnader avseende kon och kultur som kan péverka vilka
som remitteras till MMR (Stenberg m.fl., 2016). Stenberg m.fl. (2016) drar slutsatsen
att vardgivare som arbetar med patienter med langvarig smérta behover fa mojlighet
att reflektera Over sina egna virderingar gillande arbetsatergang, kon och kultur. Att
varken konsskillnader eller kulturella skillnader togs upp i den hér studien kan bero
pa att sddana skillnader inte foreligger pa de inkluderande arbetsplatserna eller en
omedvetenhet hos informanterna.

Det var tydligt att informanterna framforallt podngterade vikten av psykosociala
faktorer, snarare @n fysiologiska faktorer eller smérta som enskild komponent. Det
overensstimmer med tidigare forskning som menar att en hogre sjilvskattad smérta
inte dr en faktor som associeras med att erbjuda patienten MMR (Enthoven m.fl.,
2017; Haukenes m.fl., 2015). Det dr logiskt da Tseli m.fl. (2019) beskriver att
smirtans intensitet och duration inte har kunnat forutséga en forbattrad fysisk
funktion for patienter med langvarig smérta efter genomgangen multidisciplinér
rehabilitering. Vidare beskrivs att det var psykologiska faktorer och fysisk funktion
som var prognostiskt relevant for utfallet av multidisciplinér rehabilitering. Pé lang
sikt var det en l&g nivé av emotionellt lidande och beteendemaissiga riskfaktorer, en
hog niva av beteendemaissiga skyddande faktorer respektive en hog sjilvskattad
fysisk funktion som predicerade ett bra utfall av behandlingen (Tseli m.fl., 2019).
Informanterna lyfte varken objektiv eller subjektiv fysisk funktion som en faktor att
ta hdnsyn till, vilket skulle kunna bero pd att informanterna anser de psykosociala
sarbarhetsfaktorerna som mer avgorande for den fortsatta smértbilden.

6.2.3 Primédrvérdens roll i erbjudande av MMR

I intervjuerna framkom framforallt tvé vardprocessrelaterade faktorer som
fysioterapeuterna tar hdnsyn till, dels att patienten &r férdigutredd och dels att
patienten har genomgatt unimodal behandling. Dessa forutséttningar podngteras dven
1 de nationella indikationerna, med tilldgg av att den farmakologiska behandlingen
ska vara optimerad, att smartans komplexitet 4r bedomd och att patienten har fatt ta
del av information om MMR (Gerdle m.fl., 2011). Utdver dessa faktorer behover
fysioterapeuten sékerstilla att patienten upplever MMR som ett positivt nista steg
och inte som en stdmpel i negativ bemirkelse, vilket lyftes i resultatet. Informanterna
hade delade meningar om huruvida det dr fysioterapeutens uppgift att remittera
vidare till MMR eller om det ansvaret ligger hos en annan profession. En aspekt som
presenterades var att det huvudsakligen &r ldkarens eller rehabkoordinatorns ansvar
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att remittera vidare, vilket kan leda till att fysioterapeuten darfor inte tdnker pa att de
sjdlva kan erbjuda patienten MMR.

Gillande erfarenheter av fysioterapeuternas forhdllande till indikationer uppkom
flera bilder. Dels ansags indikationerna underlitta arbetet genom att tydliggora vilka
patienter som &r ldmpliga for MMR, dels framkom en bild av att patienter som inte
uppfyller samtliga kriterier utesluts, trots att MMR hade kunnat vara en lamplig
intervention. Informanterna beskrev att personer som inte dr aktuella for atergéng till
arbete pd grund av hog alder samt patienter som inte behirskar det svenska spraket ar
exempel pa patienter som exkluderas, ndgot som beskrevs som beklagligt. Liknande
erfarenheter framfordes av Stenberg m.fl. (2016), dir vardgivare i ett MMR-team
upplevde en konflikt mellan att ge alla patienter en jamlik vard och att folja
riktlinjerna for MMR géllande arbetsatergdng. Att inte kunna erbjuda MMR for dldre
eller icke svensktalande patienter upplevdes frustrerande och det fanns en efterfragan
av kompletterande malsattningar med behandlingen (Stenberg m.fl., 2016).

Informanterna ndmner att dldre dr en grupp som i stor utstrackning exkluderas fran
MMR, vilket kan tyckas problematiskt eftersom prevalensen for ldngvarig smirta
okar med stigande élder (Jakobsson, 2010). En del av fysioterapeuterna i studien av
Stenberg m.fl. (2016) bortsag fran delar av riktlinjerna for remittering och litade mer
pa sin egen erfarenhet, vilket ocksa framkom av négra informanter i den hér studien.
Samtidigt som indikationer ofta upplevs positivt finns det studier som pekar pé att
inte alla fysioterapeuter upplever riktlinjer som hjilpsamt vid behandling och &r
osikra kring virdet av dessa. Detta dr ndgot som presenteras i en studie av Li &
Bombardier (2001) som berér landryggssmirta och deras slutsats var att det krdvs
mer forskning avseende effekten av riktlinjer (Li & Bombardier, 2001).

Vidare for Haukenes m.fl. (2015) en diskussion om huruvida “ritt” patienter erbjuds
MMR och om de patienter som erbjuds MMR skiljer sig mellan olika kliniker.
Flertalet skillnader som skulle kunna paverka valet av patienter podngterades i denna
studie. Remitteringsprocessen kan se annorlunda ut pd de olika klinikerna, vilket
bland annat kan péverkas av fysioterapeuternas olika tillvigagangssétt och
erfarenheter. Medan vissa foljde indikationer, menade andra att de inte var i behov av
att veta indikationerna, utan anviande andra strategier sdsom att diskutera patientfall
med kollegor och MMR-teamet. Haukenes m.fl. (2015) diskuterar osikerheten kring
vilka faktorer som bor indikera erbjudande av MMR och Stenberg m.fl. (2016)
podngterar att &ven vardgivare i MMR-team har upplevt svarigheter med selektering
av patienter som skulle gynnas av MMR.

Erfarenheterna visade att det fanns ett bra stod pa arbetsplatsen med tydliga rutiner
och kriterier kring remittering till MMR. Upplevelsen var ocksa att det var
betydelsefullt att kunna radfraga sina kollegor och inte minst kollegor i ett MMR-
team pa arbetsplatsen. Det ér 1 enlighet med en studie av Forbes & Ingram (2021),
déar nyexaminerade fysioterapeuter beskrev vikten av bra stdd fran kollegor vid
behandling av patienter med langvarig smirta, vilket nyttjades i stor utstrackning.
Det ser troligtvis olika ut pd arbetsplatser som har ett MMR-team tillgéingligt och pa
de arbetsplatser som inte har det. Denna skillnad framgick inte 1 intervjuerna
eftersom samtliga informanter arbetade pa en arbetsplats med MMR-team. Tankbara
konsekvenser av att inte ha ett MMR-team pé arbetsplatsen &r att remitteringen blir
en storre och mer komplicerad process, att fysioterapeuten inte har lika mycket
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kunskap om MMR eller ténker pA MMR som intervention samt att fysioterapeuten
inte heller kan fa rad fran de med expertkompetens inom MMR.

6.2.4 Slutgiltigt beslut till remittering av MMR

Generellt sett ansdg sig informanterna trygga i att remittera till MMR, framforallt pd
grund av tillracklig kunskap och erfarenhet. Betydelsen av erfarenhet ndmndes ocksa
i studien av Forbes & Ingram (2021), dir nyexaminerade fysioterapeuter sdg
erfarenhet som en nyckelfaktor i motet med patienter med langvarig smérta. Flera
informanter nimnde dessutom att tydliga riktlinjer fanns att tillga pa arbetsplatsen,
vilket upplevdes underlitta det slutgiltiga beslutet. Ddremot upplevde dven de
informanter som anvénde sig av dessa en svarighet kring att veta just nir MMR
skulle vara aktuellt. Hill m.fl. (2010) beskrev liknande svérigheter, dock i ett annat
sammanhang. Forfattarna beskrev svérigheter avseende hur patienter med komplex
landryggssmaérta bast ska behandlas i primérvarden och dessutom var de beslut som
togs ofta inkonsekventa (Hill m.fl., 2010).

Att ha testat unimodal behandling och inte kommit vidare i sin behandling ar
framforallt den riktlinje som gor fysioterapeuten trygg med nér remiss till MMR kan
vara en fordel for patienten. Daremot ror sig detta om ett brett spann och det fanns ett
onskemal fran informanterna om tydligare riktlinjer gidllande nér patienten ska
remitteras. Med tanke pa den stora variationen av patienter med ldngvarig smirta och
att varje patientfall dr unikt kan mer specifika indikationer dn vad som finns 1
dagsldget vara svart att ta fram. Mojligen dr de indikationer som redan finns
tillrackliga och att det snarare handlar om att fysioterapeuten behover utga mer fran
tidigare erfarenheter och samtal med kollegor for att veta nér en patient dr aktuell for
MMR, vilket ockséd manga informanter uttryckte att de gjorde.

Bland informanter som inte anvéinde sig av indikationer uppkom en 6nskan om
tydligare riktlinjer kring vilka patienter som ska remitteras vidare. Nér indikationer
inte anvindes var det dock svart att skilja pd om indikationer faktiskt inte fanns att
tillga pa arbetsplatsen eller om fysioterapeuten inte var medveten om dessa. Fragan
kan stéllas huruvida det dr den enskilda fysioterapeutens ansvar att leta fram
indikationerna eller om det ligger péd verksamheten att ha indikationer lattillgéngliga
och foresprdka anvandning av dessa. Meningen med indikationer kan tyckas
forsvinna om de finns, men dnda inte anvénds. Indikationerna av Gerdle m.fl. (2011)
ar framtagna for att forbéttra varden avseende kunskap samt dndamélsenlig vérd.
Resultatet av den hir studien pekar pa att det finns utvecklingsmojligheter avseende
implementering av indikationerna. Att implementera kliniska riktlinjer har dock visat
sig vara utmanande. Brusamento m.fl. (2012) undersokte implementering av kliniska
riktlinjer 1 primérvéarden vid kroniska tillstdnd och drog slutsatsen att det inte finns
tillrackligt med evidens for att sékerstélla den bista metoden for en lyckad
implementering i verksamheten, vilket kan vara en anledning till att det kan vara
svért att implementera riktlinjer.

Informanterna diskuterade vilka patientrelaterade faktorer som ska tas hansyn till 1
beslutet att remittera till MMR. Utdver det lyftes aspekter avseende fysioterapeuten,
sasom asikter och erfarenhet av MMR, vilka ocksa visade sig spela roll i det
slutgiltiga beslutstagandet. Exempelvis kunde det berora fysioterapeutens upplevelse
av innehdllet i MMR samt fortroendet for behandlingen. Gardner m.fl. (2017)
bekriftar att attityder och forhallningssétt paverkar fysioterapeutens handlande och
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att dessa behdver adresseras for att optimera inférandet av nya arbetssatt. Nijs m.fl.
(2013) trycker ocksé pd vikten av fysioterapeutens sjélvreglering och reflektion
avseende attityder kring langvarig smérta eftersom dessa skulle kunna paverka
patienten. Att bli medveten om och att vid behov foréndra sitt forhallningssétt skulle
kunna bidra till en forbittrad behandlingsstrategi och béttre resultat (Nijs m.fl.,
2013).

Slutligen lyfte informanterna forbéattringsforslag for att underlitta remittering, bade
pa individ- och verksamhetsniva. Individuella aspekter var egen kunskapsutveckling
samt en 6kad medvetenhet om psykosociala faktorer. Onskemal till verksamheten var
mer information med tydligare riktlinjer for framforallt ndr patienter ska remitteras
vidare, men dven tydliggora vilka. Vidare 6nskades dven tdtare samarbete med lékare
for att forbéttra remitteringsprocessen.

7. Konklusion

Fysioterapeuter i primirvarden hade bade lika och olika erfarenheter och tankar
géllande arbetet med erbjudande av MMR. En del fysioterapeuter ansdg sig ha stor
kunskap och kénde sig bekvdma att remittera, medan andra uttryckte en storre
osdkerhet och kinde ett behov av tydligare indikationer. Olika erfarenheter av att
remittera till MMR fanns hos fysioterapeuterna, och den storsta svarigheten som
presenterades var att veta nér en patient dr aktuell for MMR. Kriterier for remittering
ansdgs anviandbart, men skapade ocksa vissa etiska dilemman, dir exempelvis
patientgruppen édldre exkluderades frin MMR. Forbéttring pa bade individ- och
verksamhetsniva skulle kunna skapa en samsyn i hur remitteringen ska bedrivas och
kan da bidra till en mer kvalitativ och jamlik vard for patienter med l&ngvarig smarta.
Ytterligare skulle implementering av tydligare indikationer f6r remiss till MMR
kunna bidra till att fysioterapeuten kdnner sig sékrare i vilka patienter som ska
erbjudas MMR och nir det ér aktuellt. Resultatet av studien kan dérfor vara vardefull
for savil fysioterapeuter i primédrvarden som arbetar med 1dngvarig och komplex
smértproblematik, och dven for verksamhetsansvariga samt andra inom
organisationen. Ddremot krdvs vidare forskning inom omrédet med fler deltagare for
att dra nagra bestdende slutsatser.
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Bilaga 1: Informationsbrev

Information till dig som deltagare i ett examensarbete vid medicinska fakulteten,
Link&pings universitet. Vi vill frdga dig om du vill delta i en intervjustudie som
genomfors av studenter vid LinkOpings universitet. I det hir dokumentet far du mer
information om upplégget och om vad det innebér att delta.

Vad ar det for intervju och varfor vill vi att du ska delta?
Vi ir tre fysioterapeutstudenter vid Linkdpings Universitet som skriver vért
examensarbete om langvarig smérta 1 primirvarden.

Smarta &r idag ett av de vanligaste symtomen som patienter soker vard for.
Primérvéarden har idag en mycket viktig roll i att identifiera och behandla
smértproblematik. Patienter med l&ngvarig smérta kan behandlas med enskilda
atgdrder, men teambaserad vérd enligt multimodal rehabilitering (MMR) har visat sig
vara den mest effektiva behandling vid mer komplexa smarttillstdnd eftersom den
grundar sig i ett biopsykosocialt synsitt. Det dr dock oklart vilka patienter som
gynnas av MMR och nir fysioterapeuten i primérvéarden ska remittera vidare till ett
MMR-team.

Syftet med arbetet &r dérfor att beskriva fysioterapeuters erfarenheter och tankar
kring ndr multimodal rehabilitering (MMR) ska erbjudas i primérvarden for patienter
med langvarig smaérta.

Vi soker legitimerade fysioterapeuter som jobbat i primdrvarden i minst 1 ar, och
som vill dela med sig av sina erfarenheter. For att delta kravs det ingen specifik
kunskap om MMR endast att du i din yrkesroll har mott patienter med langvarig
smérta. Vi hoppas att detta vicker ett intresse och att du vill vara med och dela med
dig av dina tankar och erfarenheter.

Ansvarig for intervjustudien dr Ellen Ahlberg, Elin Andersson och Josefin Haldén
inom Fysioterapeutprogrammet som handleds av Paul Enthoven, vid Linkdpings
universitet.

Hur sker genomforandet?

Om du deltar i studien kommer vi bjuda in dig till en individuell intervju. Datum och
tid for intervjun bestdms i samrad mellan dig och forfattarna En forfattare kommer
att halla 1 intervjun och en kommer att agera bisittare. Intervjun forvéntas halla pa i
cirka 45 minuter. I och med rddande pandemi kommer intervjun att ske digitalt dver
Zoom med ljud och videokamera pa.

Videokamerabilder kommer inte att spelas in, men ljudet frin intervjuerna kommer
att spelas in med hjilp av Zoom for att sedan transkriberas. Efter transkription
kommer ljudfilerna att raderas. All information och data kommer att hanteras
konfidentiellt och vid redovisning av resultat kommer ingen av deltagarna att kunna
identifieras.

Majliga foljder och risker med att delta:

Studien kommer att berdra din aktuella kunskap och tankar kring patienter med
langvarig smérta och remittering till MMR. Deltagande i denna studie kan medfora
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att du kénner att din kunskap inom detta omréde ar tillracklig/otillracklig samt att du
kan bli inspirerad att utveckla din kunskap.

Vad hinder med mina uppgifter?

De uppgifter som samlas in i samband med examensarbetet hanteras i enlighet med
dataskyddsforordningen (GDPR) och ansvarig person for dina personuppgifter dr
LinkOpings universitet. Syftet dr examination av studerande som anvénder
uppgifterna i samband med sitt examensarbete. Vem som &r ansvarig person for
examensarbetet framgar nedan. Det dr endast studenter och handledare samt till
examensarbetet som har tillgang till de data som samlas in for examensarbetet. Dina
svar och dina resultat kommer att behandlas pa sa sitt att inte obehoriga kan ta del av
dem. Sammanstéllningen som kommer att presenteras kommer inte att innehalla
uppgifter som gor det mojligt att identifiera dig i sammanstéllningen.

Uppgifterna kommer att anvindas for ovanstaende dndamal och i enlighet med detta
samtycke. Den réttsliga grunden for behandlingen av dina personuppgifter dr att du
har gett ditt frivilliga samtycke. Samtycket dr giltigt tills vidare. Du har rétt att nér
som helst ta tillbaka ditt samtycke. Detta gor du genom att kontakta den ansvarige for
detta examensarbete. Vi kommer i sa fall sluta att behandla uppgifter som vi har
samlat in med stod av detta samtycke i examensarbetet. Vi kommer i sa fall sluta att
behandla uppgifter som vi har samlat in med stdd av detta samtycke relaterat till
examensarbetet. Om dina uppgifter behovs for att slutfora examinationen kommer vi
dock inte kunna radera dina uppgifter omedelbart. Vi kommer da att radera dem sa
fort som examinationen &r avslutad. Det slutliga examensarbetet kommer att
arkiveras enligt svensk lag och kommer att bevaras i som langst tva ar.

Du har ritt att fa information om de personuppgifter vi behandlar om dig. Du har
ocksa ritt att fa felaktiga personuppgifter om dig sjdlv rittade. Om du har klagomal
pa var behandling av dina personuppgifter som kan du kontakta vart
dataskyddsombud via dataskyddsombud@liu.se. Du har dven ritt att inge klagomal
till Datainspektionen om du tycker att vi behandlar dina personuppgifter pa ett
felaktigt sitt.

Hur fér jag information om intervjustudiens resultat?

Det ér upp till varje deltagare om denna dnskar ta del av examensarbetets resultat
eller inte. Deltagare kan om sé& onskas bade fé ta del av sin individuella data samt av
hela examensarbetets resultat. For att ta del av 6nskad information ombeds
deltagaren ta kontakt med ansvariga for examensarbetet (se nedan).

Deltagandet ir frivilligt:

Ditt deltagande &r frivilligt och du kan nir som helst vélja att avbryta deltagandet
innan analysarbetet pdborjats. Du kan dra tillbaka delar av intervjun 3 dagar efter
avslutad intervju. Om du viljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behdver
du inte uppge varfor. Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta de ansvariga
for examensarbetet (se nedan).
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Ansvariga for intervjustudien:
Kontaktuppgifter:

Ellen Ahlberg, ellah229@student.liu.se

Elin Andersson, eclian200(@student.liu.se

Josefin Haldén, josha295@student.liu.se

Handledare: Paul Enthoven, paul.enthoven@]liu.se

Intresseanmalan:
Vid intresse av deltagande i studien vénligen kontakta Josefin Haldén,
josha295@student.liu.se
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Bilaga 2: Muntligt samtycke till deltagande 1 studien

Pilotintervju/Intervju # med namn pé informant och dagens datum

Medverkan ér frivillig och har rétt att avbryta intervjun nir som helst och att allt
material kommer att hanteras konfidentiellt.

Nu ldser vi upp samtycke till att delta i examensarbetet.

Samtycket ror huruvida du har fatt muntlig och skriftlig informationen om
examensarbetet och har haft mojlighet att stilla fragor. Du far behalla den
skriftliga informationen.

[1 Samtycker du till att delta 1 examensarbetet Fysioterapeuters erfarenheter
och tankar kring nidr multimodal rehabilitering ska erbjudas som behandling
1 primérvarden hos patienter med ldngvarig smérta?

[1 Samtycker du till att uppgifter om dig behandlas pa det séitt som beskrivs
1 informationen avseende examensarbetet?

Underskrift Plats och datum

Namnfortydligande

37



Bilaga 3: Intervjuguide

Inledningsvis gors en presentation av forfattarna och en kort beskrivning av
studiens syfte och dess innehall. Informanten informeras om att medverkan ar
frivillig och har ritt att avbryta intervjun ndr som helst samt att allt material
kommer att hanteras konfidentiellt.

Kursiva fragor stills endast vid behov.

Intervjufragor:
e Vad har du for erfarenhet av patienter med langvarig smérta?
o Hur dr det att arbeta med patienter med ldngvarig smdrta?
o Ungefir hur mdanga patienter med langvarig smdrta moter du varje
vecka/madnad?

e Hur ser arbetet i er verksamhet ut gillande bedomning och behandling av
patienter med l&ngvarig sméirta?
o Foljer du nagra riktlinjer fran verksamheten eller anvinder du egen
erfarenhet for bedomning / behandling?

e Hur anvénder du din kunskap om MMR nér du méter patienter med langvarig
smarta?

o Kan du ge ett exempel pa ndr du tycker att din kunskap inte dr / dr
tillrdcklig

o Vad dr det for kunskap du kan behova och hur delar du med dig av
den till patienten? Varfor behover du den kunskapen?

o Hur anvinder du din kunskap om MMR ndr du ska remittera / inte
remittera en patient till MMR?

e Vad dr det som gor att du som fysioterapeut dverviger MMR istdllet for
unimodal rehabilitering?
o Vilka faktorer spelar in / vad tar du hdnsyn till?
o Foljer du nagra indikationer? Vad tycker du om dessa?
o Har du ndagon du kan radfrdaga?
o Vad tycker dina kollegor om dessa fragor?

e Vilka forvéntningar har du pA MMR?
o Hur kan MMR hjdlpa din patient jamfort med annan behandling?

e Hur trygg och sdker kénner du dig i nédr du ska remittera vidare en patient till
MMR i primédrvarden?

Utveckla gdrna pa vilket sdtt

Varfor kinner du dig osdker?

Hur gdr du tillviga om du kinner dig osdker?

Vad saknar du for kunskap?

o O O O

e Ar det nigot du saknar pa din arbetsplats gillande hur ni jobbar med vidare
remittering till MMR i primarvarden?
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e Ar det ytterligare nigot som du vill léigga till om detta imne? Finns det
aspekter som vi inte har frdgat om man som du tycker &r viktiga att ta upp?

Foljdfragor:

e Kan du ge ett exempel?
Kan du utveckla ditt svar?
Beritta mer...

Pé vilket sitt?
Vill du tilldgga ndgot?
Anvind tystnad
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