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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Langvarig smarta ar ett vanligt forekommande problem och bidrar till lidande
for den det drabbar, samt for med sig stora kostnader for samhallet. Multimodal
rehabilitering (MMR) sker i team utifran ett biopsykosocialt synsatt och ar en lamplig
rehabiliteringsform for personer med ldngvarig smarta. Detta betyder att forutom
fysiologiska aspekter omfattar behandlingen kognitiva, psykologiska, beteendeméssiga och
arbetsrelaterade komponenter.

Syfte: Att utvardera effekten av MMR for patienter med langvarig smarta inom primarvard
avseende upplevd aktivitetsbegransning, self-efficacy, samt somnkvalitet.

Metod: Studien hade en jamforande kvasiexperimentell design. Redan insamlad data via
sjalvskattningsformular fran 50 patienter analyserades efter MMR jamfort med fore. De
matinstrument som anvandes var Pain Disability Index, Self-efficacy Scale samt tva fragor
om somn.

Resultat: Patienternas upplevda aktivitetsbegransning minskade signifikant efter
rehabiliteringen och self-efficacy okade signifikant. Inga skillnader i somnen kunde ses efter
MMR jamfort med fore.

Slutsats: MMR i denna form forbattrade patienternas upplevda aktivitetsbegransning och
okade self-efficacy, men avseende somnkvalitet framkom ingen skillnad. For att battre kunna
mota och behandla somnproblem hos smartpatienter foreslas forbattringar i innehallet i
MMR angaende de behandlingsmodaliteter som erbjuds.

NYCKELORD: aktivitetsbegrinsning, fysioterapi, self-efficacy, somn



ABSTRACT

Background: Persistent pain is a common problem and contributes to suffering for those
who are affected, and brings with it great costs on society. Multimodal rehabilitation takes
place in team, based on a bio-psycho-social approach and is an appropriate form of
rehabilitation for people with chronic pain. This means that in addition to physiological
aspects include cognitive, psychological, behavioral, and occupational treatment
components.

Purpose: to evaluate the efficacy of multimodal rehabilitation (MMR) for patients with
persistent pain in primary care with respect to perceived disability, self-efficacy, and quality
of sleep.

Method: the study had a comparative quasi-experimental design. Already collected data
from self-reported questionnaires were analyzed for differences after multimodal
rehabilitation as compared to before. Outcome was measured by use of The Pain Disability
Index, The Self-efficacy Scale and two questions about sleep.

Results: patients' perceived disability decreased significantly after rehabilitation and self-
efficacy increased significantly. No differences in sleep quality could be seen after the MMR
compared to before.

Conclusion: the MMR in this form decreased patients' disability and increased self-efficacy,
but the MMR showed no difference regarding sleep quality. To be able to meet and treat sleep
disturbance in patients with pain, improvements in the content of the MMR, regarding the
treatment modalities offered, is suggested.

KEYWORDS: disability, physiotherapy, self-efficacy, sleep
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1 BAKGRUND

Langvarig muskuloskeletal smarta ar vanligt forekommande. I en stor intervjuundersokning
som gjordes i Europa svarade 19 procent att de led av langvarig smarta som varat langre an
sex manader (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006). Langvarig smarta ar
ett stort halsoproblem och orsakar mycket lidande for dem det drabbar, dd smarta for manga
kan leda till minskad social aktivitet, funktionsnedsattning och nedsatt arbetsforméga
(Linton, 2013, Magnusson & Mannheimer, 2008). Patienter med langvarig smarta har
dessutom ofta en samsjuklighet i depression, oro och andra somatiska tillstind. Inom
primérvarden i Skandinavien ar 20-40 procent av lakarbesoken orsakade av smarttillstdnd
(Statens beredning for medicinsk utvardering [SBU], 2006). I Sverige berdknades ar 2003 de
totala kostnader som langvarig smarta for med sig i form av sjukskrivningar, sjukvard,
produktionsbortfall, ldkemedel osv. till 87,5 miljarder per ar (SBU, 2006). Detta kan
jamforas med den totala kostnaden for grundskolan som 2013 var 86,5 miljarder per ar
(Statistiska Centralbyran [SCB], 2015).

For att framgangsrikt behandla 1angvarig smarta bor en biopsykosocial modell anvindas,
vilket innebar att olika aspekter av smartan beaktas och behandlas (SBU 2010). Den
biopsykosociala modellen utgar ifrén att det finns ett komplext interagerande mellan
biologiska, psykologiska och sociala variabler som alla paverkar upplevelsen och
konsekvenserna av smartan (Turk & Gatchel, 2002) och betonar samtliga variablers
betydelse for smartupplevelsen till skillnad frdn de biomedicinska eller psykogena
modellerna (Gerdle & Sandberg, 2006). Vavnadsskadan, den miljo och kultur som en person
befinner sig i, kon och familj; alla dessa faktorer paverkar personens kanslor, tankar,
fysiologi och beteende i relation till sméartan (Linton, 2013).
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Figur 1. Faktorer som paverkar upplevelse och konsekvenser av smarta (modifierad efter
Linton, 2013), (Gerdle & Sandberg, 2006).



1.1 Smarta

Smarta definieras enligt International Association for the Study of Pain (IASP) som

“En obehaglig sensorisk och kdnslomaissig upplevelse forenad med viavnadsskada eller hotande
vavnadsskada eller beskriven i termer av sddan skada. Oférméga att kommunicera utesluter inte
att individen kénner smarta eller kan vara i behov av adekvat smartlindring. Smarta ar alltid
subjektiv. Varje individ 14r sig betydelsen av ordet genom egna erfarenheter tidigt i livet” (IASP,
2014).

Definitionen innebar att upplevelsen av smarta ar helt unik, varfor patientens beskrivning
aldrig kan ifragasattas (Werner, 2010). Smartan kan kategoriseras i akut och langvarig
smarta. Den akuta smartan ar ett nodvandigt skydd for manniskans overlevnad da den
fungerar som en varningssignal och ar kroppens forsta reaktion pa skada, eller hot om skada
(Linton, 2013). Att uppmirksamma smaértan i den akuta fasen ar viktigt for att kunna skydda
det utsatta omradet, befrimja lakning och forebygga ny skada (SBU, 2010) och leder ofta till
att personen tillfalligt drar ner pa aktivitet och soker hjilp genom medicinering eller annan
lindring. (Linton, 2013). Upplevelsen av smirtan ar individuell och beror pa en mingd olika
faktorer. I vilken kontext smartan uppkommer, dvs. nar, var och hur smartan uppstar, spelar
roll for vilken uppméarksamhet smartan ges. Andra faktorer som paverkar ar sjialva
vavnadsskadan med fysiologiska forandringar, men dven tankar kring smartan, emotionella
faktorer och det sociala ssmmanhang personen befinner sig i. Dessa faktorer och patientens
beteende inverkar pa och uppratthaller smartprocessen (SBU, 2010). SBU har preciserat de
faktorer, sa kallade “gula flaggor”, som utgor risk for att patienten ska utveckla en langvarig
funktionsnedsittning till f6ljd av smiartan. De riskfaktorer som ndmns &r att patienten
upplever nedsatt funktionsformaga, radsla-undvikandeforestillningar med katastroftankar,
hog skattning av smirtan, negativa affekter (nedstimdhet, dngest och oro), forvéantan att fa
framtida sméartproblem, samt om den psykosociala arbetsmiljon upplevs bristfallig eller att
arbetet ar skadligt (Socialstyrelsen, 2011).

Smirta som inte gatt over efter tre manader bendmns langvarig smarta (Linton, 2013), men
ar inte detsamma som akut smarta som varat en langre tid (SBU, 2010). IASP menar att
langvarig smarta saknar ndgon uppenbar biologisk betydelse (2014). Nar smértan blir
langvarig sker forandringar i de omraden av hjarnan som ar involverade i smarthanteringen,
t ex. blir den smirtande kroppsdelen representerad i en storre del av hjarnbarken. Det sker
aven forandringar i de smarthimmande banorna fran hjarnan till ryggmargen. Detta ger i sin
tur en spridning av smartan till stérre omraden dn den ursprungliga smartan samt en okad
smartkéanslighet (SBU, 2010), sa kallad centralt stord smartmodulering (Liedbeck, 2007).
Neurobiologiskt sett sker foljaktligen stora forandringar i smartsystemet nar smartan
kvarstar 6ver tid och dessa forandringar interagerar med psykosociala faktorer.



1.2 Aktivitetsbegransning

Patienter med langvarig smarta beskriver ofta att smartan paverkar stora delar av livet
(Liedberg, Burckhardt & Henriksson, 2006). Aktivitetsbegransning kommer fran det
engelska ordet disability och definieras, enligt Institute of Medicine Committee on Pain,
Disability and Chronic Illness Behavior, som en begransning for individen som hindrar en
aktivitet som ar normalt forekommande for denna individ (Chibnall & Tait, 1994).

Vid bedomning, rehabilitering och utviardering anviands ofta "Klassifikation av
funktionstillstand, funktionshinder och halsa” (ICF; 6versatt fran engelskans International
Classification of Functioning, Disability and Health), for att beskriva och tydliggora
aktivitetsbegransning. I ICF ingar olika komponenter sdsom kroppsfunktion, kroppsstruktur,
aktivitet och delaktighet, samt omgivningsfaktorer och personfaktorer. Dessa komponenter
forutsatts interagera med varandra (Grimby & Stibrant Sunnerhagen, 2006), vilket stimmer
val 6verens med den biopsykosociala modellen (Turk & Gatchel, 2002) och atgarder i
behandlingen kan sittas in med hansyn till dessa olika komponenter (Borg et al, 2006). I
samband med sjukskrivningar anvinds ICF som ett stod for att beskriva
aktivitetsbegransningarna i sjukintyg (Fresk, Arrelov, Skanér, Backlund & Nilsson, 2013).

Enligt Forsakringskassans (2012) definition innebér aktivitetsbegransning: ”de svarigheter
en person har vid genomférande av aktiviteter. Aktivitetsbegriansningen avser
konsekvenserna som ar orsakade av sjukdom och funktionsnedsittning. Bedomningen av
aktivitetsbegransningen ska stillas i relation till vad som kan forvintas i det dagliga livet,
eller for en viss arbetsuppgift”.

Langre duration av sméartproblem har i en studie visat sig minska det positiva utfallet pa
aktivitetsbegransning efter rehabilitering, jamfort med personer som haft besvar en kortare
tid (Koele et al., 2014).

1.3 Self-efficacy

Social kognitiv teori (SCT) ar en inlarningsteori som utvecklats av Bandura (1977). Bandura
betonar vikten av att forstd hur beteendeférandringar och larande sker i ett stindigt
pagaende samspel mellan individ, omgivning och beteende (Bandura, 1977, Denison &
Asenlof, 2012). Self-efficacy Ar ett begrepp inom SCT som beskriver en persons tilltro till sin
formaga att utfora specifika aktiviteter i specifika situationer och anvéands framforallt nar det
stills utmaningar pa individen (Bandura, 1997). I teorin om self-efficacy ar en persons tankar
om att kunna utfora ett visst beteende, samt de forviantningar personen har pa vad beteendet
ska leda till, betydelsefulla for om personen valjer att anstranga sig for att klara av uppgiften
eller inte (Bandura, 1977). Om en person t ex. tror att en viss aktivitet ska leda till ett
onskvart resultat, men saknar tro pa att hen har férméagan att utféra det som kréavs, ar
sannolikheten inte sa stor att personen kommer att engagera sig i aktiviteten (O”Sullivan &
Strausser, 2009). Den viktigaste faktorn for att paverka self-efficacy ar tidigare erfarenheter
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av att ha klarat av aktiviteten. Genom upprepade liknande utmaningar som individen klarat
av, starks self-efficacy och bidrar ocksa till att individen klarar av ett misslyckande battre. Det
ar inte bara individens egen erfarenhet som paverkar self-efficacy, utan ocksa att se ndgon
annan bemastra aktiviteten, sa kallad vikarierande erfarenhet. Att betrakta ndgon som
upplevs paminna om individen sjélv klara av aktiviteten starker hens tilltro till att ocksa klara
av aktiviteten. En tredje faktor som inverkar pa self-efficacy ar verbal overtalning vilket
innebar att uppmuntran fran andra, for individen betydelsefulla personer, kan bidra till att
personen anstranger sig mera for att klara aktiviteten. Denna faktor ar inte lika stark som de
tidigare namnda. For att verbal 6vertalning ska fungera forstarkande pa self-efficacy kravs att
aktiviteten underlattas pa andra satt. Fysiologiska reaktioner i samband med utforandet av
aktiviteten ar en fjarde och sista faktor som, enligt Bandura, influerar self-efficacy hos
individen. Upplevelse av negativa kanslor och fysiologiska reaktioner i en pafrestande
situation kan paverka individens uppfattning om sin formaga att klara av aktiviteten

(Bandura, 1977, 1997).

Self-efficacy har i studier visat sig vara paverkbart, dvs. ndgot som kan forbattras under
behandling (Altmaier et al, 1993, Gustavsson, Denison & Koch, 2010, Keedy, Keffala,
Altmaier & Chen, 2014). Studier av self-efficacy tyder ocksa pa att en 6kning av self-efficacy
under rehabilitering forbattrar mojligheten att bibehéilla effekterna av behandlingen sdsom
minskad smairta och forbattrad funktion (Altmaier et al, 1993). I syfte att optimera resultat av
behandling ar self-efficacy en viktig faktor att soka paverka under rehabilitering. Hos
patienter med subakut eller 1angvarig smarta sags i en studie en samvariation mellan self-
efficacy och aktivitetsbegransning, dar self-efficacy hade storre inflytande pa smartrelaterad
aktivitetsbegransning #n riadsla-undvikande (Denison, Asenl6f & Lindberg, 2004).

1.4 SOmn

Somn definieras som “ett tillstdnd av sankt vakenhet” (Soderstrom, 2007, s. 49) och en
fysiologisk och psykologisk nedvarvning sker, syftande till &terhdmtning och reparation. Det
genomsnittliga somnbehovet hos manniskor ar cirka 7 -8 timmar, men individuella
skillnader forekommer (Soderstrém, 2007). Somnstorningar uppstar av olika orsaker och det
finns ménga olika diagnoser for somnstorningar, dar insomni ar den vanligaste orsaken.
Insomni innebar en upplevelse av att somnen inte ar tillracklig for att dagen ska fungera pa
ett bra sétt och kan bero pa insomningssvarigheter eller uppvaknanden nattetid (Lundh,
2006). Hos personer med ldngvarig smarta dr somnen ofta paverkad. I en stor europeisk
undersokning med nira 5 000 deltagare var somnen det omrade som flest personer hade
problem med till f6ljd av smartan. Av deltagarna angav 56% att deras somn var forsamrad
och 9% skattade att de inte kunde sova 6verhuvudtaget (Breivik et al, 2006). I andra studier
har andelen patienter med langvarig smérta som rapporterar somnstorningar varierat mellan
49,5-99% (Theadom, Cropley & Humphrey, 2007; Marty et al, 2008; McCracken, Williams &

Tang, 2011).
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Patienter med diagnosen fibromyalgi angav i en kvalitativ studie att de hade manga
uppvaknanden under natten och att somnen inte rackte till for att de skulle kianna sig
utvilade nar de vaknade (Theadom, Cropley & Humphrey, 2007). Okura et. al (2008) fann
vid undersokning i somnlaboratorium att bAde mangden somn och somneffiktiviteten var
lagre hos de personer som hade ldngvarig utbredd smérta jamfort med en kontrollgrupp utan
smarta. Det tycks ocksa som om grad av smirta samvarierar med somnsvarigheter. I studier
har man funnit att da sméartan 6kade, 6kade dven forekomsten av insomni, samt upplevelse
av att somnen inte gav tillricklig Aterhimtning (Power, Perruccio & Badley, 2005). Aven en
mer utspridd smairta gav langre perioder av vakenhet pa natten jamfort med dem som hade
farre smartlokalisationer (Andrews, Strong, Meredith & D" Arrigo, 2014).

Det finns olika forslag pa behandling av sémnsvarigheter hos patienter med langvarig
smaérta. Farmakologisk behandling dr den vanligaste behandlingsmetoden (Lineberger,
Means & Edinger, 2007). Kognitiv beteendeterapi har ocksa visat sig vara effektivt for att
forbattra somnkvaliteten, (Smith & Haythornthwaite, 2004, Lineberger, Means & Edinger,
2007), men dven multidisciplinar behandling med tillagg av information kring somnhygien
har ett visst stod (Lineberger, Means & Edinger, 2007).

1.5 Multimodal rehabilitering

Rehabilitering vid ldngvarig smarta kan ske genom enstaka insatser, t. ex sjukgymnastisk
behandling eller samtalsbehandling och kallas unimodal rehabilitering. Nar olika insatser
sker parallellt, men utan samordning kallas det for intermediar rehabilitering, dessa bada
rehabiliteringsformer ar vanligast for patienter med langvarig smarta. Multimodal
rehabilitering (MMR) innebar teambehandling utifran ett biopsykosocialt synsétt och ar en
lamplig rehabiliteringsform for patienter med relativt stora och komplexa
rehabiliteringsbehov. Detta betyder att forutom fysiologiska aspekter omfattar behandlingen
kognitiva, psykologiska, beteendemaissiga och arbetsrelaterade komponenter. De olika
aspekterna av behandlingen ska ske samtidigt, for att paverka olika faktorer som bidrar till
patientens smartproblematik. I teamet ingar ofta fysioterapeut/sjukgymnast, arbetsterapeut,
beteendevetare och likare, men dven andra professioner kan ingé (Socialstyrelsen, 2011).
MMR forekommer bade pa specialistkliniker och inom primérvard (SBU, 2010). MMR finns i
tva former, MMR 1 och MMR 2, beroende péa patientens grad av smartproblematik, samt om
patienten har starkt forhéjda nivaer av nedstimdhet, oro eller angest, eller starkt férhojda
nivaer av radsla/undvikande beteende. MMR 2 fordrar hogre kompetens hos teamet, vilket
innebar en hogre/mer omfattande utbildning av teammedlemmarna och mer avancerade
behandlingsinsatser framforallt inom kognitiv beteendeterapi. Vanligtvis erbjuds MMR 1
inom primarvard och MMR 2 inom slutenvérd, men avgorande for detta ar inte vardnivan,
utan den kompetens som teamet har. (Socialstyrelsen, 2011, Sveriges Kommuner och
Landsting [SKL] 2014).

Inklusionskriterierna for att delta i MMR enligt de nationella riktlinjerna (Socialstyrelsen,
2011, S.1) ar:



e Patienten ska ha ihéllande eller intermittent smérta som varat under mer &n tre
manader.

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

e Patienten har potential for ett aktivt fordndringsarbete, trots smartan.

e Patienten har inte ndgon annan sjukdom eller ndgot annat tillstind som innebar
hinder for att delta i programmet. Missbruk, riskbruk har uteslutits.

Behandlingen ska syfta till mal som ar framtagna i teamet tillsammans med patienten och
behandlingen ska pagé under en langre, men begransad tid. SBU (2006) har visat att MMR
har ett starkt vetenskapligt stod betraffande effekt pa arbetsatergang och sjukskrivning
jamfort med mindre omfattande insatser, men att det inte var ndgon skillnad avseende
smértlindring med hjialp av MMR jamfort med inga eller mindre omfattande insatser (SBU,
2010). Andra studier har visat att MMR forbattrar uppskattat halsotillstand och livskvalitet,
minskar smarta (Cuesta-Vargas, Gonzalez-Sanchez & Casuso-Holgado, 2013, Koele et al.
2014, Silvemark, Killmén & Molander, 2014, Westman et al., 2006), forbattrar
aktivitetsformaga (Koele et al. 2014, Westman et al., 2006), minskar upplevd trétthet (Koele
et al. 2014) samt minskar sjukskrivning (Westman et al., 2006). Vilka delar i behandlingen
som har effekt, (Scascighini, Toma, Dober-Spielmann & Sprott, 2008, Socialstyrelsen, 2011),
samt vilken form av MMR som fungerar bast (SBU, 2010), ar osdkert. En studie som
utvarderat MMR i Region Skédne visade att behandlingen var mycket kostsam och att det var
tveksamt om effekten av behandlingen ar I16nsam, MMR ledde i denna studie till 6kad
sjukfranvaro och okat antal vardbesok (Inspektionen for socialférsakringen, [ISF] 2014).

Maénga smartkliniker som bedriver MMR ar anslutna till det Nationella registret for
smartrehabilitering (NRS) som funnits sedan 1998 (NRS, 2015). NRS syftar till att jamfora
olika rehabiliteringskliniker och effekten av den behandling som ges avseende utfall i
funktion, aktivitet, livskvalitet och delaktighet i arbetsliv och fritid. Patienterna f6ljs upp
direkt efter avslutad rehabilitering, samt efter ett ar. Registret samkors med
Forsiakringskassans register 6ver ohélsobidragsformer (Socialstyrelsen, 2011). Ett NRS-light
finns sedan 2014 som vander sig till rehabiliteringsenheter inom priméarvard (SKL, 2014)

1.6 Rehabiliteringsgarantin

En overenskommelse mellan regeringen och Sveriges kommuner och Landsting (SKL) slots
2008 gillande en rehabiliteringsgaranti. Rehabiliteringsgarantin kom till utifrdn det hoga
sjukskrivningstalet hos personer med icke specifik rygg- och nacksmarta, samt hos personer
med lindrig eller medelsvar psykisk ohélsa. Besvar fran muskler och leder, samt psykisk
ohilsa star for cirka 60% av sjukfrdnvaron i Sverige. Rehabiliteringsgarantin syftar darfor till
att minska sjukskrivningen och 6ka arbetsatergang hos patienter i arbetsfor alder (16-67 ar).
Behandlingen ska vara evidensbaserad, vilket for personer med icke specificerade rygg- och
nackbesvir innebar MMR. Erséttning utgar till landstingen for varje genomford behandling
dar patienter som behandlats enligt MMR 1 genererar 25 000 kr och for MMR 2 utgar 45 000
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kr per patient. Rehabiliteringsgarantin har forlangts sedan 2008 och nyligen tecknades en
overenskommelse som giller for 2015 (SKL, 2014).

I den primarvardsverksamhet i en mellanstor svensk stad som undersoktes i denna studie
finns MMR enligt rehabiliteringsgarantin sedan 2009. I behandlingen ingick att patienterna
besvarade ett omfattande sjalskattningsformulir fore respektive efter behandling som en
viktig del av den kliniska utvarderingen av effekten av behandlingen. Linnell & Lyrén (2014)
undersokte i en examensuppsats pa Fysioterapeutprogrammet, Uppsala Universitet, nagra
aspekter av rehabiliteringen baserat pa patienternas sjalvskattningsformuléar. Men andra
aspekter av rehabiliteringen som det ocksa finns data pa i sjdlvskattningsformuléren;
patienternas aktivitetsbegransning, deras tilltro till sin formaga att klara av dagliga
aktiviteter samt somnkvalitet, har inte analyserats.

1.7 Problemformulering

Langvarig smairta ar ett vanligt forekommande problem och medfor ofta begransning av
aktivitetsformaga, self-efficacy och sémnkvalitet. MMR har vetenskapligt stod for patienter
med ldngvarig smirta och understéds ekonomiskt via rehabiliteringsgarantin. Pa den
undersokta primarvardsverksamheten fanns redan insamlad data via sjalvskattningsformular
fran de patienter som genomgatt MMR, men all data hade inte analyserats. For att utveckla
och forbattra rehabiliteringen for patienterna inom denna verksamhet var det betydelsefullt
att flera viktiga aspekter utvarderades.

2 SYFTE

Syftet med studien var att utvirdera effekten avden MMR som genomf6rdes mellan 2011 —
2013 inom priméarvard i en mellanstor svensk stad for personer med langvarig smarta
avseende upplevd aktivitetsbegransning, tilltron till sin férméga att klara av dagliga aktiveter,
samt somnkvalitet.

2.1 Fragestallningar

Hur forandras

e aktivitetsbegransning
e self-efficacy
e somnkvalitet



efter MMR jamfort med fore hos patienter med langvarig smarta?

3 METOD

3.1 Design

Denna studie var en kvasiexperimentell kvantitativ studie med en jamférande design (Polit &
Hungler, 1999).

3.2 Urval

Urvalet var ett bekvamlighetsurval (Carter, Lubinsky & Domholdt, 2011) och hamtades i
arkiv pa den aktuella mottagningen. Urvalet gjordes av rehabkoordinator i det aktuella
teamet. Inklusionskriterierna till MMR var ospecifik nack-/ryggsmarta eller spridd smérta av
typen fibromyalgi, som varat langre dn tre manader. Smartan skulle ha stor paverkan pa det
dagliga livet (t ex vardagliga aktiviteter, arbete, fritid, somn och livskvalitet) och patienten
skulle vara fardigutredd, samt motiverad till beteendeférandringar som syftade till att
bibehalla arbetsformaga eller aterga i arbete. Patienten skulle ha behov av samtidiga insatser
frdn minst tre av teamets fyra yrkeskategorier. Ett annat inklusionskriterium var att
patienten, i samband med remiss till MMR, hade fyllt i Orebro Musculoskeletal Pain
Screening Questionnaire ((OMPSQ], Linton & Halldén, 1998) och uppnitt griansvirdet virdet
90 poing (max poing 210). OMPSQ anvinds som ett screeningformulir och fingar
psykosociala riskfaktorer, t.ex. coping, stress, sinnesstamning och radsla-undvikande
beteende, som kan bidra till risk for utveckling av langvarig smartproblematik (Brown, 2008,
Linton, 2013). Bedomningen av patientens motivation och hur stor insats patienten var i
behov av, gjordes efter att alla i teamet traffat patienten for en forsta bedomning.
Inklusionskriterierna var i enlighet med de nationella riktlinjerna for MMR (Socialstyrelsen,
2011). Exklusionskriterier var svar psykiatrisk problematik, dvs. patienter som bedémdes
tillhora psykiatrin, eller hade ett pdgdende missbruk. Exklusionskriterierna, var kidnda av
remittenterna. Vid tveksamheter kring remitterad patient bedomdes svarighetsgraden av den
psykiatriska problematiken av lakare och samtalsterapeut i teamet.

Data fran 50 patienter som ingatt i MMR och vilka startade sin behandling nagon gang fran
oktober 2011 till april 2013 och hade fyllt i sjalvskattningsformular fore och efter behandling
anvandes i studien. De patienter som inkluderades i denna studie hade tidigare anvants for
utvardering avseende andra variabler i en annan studie (Linnell & Lyrén, 2014). Dessa valdes
for fortsatt analys framfor att inkludera ytterligare patienter for att fa en mer fullstindig
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utvardering av samma material. Data fran ytterligare 25 patienter, som hade fyllt i
sjalvskattningsformular fore och efter MMR under samma period, fanns i arkiv. Av de
patienter som ingick i studien hade sju patienter startat sin behandling under 2011, 26
patienter under 2012, sju patienter under 2013, medan 10 patienter inte hade angett datum
pa sjalvskattningsformularet.

3.3 Intervention

Denna studie utvirderade en tidigare genomford intervention bestdende av MMR (saval
MMR 1 och MMR 2), tillhandahaéllet via ett multimodalt team i priméarvard dar forfattaren
varit delaktig i vissa behandlingsinsatser. Det multimodala teamet var fast (d.v.s. personerna
i teamet byttes inte ut) och bestod av ldkare, fysioterapeut/sjukgymnast, arbetsterapeut, samt
samtalsterapeut med inriktning mot kognitiv beteendeterapi (KBT). Patienterna remitterades
vanligtvis till teamet av distriktsldkare pa vardcentral, men dven av
fysioterapeut/sjukgymnast, arbetsterapeut och samtalsterapeut i primarvard. Lakaren i
teamet ansvarade initialt for genomgang av tidigare journalhandlingar infor
remissgenomgang i teamet. Interventionen startade med en individuell bedomning hos varje
yrkeskategori. Arbetsterapeuten och samtalsterapeuten traffade patienten enskilt for
bedomningssamtal, medan ldkare och fysioterapeut/sjukgymnast traffade patienten
tillsammans for undersokning och bedomning. Teamet gjorde darefter en gemensam
bedémning av patientens problematik och rehabiliteringspotential. Darpa avsattes tid
tillsammans med patienten for att formulera mal och planera for behandlingsinsatser i en
rehabiliteringsplan. Rehabiliteringen bestod av interventioner fran minst tre av de fyra
yrkeskategorierna och bestod framforallt av individuell behandling. Omfattningen av
rehabiliteringen, dvs. hur manga ganger i veckan patienten behandlades, varierade stort
beroende pa den individuella bedomning som gjorts. Hemévningar mellan
behandlingstillfallena ingick alltid. Teaméatertraffar med den enskilda patienten gjordes tva
ganger med tva ménaders mellanrum for att stimma av mot uppsatta mal. Till
teamatertraffarna kallades arbetsgivare, forsakringskassa och arbetsformedling vid behov.
Rehabiliteringsperioden omfattade maximalt sex manader och ett teamavslut holls i
anslutning till rehabiliteringsperiodens slut (se bilaga A).

3.3.1 Insatser fran fysioterapeut/sjukgymnast

Fysioterapeutens/sjukgymnastens del i rehabiliteringen var i forsta hand att forbattra
patientens fysiska funktion. Olika interventioner beroende pa patientens problematik
erbjods, t ex genom handledd individuell fysisk traning i gym eller bassidng, eller genom
fysisk aktivitet pa recept (FaR). Mojlighet att hdnvisa patienten till Basal Kroppskdnnedom
(BK) eller Smart- och stresshanteringsgrupp med tillimpad avslappning (SmaSH) fanns
ocksa. BK ar en rorelsemetod som syftar till att 6ka medvetenheten om sig sjélv och sin
kroppsliga upplevelse, dir centrala begrepp ar balanserad hallning, frihet i andning och
rorelse, samt medveten narvaro (Lundvik Gyllensten, 2001, Roxendal & Winberg, 2002).
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SmaSH omfattar bade pedagogiska inslag och gruppdiskussioner kring smarta och stress,
samt praktisk fardighetstraning i tillampad avslappning (Gustavsson, Denison & Koch,
2010). Andra insatser var icke farmakologisk smartbehandling med t ex akupunktur och
TENS.

3.3.2 Insatser fran arbetsterapeut

Arbetsterapeuten arbetade med att bedoma smartans konsekvenser pa det dagliga livets
aktiviteter och att kartlagga patientens aktivitetsmonster, aktivitetsbalans, samt struktur i
vardagen. Behandlingen syftade till att framja individens mojlighet att leva ett for hen aktivt,
meningsfullt liv och forhindra nedsatt aktivitetsformaga till f6ljd av smarta. En
behandlingsmetod som anvéandes for detta var Vardagsrevidering, dir samband mellan
aktivitet och hilsa, hdlsofraimjande aktiviteter, samt tid och aktivitet ar centrala teman. Den
barande idén med behandlingen &r att omstrukturering av livsstil och aktivitetsmonster i
vardagen ska medfora en battre balans mellan olika vardagssysslor (Erlandsson, 2009).
Andra forekommande insatser hos arbetsterapeuten var vardagsergonomi och
ortosutprovning.

3.3.3 Insatser fran lakare

Liakaren ansvarade for en smaért- och en stresslektion i gruppformat som erbjods samtliga
patienter. Vidare handlade ldkarens insatser i hog grad om att trygga patienten avseende
diagnos. Farmakologisk behandling, sjukskrivning och remittering av patienten till ev.
kompletterande undersokningar var andra forekommande interventioner. Likarens uppdrag
var ocksd att kontakta arbetsgivare/arbetsformedling och forsiakringskassa vid behov.

3.3.4 Insatser fran samtalsterapeut

Samtalsterapeutens interventioner i KBT handlade om att kartldgga de konsekvenser
smartan fatt pa livet i form av tankar, kianslor och beteende dar man jobbade utifran
Acceptance and comittment therapy (ACT). ACT ar en utveckling av KBT dar man
kombinerar férandrings- och acceptansstrategier. Malsattningen ar att trana upp formégan
att ha obehagliga tankar, kianslor och kroppsliga fornimmelser utan att agera pa dem och att
istallet fokusera pa det som man kan styra over, d.v.s. vilja beteenden som for patienten mot
okad livskvalitet. Acceptans, nirvaro och handling i varderad riktning ar centrala begrepp
(Wicksell, 2014).

3.4 Datainsamlingsmetod:

Till teambedomningen hade patienterna fyllt i sjalvskattningsformular hemma infor
rehabiliteringsperioden (bilaga B). Samma formular anviandes efter rehabiliteringsperioden
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och skickades hem till patienterna och lamnades in vid teamavslutet. Ett fatal patienter fyllde
i formularet i samband med teamavslutet. Efter teamavslut stroks personuppgifter pa
formularen av rehabkoordinator i teamet och personuppgifterna ersattes med ett l6pnummer
innan formuldren arkiverades. Inga uppgifter fran de matinstrument i
sjalvskattningsformulidren som anvindes i denna studie fordes in i patientjournal.

3.4.1 Matinstrument for aktivitetsbegransning

Pain Disability Index (PDI) anviandes for att mata aktivitetsbegransning (bilaga B). PDI
bestar av sju olika frdgor och mater den grad av paverkan som smartan utgor inom olika
aktiviteter. De omraden som skattas ar: ansvar for hem och familj, rekreation, social aktivitet,
sysselsattning, sexualliv, personlig aktivitet och livsuppehallande aktivitet (t ex dta, sova och
andas). Skattningen bestar av en numerisk skala dar det finns elva skalsteg fran o till 10, dar
o=inga hinder och 10=helt hindrad. Totalpodngen varierar mellan 0-70 poing, dar hogre
poing indikerar hogre upplevd paverkan. Matinstrumentet har i studier visats vara reliabelt
och valitt (Gronblad et al., 1993. Tait, Chibnall & Krause, 1990, Soer et al., 2013).

3.4.2 Matinstrument for self-efficacy

Self Efficacy Scale (SES) anvindes for att mata tilltron till den egna formagan att utfora
specifika aktiviteter (self-efficacy) med fragor som handlar om hur siker patienten ar pa att
genomfora 20 vanliga dagliga aktiviteter trots smarta (bilaga B). De aktiviteter som técks in i
skattningen r: ta ut soporna, koncentrera sig pa nagot, ga och handla, spela sillskapsspel,
skotta sno, kora bil, dta pa restaurang, titta pa TV, traffa vinner, arbeta med bilen, kratta 16v,
skriva brev, tvitta, laga sddant som gatt sonder i hemmet, ga pa bio, tvitta bilen, cykla, dka
pé semester, ta en promenad, traffa slaktingar. Skattningen bestar av en numerisk skala fran
o till 10 dar o=inte alls siker och 10=mycket sdker. Totalpodngen varierar mellan 0-200
poang dar hogre poang motsvarar hogre upplevd tilltro till sin forméga. SES ar ett reliabelt
och validerat mitinstrument som ursprungligen anviandes for att mata self-efficacy hos
patienter med langvarig landryggssmarta (Altmaier, Russel, Feng Kao, Lehmann &
Weinstein, 1993), men i den svenska versionen har man generaliserat till “"manniskor som
har ont” (Denison et al., 2004).

3.4.3 Fragor kring somnkvalitet

I sjalvskattningsformuléret fanns tva fragor om somn. Fragorna var inte del av ndgon
vetenskapligt framtagen skattningsskala och hade producerats enbart for detta
sjalvskattningsformular. De hade inte testats i tidigare studier avseende reliabilitet och
validitet. Den forsta handlade om den upplevda somnen den senaste veckan och den andra
om hur svart det hade varit att somna den senaste veckan. Skattningen gjordes pa Likert-
skala med fem skalsteg fran "mycket daligt” till "mycket bra”, respektive fran "mycket svart”
till "mycket latt”.
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3.5 Dataanalys

Data fran formulédren var inmatade i Microsoft Excel och bearbetades darefter i detsamma,
samt i programmet IBM SPSS Statistics, version 21. Medianvarde och kvartilavvikelse (Q1-
Q3) anviandes som centralmatt och spridningsmaétt for data pa ordinalniva. En icke-
parametrisk analysmetod med Wilcoxon Signed Rank Test anvandes for berakningar av
skillnader mellan mattillfallena efter MMR jamfort med fore pa summascore pa PDI och SES
(Carter et al., 2011). En av patienterna hade svarat "0-10” pa fraga sex pa PDI efter MMR.
Detta hanterades genom att medianvardet for de andra besvarade fragorna pa PDI anviandes
i analysen pa denna fraga.

Fragor om somn analyserades var for sig och icke-parametrisk analysmetod anviandes med
McNemars test for berdkningar av skillnader i svarsalternativ efter MMR jamfort med fore
(Carter et al., 2011). Svarsalternativen "bra” och “mycket bra”, pa fragan “hur har du sovit
den senaste veckan”, slogs ihop till ett svarsalternativ i analysen for att mojliggora
densamma. Signifikansnivan sattes till p<0.05.

3.6 Forskningsetiska 6vervaganden

De etiska overviagandena gjordes med hjélp av Codex regler och riktlinjer (Codex, 2015).
Avdelningschefen pa den berorda mottagningen gav sitt tillstind till studien. Data som
analyserats i studien var redan inmatad och inneholl endast fodelsear. Inga namn eller
personnummer fanns redovisade, varje patient hade istéllet ett Ipnummer. Forfattaren har
darfor inte kunnat identifiera de patienter som ingatt i studien, detta i enlighet med det
etiska huvudkravet pa konfidentialitet (Vetenskapsradet, 2002). Informations- och
samtyckeskravet gick inte att uppna da forfattaren inte hade vetskap om vilka patienterna var
som hade fyllt i sjalvskattningsformularen. Det fanns darfor ingen mgjlighet att informera
patienterna om studien eller att inhdmta samtycke till att deras sjalvskattningsformular
anvandes i studien.

4  RESULTAT

Totalt omfattade studien 50 patienter, 44 kvinnor och sex min mellan 21 och 63 ar, dar
medelaldern var 42 ar. De flesta patienter (64 %) hade gymnasieutbildning. Fler &n 50 % av
patienterna hade haft sina besvir i mer dn tva ar, och 40 % var helt sjukskrivna néar de
startade sin MMR. En lika stor grupp var dock inte alls sjukskrivna, se tabell 1 for
bakgrundsfakta om behandlingsgruppen.
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Tabell 1: Bakgrundsfakta om behandlingsgruppen (n=50) fore MMR

Variabler
Alder (&r) Median 44 .5
Medelvarde (Sd) 42,4 (11,7)
Min-Max 21-63
Kon n (%) Kvinnor 44 (88)
Mén 6 (12)
Utbildningsniva n (%) Grundskola 6 (12)
Gymnasium 32 (64)
Hogskola 12 (24)
Smartduration n (%) * 1-2 ménader 1(2)
3-6 manader 7(14)
7-12 manader 5 (10)
1-2 ar 10 (20)
mer an 2 ar 26 (52)
Sjukskrivningsgrad n (%) Inte alls 20 (40)
25 % av arbetstiden 3(6)
50 % av arbetstiden 5 (10)
75 % av arbetstiden 2 (4)
Helt 20 (40)
*)n=49

De vanligast forekommande smartlokalisationerna var axlar (76 % av patienterna), nacke (72
%) och rygg (72 %). Smarta i armar, ben och huvud fanns hos ungefar halften av patienterna,
se figur 2. I genomsnitt hade varje patient angivit fyra smartlokalisationer.
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Figur 3. Fraga angdende smartlokalisation med majlighet att ange flera alternativ, n=50.

Resultat av skattad aktivitetsbegransning, self-efficacy och somn fore och efter MMR
presenteras nedan, samt jaimforelse av dessa variabler 6ver tid. Alla patienter svarade inte pa
alla ingdende fragor i summavariablerna for aktivitetsbegransning och self-efficacy. Av de 50
undersokta patienterna svarade 39 patienter pa samtliga fragor angaende
aktivitetsbegransning fore och efter MMR, 38 patienter svarade pa alla frigorna om self-
efficacy, medan samtliga 50 patienter svarade pa bada frdgorna om somn.

4.1 Aktivitetsbegransning

Aktivitetsbegriansningen, matt med PDI (skala 0-70), berdaknades till 311 snitt
(medianvardet) fore MMR. Min-varde 0, max-viarde 60, kvartilavstand (Q3—Q1) 19.
Medianvardet minskade till 21 efter MMR (p<0,001), dar min-virde var 0, max-varde 57,
samt kvartilavstand 32, se figur 4.
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Figur 4. Visar hogsta och lagsta skattade varde pa PDI (skala 0-70) fore och efter MMR, samt median
och kvartilavstand, (n=39).

4.2 Self-efficacy

Medianvardet for patienternas skattade self-efficacy matt med SES (skala 0-200) beraknades
till 128,5 vid behandlingsstart. Min-viarde 30, max-viarde 191 och kvartilavstand 57,3.
Medianviardet okade till 145,0 vid behandlingsavslut (p<0,009). Min-viarde 36, max-viarde
200, samt kvartilavstand 56,3, se figur 5.
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Figur 5. Visar hogsta och lagsta virde pa SES (skala 0-200) fore och efter MMR, samt median och
kvartilavstand (n=38).

4.3 SOmn

Patienternas svar pa respektive friga om somn redovisas i figur 5 och 6. Fore MMR svarade
ingen patient att hen sovit "mycket bra” och bara fyra av 50 patienter svarade att de sovit
“bra”. Daremot svarade 27 patienter att de sovit "daligt” eller “mycket daligt”. Det var ingen
signifikant skillnad efter MMR jamfort med fore pa fragan; "hur har du sovit senaste veckan”
(p=0,081) och inte heller pa fragan; “hur har det varit att somna in senaste veckan”
(p=0,501). Eftersom svarsalternativen “bra” och "mycket bra” slagits ihop pa fragan "hur har
du har sovit senaste veckan”, innebar det att forandringen inte kunde raknas med i
McNemars test for en patient som fore MMR skattade ”bra” och efter MMR “mycket bra”.
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Figur 6. Fordelning av svar pa fradgan “hur har du sovit senaste veckan”, (n=50).
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Figur 7. Fordelning av svar pa frigan “hur har det varit att somna in senaste veckan”, (n=50).

19



Forandringar av upplevd somn (frdgan "hur har du sovit den senaste vecka”), matt for varje
enskild patient, visade att 21 (42%) patienter skattat en forbattring efter, jamfort med fore,
MMR. Ungefar lika manga, 40% skattade pa samma satt fore och efter MMR. Pa fragan om
“hur har det varit att somna in senaste veckan” skattade 18 (36%) patienter en forbattring
efter MMR jamfort med fore, lika ménga skattade oférandrat, medan 14 av 50 patienter
(28%) skattat en forsamring. Se tabell 2 for forandringar i skattning pa de tva frigorna om
somn.

Tabell 2. Forandringar i skattad somn efter MMR jamfort med fore, métt for varje enskild patient
(n=50).

Forbattrad Oforandrad Forsamrad

Upplevd somn 21 20 9

FOorméga att somna in 18 18 14

5 DISKUSSION

Syftet med studien var att utvirdera effekten av MMR inom priméarvard avseende
aktivitetsbegransning, self-efficacy och somn hos personer med langvarig smarta. Resultatet
visade att den upplevda aktivitetsbegransningen minskade och att patienternas self-efficacy
forbattrades efter avslutad behandling jamfort med fore. Ingen skillnad i somn kunde ses
efter MMR jamfort med fore.

5.1 Resultatdiskussion

I denna studie forbattrades patientgruppen pa tva av tre undersokta aspekter efter
genomgangen MMR. Att MMR har positiva effekter pa patienter med ldngvarig smarta stods
av flera tidigare studier (SBU 2006, 2010, Scascighini et al, 2008).

Aktivitetsbegransning mitt med PDI undersoker i hur hog grad en person upplever sig
hindrad i sju olika aktiviteter pa grund av smairta. I denna behandlingsstudie minskade den
upplevda aktivitetsbegransningen fran i genomsnitt medianvardet 32 matt med PDI fore
MMR till 21 (p<0,001) efter MMR, vilket i studier har angetts vara en kliniskt relevant
forandring. (Soer, Reneman, Vroomen, Stegeman & Coppes, 2012). Att patienterna efter
MMR upplever sig mindre begransade skulle kunna tolkas som att behandlingen innehaller
interventioner som paverkar formégan att hantera smartan och dirmed forbattrar
aktivitetsforméga. En annan tdnkbar anledning kan vara att aktivitetsbegransning kan

20



reflektera att patienten bade har fatt en battre fysisk funktionsformaga, samt har lart sig att
hantera de begransningar de har. Som ett komplement till sjalvskattningen om
aktivitetsbegransning skulle det i framtida studier vara intressant att utvardera
funktionsnivan genom praktiska test, t ex konditionstest eller styrketest. Funktionstestet
skulle kunna fungera som motivator for patienterna under MMR, men dven vara ett objektivt
test i tillagg till den subjektiva bedomningen av aktivitetsbegransning.

Det ar intressant att jamfora varden pa PDI i foreliggande behandlingsstudie med andra
studiers. T ex visade Chibnall och Taits (1994) studie av sméartpatienter inom specialistvard
hogre viarden, med medelvirdet 44 pa PDI hos kvinnorna och 46 hos méannen. En tankbar
anledning till det hogre medelviardet kan vara att den genomsnittliga patienten inom
specialistvarden har en mer komplex smartproblematik och hogre grad av samsjuklighet och
darfor skattar sin aktivitetsbegransning hogre. I en annan studie av primarvardspatienter
med subakut till ldngvarig smirta varierade medelvardet pa PDI i hog utstrackning beroende
pa andra faktorer (Denison et al. 2004). Denison et al. fann hos dessa patienter en
samvariation mellan self-efficacy, rorelseradsla och aktivitetsbegransning dar en grupp
patienter med lag self-efficacy och hog rorelseradsla hade hogst medelviarde pa PDI.
Medelviarden pa PDI var lagst i gruppen som samtidigt skattade hog self-efficacy och lag
rorelseradsla, medelvardena var dar 11,1 respektive 14,6. I gruppen med lag self-efficacy och
hog rorelserddsla var medelvardena 37,8 respektive 36,4 pa PDI. I mellangruppen som
upplevde lag self-efficacy och 1ag rorelseradsla var medelvirdena 35,5 respektive 28,3.
Medianviardena pa PDI i den nu genomférda studien tyder sdlunda pa att patienternas
aktivitetsbegransning var betydande vid behandlingsstart men att de efter genomgangen
MMR o0kat sin funktion och minskat sin aktivitetsbegransning. Dock tycks det som om det
fortsatt finns svarigheter dven efter MMR, i jamforelse med Denisons undergrupp som
upplevde hogst self-efficacy och minst rorelseriadsla vars skattning var lagre.

Behandlingsperioden i denna studie omfattade maximalt sex manader. En annan studie
undersokte hur aktivitetsbegransning paverkas over tid under ett rehabiliteringsprogram for
patienter med ldngvarig smarta (Waterschoot, Dijkstra, Geertzen & Reneman, 2014). Studien
fann att den storsta minskningen av aktivitetsbegransning kom i borjan av
rehabiliteringsprogrammet. Waterschoot et al. reflekterar 6ver hur lang en
rehabiliteringsperiod bor vara utifrdn de variabler som paverkade PDI (summa pa PDI vid
behandlingsstart, genomsnittlig smarta och behandlingsvecka) och menar t.ex. att en lamplig
rehabiliteringsperiod, utifran deras modell, for en "genomsnittlig” patient som skattar
summa 40 pa PDI och genomsnittlig smérta pa VAS till 6 vid behandlingsstart, torde vara 14
veckor. Medianvardet pa PDI i foreliggande studie var 31 och den maximala
behandlingsperioden var sex manader, vilket dr 10 veckor langre dn den period Waterschoot
riaknat fram som nodvandig for en patient med hégre summa pa PDI, vilket vacker
funderingar kring lingden av den MMR som hir utvirderats. Den utviardering som gjordes
av rehabiliteringsgarantins effekter av MMR i Region Skane fann att sjukfranvaron och antal
vardbesok okade (ISF, 2014). I den utvirderingen avsags MMR 2, dvs. rehabilitering for
patienter med mer komplex smartproblematik och starkt forhéjda nivaer av negativa
affekter, eller av kraftigt ridsla/undvikande beteende. Den behandlingsform som erbjods
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skedde framfor allt i gruppform och omfattade behandling i sex till atta veckor, tva — tre
dagar i veckan. Utifran Waterschoots teori kan man spekulera i om en behandlingsperiod
omfattande sex till atta veckor for patienter med komplex smartproblematik ar for kort, &
andra sidan var den MMR som erbjods i foreliggande studie betydligt langre med en maximal
behandlingsperiod omfattande sex manader. Utviarderingen av MMR i Region Skéne hade
andra effektmatt dn aktivitetsbegransning varfor jamforelsen blir skev, men ar dnda
intressant att reflektera over.

Patienternas skattning av self-efficacy i denna studie 6kade fran medianvirdet 128,5 till 145
(p<0,009), matt med SES efter MMR jamfort med fore. Forbattringen stods av tidigare
forskning som visat att self-efficacy kan paverkas via behandling (Altmaier et al, 1993,
Gustavsson et al., 2010, Keedy, Keffala, Altmaier & Chen, 2014). Self-efficacy anses vara en
viktig faktor att beakta i behandling eftersom den har setts kunna bidra till att andra effekter
av behandling, t.ex. minskad smarta och forbattrad funktion bibehélls (Altmaier et al., 1993)
och det positiva resultatet i denna studie kan férhoppningsvis leda till detta. De uppmatta
medianvirdena i foreliggande studie kan i jamféras med en grupp patienter med langvarig
landryggssmarta (Altmaier et al. 1993), dar medelvardet pa SES fore ett tre veckors
rehabiliteringsprogram i grupp var 118 och efter programmet var 145. Majoriteten av
patienterna i Altmaiers studie var mén, vilket var det omvanda forhallandet jamfort med
foreliggande studie. Rehabiliteringsprogrammet som gavs dgde rum pa en specialistklinik,
vilket forsvarar jamforelserna med denna studie. I en annan studie av personer med
langvarig nacksmarta som omfattade gruppbehandling hos fysioterapeut/sjukgymnast inom
priméarvard méttes dven SES (Gustavsson et al., 2010). I den studien hade patienterna initialt
medianvirde 137,4 pa SES fore behandling, vilket var hogre an for patienterna i féreliggande
studie. Medianvardet okade till 147,7 vid tioveckors uppfoljning och 6kade ytterligare till
152,1 vid 20 veckors uppfoljning. Behandlingsgruppen bestod av 90% kvinnor och
medelaldern var 45,7 ar vilket ar relativt jamforbart med foreliggande studie. Till skillnad
fran de patienter som ingick i Gustavssons studie hade patienterna som ingick i foreliggande
studie, i och med remiss till MMR, bedomts ha mer komplex smartproblematik och att en
unimodal rehabilitering inte var tillracklig. Det ar and& intressant att notera att skattningen
av self-efficacy efter MMR var i paritet med de viarden som uppmatts i de andra studierna och
att en pataglig forbattring av patienternas self-efficacy skett efter MMR.

Av de faktorer som paverkar self-efficacy anses den egna erfarenheten av att tidigare ha
kunnat bemastra det aktuella beteendet vara den som vager tyngst. I andra hand kommer
vikarierande erfarenhet, dvs. att se ndgon annan utfora beteendet (Bandura, 1977).
Behandlingsinsatserna i denna MMR omfattade i hog grad individuell behandling och
anpassades efter den bedomning som gjordes vilket indikerar att patienternas self-efficacy
okade genom egen bemastring. Gruppbehandling kunde forekomma om patienten bedomdes
vara i behov av det. Traning i gym eller bassdng skedde ocksa efter individuellt program, men
tillsammans med andra. Huruvida patienterna kunde anvinda andra gruppdeltagare eller
medpatienter som vikarierande erfarenhet ar mera osikert. For att en annan person ska
fungera som stillforetradande erfarenhet krivs att den personen pa négot sitt pAminner om
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den individ som sjalv ska utfora beteendet (Bandura, 1997). Utifran denna aspekt torde
gruppsammansattningen vara viktig att beakta.

Patienternas somnkvalitet matt med de tva frigorna forbattrades inte efter MMR. Att sd
manga som 27 av 50 patienter (54%) sov daligt eller mycket daligt fore MMR var foga
forvdnande. Att personer med l&ngvarig smarta ofta har en stord somn ar beskrivet i flera
tidigare studier (Breivik et al., 2006, Theadom & Cropley, 2010) och de skattar problem med
somnen i hogre grad dn personer utan smarta (Marty et al., 2008). Somnstorningar antas
interagera med smartan (Smith & Haythornthwaite, 2004), men mycket forskning aterstar
for att kartlagga sambandet och optimera behandlingsuppldgg som har effekt pa bada
variablerna. Att somnen inte forbattrades i foreliggande studie, vare sig betraffande upplevd
somn eller formagan att somna in skulle kunna tolkas som att adekvata eller tillrackliga
interventioner for att paverka somnen inte ingick i rehabiliteringen. Att se 6ver vilka
interventioner som anviands inom ramen for MMR for att paverka somnen specifikt foreslas
som ett mojligt och viktigt forbattringsomrade for den undersokta MMR-verksamheten.

Att forfattaren inte var opartisk, genom sin roll som ansvarig sjukgymnast for den behandling
som innebar BK under aktuell period, bor framhéllas nir studieresultatet diskuteras.
Forfattaren maste betraktas som subjektiv genom sin forforstaelse om det aktuella
multimodala teamet, men neutralitet har efterstravats vid tolkning av resultatet.

Smirtduration 6ver tva ar angavs av drygt hilften av patienterna, vilket visar pa att patienter
som remitteras till MMR ofta har haft ont mycket langre dn vad inklusionskriterierna kraver.
Hos en patient fanns uppgift om att smartan varat en — tvd manader, vilket ar utanfor
inklusionskriterierna for MMR. En mojlig forklaring till att patienten dndé inkluderades, var
att anamnesen visade att hen haft en langre period av smairta an detta, men att smartan
intensifierats sista tiden och patienten angav denna period som sin smartduration.
Utmarkande for 1angvarig smarta ar bland annat att en spridning av den ursprungliga
smartan sker (SBU, 2010). Att patienter med langvarig smarta i manga fall har en spridd
smirta med flera lokalisationer har setts i tidigare studier (Denison, Asenl6f, Sandborgh &
Lindberg, 2007), vilket dven visade sig i denna studie.

Den undersokta patientgruppen bestod av 88% kvinnor, vilket 6verensstammer med den
litteraturoversikt som SBU (2010) gjort av ldngvarig smirta, som visade att kvinnor var i
majoritet i de allra flesta studier. Ett av inklusionskriterierna for att delta i MMR var att
patienten skulle vara i arbetsfor élder, dvs mellan 16 — 67 ar. Medelaldern i foreliggande
studie var 42,4 ar, i andra studier som utviarderat MMR for smértpatienter har medelédldern
varit liknande och varierat mellan 41,5 - 45,17 (Cuesta-Vargas, Gonzales-Sanchez & Casuso-
Holgado, 2013, Koele et al., 2014, Westman et al., 2006).
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5.2 Metoddiskussion

Ett 6nskemal om utvardering av MMR fanns hos verksamheten som analyserats i denna
studie. For att gora denna utvardering med hjilp av insamlat material bedomdes det lampligt
att anvinda en kvantitativ metod for att berdkna skillnader i skattning fore och efter
interventionen MMR. Studien hade en kvasiexperimentell design (Polit & Hungler, 1999).
Studien var experimentell d& deltagarna i studien utsattes for behandling som utviarderades,
samt att studien kan upprepas. Det saknades dock kontrollgrupp och darfor var studien
kvasiexperimentell.

Icke parametriska analysmetoder tillampades da de ingadende skattningsskalorna var data pa
ordinalskaleniva (Polit & Hungler, 1999). Vid parametrisk statistik kravs ett storre material
diar man kan anta att det finns en normalfordelning, samt dar atminstone intervallskalor har
anvants (Polit & Hungler, 1999). Man kunde i den hér studien inte anta att materialet var
normalfordelat, och mitvarden enligt ordinalskala kan bara anviandas for rangordning, men
inte sdga nadgonting om hur stor skillnaden ar mellan olika individet (Ejlertsson, 2012).

Urvalet till studien var ett bekvamlighetssurval (Carter et al., 2011) och var hamtade i arkiv
pa mottagningen. Forfattaren hade inte kontroll 6ver urvalet som gjordes och om det kan ha
funnits ett systematiskt bortfall. Forfattaren av studien hade inte analyserat samtliga
besvarade sjilvskattningsformulir inom den aktuella tidsperioden, vilket 4r en svaghet nir
tillforlitligheten av resultatet diskuteras och avseende urvalets representativitet. Eftersom de
patienter som ingick i studien enbart var ett urval av de patienter som behandlats under den
aktuella perioden, skulle de nu inkluderade patienterna kunna ha antingen mycket battre
eller saimre resultat, jamfort med om alla patienter inkluderats. Randomisering av deltagare
kunde inte goras d& data redan var insamlad. Om insamling av data skett kontinuerligt 6ver
tid hade sjilva studien blivit mer tidskravande att genomfora och sannolikt inneburit ett visst
externt bortfall. Att deltagarna inte var randomiserade och att det saknades kontrollgrupp
var en svaghet med studien. P4 grund av att det enbart gick att gora jaimforelser med samma
grupp fore och efter MMR maste resultatet tolkas med forsiktighet d& det kan ha varit andra
faktorer an behandlingen som bidragit till resultatet. Det ar dock tveksamt om patienterna
skulle ha forbattrats spontant 6ver tid, om exempelvis en kontrollgrupp utgjorts av vintelista,
da mer dn 70% av patienterna har haft sin sméarta i mer an ett ar. Resultatet i denna studie
stods av tidigare undersokningar som visat att MMR leder till positiva effekter hos patienter
med langvariga smarttillstand fran rygg eller generaliserad muskuloskeletal smarta jamfort
med inga eller mindre omfattande insatser (SBU, 2010).

Maitning gjordes med sjalvskattningsformular. Andra satt att mata skulle ha kunnat vara via
observationer av beteende, eller genom intervjuer. Dessa bida miatmetoder dr mera
tidskravande och innebar att farre patienter hade ingéatt i studien. En svaghet ar att
sjalvskattningsformuldren inte var anonyma nér de lamnades in till det multimodala teamet
och att det kan ha paverkat patienternas svar pa fragorna. Om patienter har velat vara till
lags gentemot teamet kan de ha skattat i en mer positiv riktning jamfort med om de skickats
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in och varit anonyma. Det kan ocksa ha inneburit att en del patienter som ville uppna
sjukdomsvinst eller pa annat sitt via sin skattning ville understryka sina svarigheter kan ha
skattat i en mer negativ riktning. Detta innebar att tolkning av resultatet maste goras med
forsiktighet eftersom det beror pa i hur stor utstrackning patienterna skattat i mer positiv
eller negativ riktning och resultatet i studien kan vara antingen 6ver- eller underskattat vid
berdkningar av skillnader 6ver tid.

En styrka i studien var att tva av de matinstrument som anvandes, PDI och SES, ar
vedertagna matinstrument som ar testade pa smartpatienter (Denison et al., 2004), vilket ar
en fordel jamfort med om sjilvskattningsformuléret enbart bestatt av egna fragor som inte
var reliabilitets- och validitetstestade. I en SBU-rapport (2010) listades olika méitinstrument
som anvéants for utvardering av langvarig smarta. Inom ICF-begreppen aktivitet/delaktighet
finns bade PDI och SES uppriknade. En annan férdel med dessa métinstrument ar att de inte
ar diagnosspecifika utan kan anvindas av olika diagnosgrupper och vid olika smérttillstand.

Det interna bortfallet pa PDI var 11 personer, respektive 12 personer pa SES. Dessa patienter
hade inte svarat pa samtliga variabler ingdende i matinstrumentet fore, respektive efter
MMR, och valdes darfor bort i redovisningen. For att minska det interna bortfallet skulle de
formular som saknat svar pa maximalt tva variabler inkluderas om medianviardet for ovriga
fragor pa instrumentet valts som svar pa den aktuella fragan. Internt bortfall har i studier
som anvant PDI hanterats pa detta satt (Waterschoot et al., 2014) och ar ett vanligt
forekommande satt att hantera internt bortfall (Polit & Hungler, 1999).

Fragorna pa Likert-skala om somn i sjalvskattningsformularet var inte testade for validitet
och reliabilitet som enskilda fragor, det ar darfor svart att uttala sig om tillforlitligheten av
utfallet pa dessa fragor och om somnen ar forbattrad eller forsamrad. For att sakrare kunna
mata forandringar betraffande somn skulle ett matinstrument som var testat for validitet och
reliabilitet ha varit att foredra, t ex PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index). Liknande fragor
som i denna studie anviandes dock i undersokningen som gjordes av Power, Perruccio &
Badley (2005). Dessa var formulerade: "Hur ofta har du problem med att somna eller att
fortsitta sova?” respektive “Hur ofta upplever du att somnen &r terhimtande”? I OMPSQ,
screeningformular for risk att utveckla langvarig sméarta, anvands pastidendet "Jag kan sova
pa natten” som en enskild variabel for somn som en del av den totala summaskalan (Brown,
2008). Att lagga till ytterligare ett mitinstrument i det redan relativt omfattande
sjalvskattningsformularet skulle samtidigt kunna innebira en risk for att patienten viljer att
lata bli att svara pa alla fragor. I en 6versiktsartikel om hur sémn och smarta interagerar
diskuterades svarigheterna att utviardera effekten av behandlingsatgarder for smartpatienter
pa somn (Smith & Haythornthwaite, 2004). Forfattarna framhaller att matinstrument som ar
validerade borde anvindas i storre utstriackning och efterlyser ocksé studier som anviander
polysomnografiska och actigrafiska matmetoder for att fa en mer kénslig utvardering, men
ocksa for att ytterligare undersoka sambandet mellan sémn och smairta. De senare
matmetoderna kan emellertid inte betraktas som kliniska utvarderingsinstrument inom
priméarvard.
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PDI omfattas av sju typer av aktiviteter som patienten ska skatta i hur hog grad hen upplever
sig hindrad att gora pa grund av sin smarta. En av aktiviteterna handlar om sexualliv och dar
var det interna bortfallet pa instrumentet i denna studie som storst. Fore MMR saknades
uppgift om detta pa fem av 50 sjilvskattningsformular och efter MMR saknades uppgifter pa
sex av sjidlvskattningsformuldren. Detta kan jamforas med det totala interna bortfallet pa
ovriga sex aktiviteter som ska skattas i PDI dar det fore MMR saknades fem uppgifter totalt
och efter MMR saknades tre uppgifter. Fragan om sexualliv kan tdnkas vara kénslig att
besvara. Sjialvskattningsformuliret var inte anonymt nér det limnades in till det multimodala
teamet vid avslutningsmotet och det kan mdjligen ha bidragit till att nagra patienter har
avstatt fran att svara pa denna fraga. Att lata patienterna skicka in sjalvskattningsformularen
skulle ha kunnat ge en storre svarsfrekvens pa fragan, men skulle troligen kunna bidra till att
farre sjalvskattningsformular skickas in 6verhuvudtaget. Att denna fraga har storst internt
bortfall har dven forekommit i andra studier (Soer et al. 2013) I Soers studie diskuteras om
personer som ar sexuellt inaktiva inte anser sig beroras av fradgan som en mojlig forklaring till
bortfallet.

Maitinstrumentet SES omfattas av 20 fragor som handlar om dagliga aktiviteter, dar
patienten skattar sin formaga att klara dessa aktiviteter trots sin smarta. Den fraga som hade
det enskilt storsta bortfallet handlade om ”arbeta med bilen”, dir sju av 50 patienter avstatt
fran att svara fore MMR, samt sex av 50 efter avslutad MMR. De tvé aktiviteter som darnast
hade storsta bortfallet sammanlagt fore och efter var aktiviteten "kora bil”, samt aktiviteten
“tvitta bilen” dar det saknades uppgifter pa tre av 50 formular bade fore och efter. Dessa
fragor kan inte betraktas som kinsliga att besvara. Daremot kan det tdnkas att nagra
patienter saknar bil, eller inte brukar arbeta med bilen och darfor inte har ansett att fragorna
har varit relevanta. P4 matinstrumentet finns inte mojlighet att svara “icke relevant”.

Att den undersokta verksamheten hade ett fast team for MMR betraktas som en styrka. Nar
rehabiliteringsgarantin tillkom 2008 skapades manga multimodala team inom primérvarden
for att mota behovet av MMR. I denna primarvardskommun valdes ett fast team framfor ett
team dar teammedlemmarna kunde variera. Teammedlemmarna hade tid avsatt for arbete
med MMR motsvarande 50% av heltidstjanst och har haft mojlighet att utveckla sin
kompetens och sitt teamarbete. Aven faran for att framforallt likarkompetensen riskerade att
halta, beroende pa bristande kontinuitet pa lakartjansterna, eliminerades darmed.
Forfattaren av studien kan darfor anta att den behandling som patienterna i denna studie
utsatts for verkligen var multimodal rehabilitering, jamfort med om teamet inte varit fast,
vilket ofta leder till intermediar rehabilitering.

P& den undersokta mottagningen har man under 2014 anslutit sig till det nationella
smaértregistret NSR-light som anviands inom priméarvard. Detta kommer att innebéra att
mottagningen fortsattningsvis kommer att kunna jamfora sina resultat med andra liknande
verksamheter, samt att patienterna kommer att kunna f6ljas upp adven efter 12 manader efter
avslutad MMR vilket ar intressant for att se vad som hander med resultatet 6ver tid. NSR-
light vander sig till patienter inom MMR 1 men da det multimodala teamet i denna studie
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aven har kompetens for att ta emot patienter som ar i behov av MMR 2, kan kommande
jamforelser med andra verksamheter inom primarvard forsvaras.

5.3 Etikdiskussion

I denna studie uppstod ett etiskt dilemma eftersom patienterna i studien inte kunde tillfragas
om samtycke till deltagandet. Patienterna gav enbart sitt samtycke till behandlingen och att
fylla i sjalvskattningsformulédren i samband med teambedomningen. De tillfrigades dock inte
om att delta i studien, da denna inte var aktuell nir de paborjade sin rehabiliteringsperiod.
Sjalvskattningsformuliren hade ett lopnummer men saknade personuppgifter, och det fanns
ingen forteckning 6ver vilka personer som fatt respektive lopnummer. Detta medforde att
informationsbrev om studien inte heller kunde skickas i efterhand. Det undersckta
multimodala teamet fanns pa en mottagning for primarvardsrehabilitering skild fréan
vardcentralerna. Ett informationsanslag pa mottagningen om den aktuella utvirderingen
skulle inte ha kunnat na de berérda patienterna, eftersom de redan var avslutade.
Behandlingen som patienterna i studien fatt var densamma oavsett om denna studie gjorts
eller inte.

Studien gjordes med stod av de etiska riktlinjer som sager att det ar majligt att utfora
forskning dven utan samtycke om resultatet av studien gagnar framtida patienter med
liknande diagnos och inte innebar men for de patienter som deltar i studien (Codex 2015).

6 SLUTSATS

MMR, dir olika delar av smartans konsekvenser behandlas enligt den biopsykosociala
modellen, har vetenskapligt stod vid ldngvarig smarta. MMR i den form som undersokts i den
har studien visade sig minska den upplevda aktivitetsbegransningen, detta tolkades vara en
kliniskt relevant skillnad. Tilltron till deras forméaga att utfora specifika dagliga aktiviteter,
self-efficacy, forbattrades. Somnen var dalig hos majoriteten av patienterna fore MMR och
resultatet visade inte pa nagra skillnader i somnkvalitet efter MMR jamfort med fore.

Studien indikerar att insatserna for att forbattra aktivitetsbegransning och self-efficacy i den
undersokta MMR ar betydelsefulla och det skulle vara intressant att fortsatta utvardera vad
detta har for klinisk betydelse samt att se om det finns ndgon samvariation mellan upplevd
aktivitetsbegriansning och ndgon form av fysiskt funktionstest. Fortsatt utviardering och
utveckling av insatser i behandlingsprogrammet gallande somn torde vara av vikt for att
ytterligare forbattra MMR for patienter med langvarig smarta.
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BILAGA B; SJALVSKATTNINGSFORMULAR

(Foére BEH)

Sjalvekattningsformuldr om smértproblem

Datom:  ............
Kén: Kvinnad ManD
Alder: Vilket ar ar Du f6dd? ............

Sysselséttning:
Ange Din sysselsattning i procent, (bortse fran eventuell sjukskrivning och
aktivitetsersattning):
..... % Yrkesverksam, ange vilket yrkeftyp av arbete: .........ccoeveveeennnn.n,
..... % Arbetssbkande
..... % Sjukersattning (Fortids/sjukpensionar)
..... % Studerande
.. % Annat, ange vad: .........ccooeeiiiiiieenns “at”

Utbildning:

Ange Din hdgsta avslutade utbildning:

0 Grundskola eller motsvarande (9-arig utbildning) =
0 Gymnasieskola/yrkesskola (2-4 arig utbildning efter grundskola)
O Universitet/hdgskola (2145 arig utbildning efter gymnasieutb.)
O Hogre akademisk examen (licential/doktorsexamen)

Sjukskrivning:
Hur manga dagar har Du varit sjukskriven (eller haft aktivitetsersattning) pga
smartproblem de senaste 3 manaderna?

......... dagar, pa ....%

O inte alls varit sjukskriven pga smériproblem

Hur manga dagar har Du varit sjukskriven (eller haft aktivitetserséttning) pga andra
besvér de senaste 3 manaderna?

......... dagar pa ....%

O inte alls varit sjukskriven

| hur stor omfattning &r Du sjukskriven (eller har aktivitetserséttning) just nu? (Ange
ett alternativ)
[ Inte alls
00 25% -
a 50%
0 75%
00 Helt sjukskriven

Som Du upplever det sjélv, hur stor chans tror Du att Du har att kunna arbeta om 8
manader? (Ringa in den siffra som bast motsvarar Din upplevelse pa en skala mellan

0 och 10)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ingen Mycket

chans alls stor chans
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(Fore BEH)

Besviérsldngd:
Hur l&nge har Du haft nuvarande smérta?
[1 mindre dn 1 ménader
7 1-2 manader
[] 3-6 manader
0 7-12 manader
r1-2ar
0 meran 2 &r: Ange antal ar: ............
Fran vilka delar av kroppen har Du smérta? (Ange ett eller flera alternativ)

DNacke ORygg DAxlar  UOArmar OBen OHuvud OMage
DAnnat (ange): ............
Smartskattning:

Hur stark ar Din smétrta idag? (Ringa in den siffra som bést motsvarar Din upplevelse
pa en skala mellan 0 och 10)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ingen Viérsta
smérta tankbara
alls sméra

Hur stark smérta har Du i genomsniit haft den senaste veckan? (Uppskatta ett
genomsnitt fér den senaste veckan)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10

Ingen Varsta
smérta tankbara
alls smarta

Hur stark sméarta har Du haft nér den varit som vérst under den senaste veckan?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen Viarsta
smarta tankbara
alls smarta
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(Fére BEH)

Medicinkonsumtion:
Hur ofta anvander Du medicin mot sméarta? (Ange elt alternativ)

0 Aldrig

0 Nagon enstaka dag per manad
0 Néagon enstaka dag per vecka
U Varje dag

Vardkonsumtion:

Hur manga vardbesdk har Du gjort pga smértproblematik under de senaste 3
manaderna? (Ange antal ganger, dvs. antal besék)

......... vardbesdk hos igkare

......... vardbesok hos sjukgymnast

......... vardbesdk hos chiropraktor, naprapat, massor eller liknande
......... vardbesok hos annan, ange vad: ...........cccoeeeiiciiiiiiiee,
......... vardbestk hos annan, ange vad: ........coocoeeviiiiiiiiiee e,
O Inte alls sdkt vard pga smérta de senaste 3 manaderna

S6mn:

Hur har Du sovit den senaste veckan? (Ange ett alternativ)
0 Mycket daligt
O Daligt
0 Skapligt
O Bra
0 Mycket bra

Hur har det varit for Dig att somna in den senaste veckan? (Ange ett alternativ)
0 Mycket svart
0 Svari
[ Ibland svan, ibland Iatt
0 Ganska latt
0 Mycket latt



(Fére BEH)

PDI
Langvarig smarta kan stora olika omraden i ens liv. Vi vill veta hur mycket Din smérta
hindrar dig fran att gbra de saker Du normait skulle gbra, eller fran att gdra dem sé
bra som Du normalt skulle gbra. Har nedan finns sju typer av aktiviteter beskrivna.
Ringa in den siffra som bast beskriver den grad av hinder Du vanligen upplever, inte
bara ndr smartan &r som vérst.
(0=Din smérta utgdr inga hinder alls fér denna typ av aktivitet, 10=Din smérta hindrar
dig helt fran alt engagera dig i denna typ av aktivitet).

1. Ansvar for hemmet och familjen. Aktiviteter som har att géra med hemmet och
familjen. De innefattar syssior och uppgifter som Du gdr hemma, t ex tradgardsarbete
och drenden eller tjanster fér andra familjemedlemmar, t ex kora barnen till skolan.

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inga hinder Helt hindrad

2. Rekreation. Hobbies, sport, idroit och andra fritidsaktiviteter.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inga hinder Heilt hindrad

3. Social aktivitet. Aktiviteter med vanner och bekanta utanfér famiijen, t ex fester,
teater, konserter, att ga ut och &ta, och liknande.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inga hinder Helt hindrad

4. Sysselséttning. Aktiviteter som ar en del av eller som har direkt att géra med ens
arbete. Aven oavlénat arbete, t ex féreningsarbete, raknas in hér.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inga hinder Helt hindrad

5. Sexualliv. Frekvens av kvalitet i sexuallivet.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inga hinder Helt hindrad

6. Personlig aktivitet. Aktiviteter som innefattar det man behdver gora fér att vara
oberoende i det dagliga livet, t ex att duscha, kéra bil och ki& pa sig.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inga hinder Helt hindrad

7. Livsuppehalilande aktivitet. Grundlaggande dagliga aktiviteter som t.ex. ata, sova
och andas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inga hinder Helt hindrad




(Fbre BEH)

SES
Manniskor som har ont, kan var osékra pa sin fSrmaga att klara av vanliga dagliga
sysslor och aktiviteter. Fragorna nedan vill veta hur saker Du &r pa Din férmaga att
kunna genomfdra ett antal dagliga aktiviteter trots smérta. Ringa in den siffra pa
skalan som bast beskriver hur séker Du &r pa Din férmaga att genomféra aktiviteten
trots smérta. Om Din férmaga varierar fran dag till dag, ringa in den siffra som bast
beskriver hur det vanligen ar.
Hur séker ar Du pa

din férmaga att: Inte alls Mycket
sdker saker

1. Ta ut soporna 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Koncentrera dig pa nagot 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Ga och handla 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Spela sillskapsspel 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Skotta snd 01 2 3 4 5 67 8 9 10
6. Kora bil ¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Ata pa restaurang 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Tittapa TV 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Traffa vanner 0 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. Arbeta med bilen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11. Kratta 16v 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. Skriva brev 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13. Tvatta 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14. Laga sadant som gatt sénder

i hemmet 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15. G4 pa bio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Tvétta bilen 01 2 3 4 5 67 8 9 10
17. Cykla 0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
18. Aka pa semester 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19. Ta en promenad 01 2 3 4 5 8 7 8 9 10
20. Tréffa slakiingar 0o 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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