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Abstrakt

Langvarig smarta kraver omfattande behandlingsinsatser fran sjukvarden. Det finns
vetenskapligt stod for att anvanda multimodala rehabiliteringsinsatser vid langvarig smarta.
Syftet med pilotstudien var att utvéardera effekter av ett atta veckors smarthanteringsprogram
med multimodal rehabilitering med avseende pa fysisk formaga och smartintensitet méatt med
TIPPA® hos patienter med langvarig smérta.

Material och metod: 45 patienter (n=45) som genomgatt smarthanteringsprogram under 2009
valdes ut. Testinstrumentet Test Instrument for Profile of Physical Ability -TIPPA® anvandes
i utvarderingen av den fysiska formagan. Testinstrumentet &r framtaget for patientgrupper
med langvarig smartproblematik, och utvarderar fysisk formaga utifran ett antal delmoment
som patienten ska utféra. Pilotstudien &r en kvantitativ, deskriptiv register och
interventionsstudie utan kontrollgrupp.

Resultat: Efter ett atta veckors smarthanteringsprogram sags en forbattring pa gruppniva
gallande delmomenten ’Skattning av fysisk férmaga” (p=0,005), ”Gang 5 min” (p =0,002),
’Uppstigning pa pall” (p=0,001) samt Uppresning fran stol” (p<0,001). Uppdelat pa kvinnor
och man sags for bada grupperna en forbattring i delmomenten “Géang” (p= 0,047),
“Uppstigning pa pall” (p=0,046) samt Uppresning fran stol” (p =0,035), medan endast
kvinnorna forbattrades med avseende pa sjalvskattning av fysisk formaga (p=0,021). Vid
jamforelser mellan kdnen sags en storre forbattring hos méannen jamfort med kvinnorna pa
delmomenten ~’Snabbgang 20 m” (p=0,003), och ”Uppresning fran stol” (p=0,025). Det fanns
ingen signifikant skillnad i smartintensitet fore och efter programmet, vare sig pa gruppniva
eller uppdelat pa kvinnor och man.

Konklusion: Med reservation for ett begransat och heterogent patientunderlag visar denna
pilotstudie pa positiva effekter av ett avgransat multimodalt behandlingsprogram, framfor allt
géllande funktionen i nedre extremitet. Dessa fynd var dock inte associerade med lagre
smartintensitet.

Nyckelord: multimodal rehabilitering, behandlingsutfall, sjukgymnastik, smartmatning,
gaende
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Abstract

Chronic pain is complex and often requires extensive treatment interventions from the health
care system. Scientific studies supports multimodal pain management programs as an
intervention for patients with chronic pain.

Aim: The aim of this pilot study was to evaluate the effects of an eight-week pain
management program with multimodal rehabilitation regarding to physical capacity and pain
intensity as measured by TIPPA® in patients with chronic pain.

Material and Methods: 45 patients (n = 45) undergoing pain management programs in 2009
participated in the current pilot study. The Test Profile of Physical Ability -TIPPA © was
used in the evaluation of the physical ability. The test is designed for the group of patients
with chronic pain problems, and evaluates physical ability based on a number of activities
that the patients perform. The pilot study is a quantitative, descriptive register and
intervention study with no control group.

Results: After an eight-week pain management program an improvement showed at group
level in "self-assessment of physical ability" (p = 0.005), "Walking 5 min" (p = 0.002), "Step-
up on to stool"” (p = 0.001) and "Raising from chair "(p <0.001). Separately for women and
men, an improvement in "Walking" (p = 0.047), "Step-up on to stool” (p = 0.046) and
"Rising from chair" (p = 0.035) was seen for both genders, while only women improved self-
assessment of physical ability (p = 0.021). Comparisons between the genders, showed a
greater improvement in men compared to women in "fast walking 20 m" (p = 0.003), and
"Rising from chair” (p = 0.025). There was no significant difference in pain intensity before
and after the program, whether at group level or separately for women and men.

Conclusion: This pilot study showed positive effects of a multimodal treatment program,
mainly regarding the function of the lower limbs. These findings were not associated with
lower pain intensity. Some caution is advisable in interpreting the results due to the small and
heterogeneous study sample.

Key words: multimodal rehabilitation, treatment outcome, physiotherapy, pain measurement,
walking
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INLEDNING

Langvarig smarta &r ett &terkommande hélsoproblem inom sjukvarden. Férutom ett lidande
for patienten medfor det dven stora samhéllsekonomiska kostnader med paverkan pa
arbetsformaga och sjukskrivning [1]. Enligt undersdkningen ’Pain in Europe”, 2003 [2]
uppgick de samhillsekonomiska kostnaderna for langvarig smérta i Sverige till en
totalkostnad pé cirka 87,5 miljarder kronor. 7,5 miljarder var direkt vardrelaterat och den
indirekta kostnaden uppgick till ca 80 miljarder. I enlighet med de hoga kostnaderna utgor
smirta en av de vanligaste orsakerna till sjukskrivningar i Sverige [3].

Langvarig smarta leder ofta till beteendeforandring och fordndrad syn pa fysisk aktivitet [1,
4]. Patienten har behov av stdd i sin rehabiliteringsprocess och vetenskapen ger stod for
multimodala insatser [1, 5]. Multimodal rehabilitering innebar samordnade insatser dér ofta
psykologiska insatser kombineras med fysisk aktivitet/trdning. Vardpersonalen arbetar i team
tillsammans med patienten. Insatserna kan pagéa under léngre tid och sker oftast inom
sédrskilda kliniker pa sjukhus. Effekterna av multimodala insatser har pé sikt visat minskad
smarta, 6kad arbetsforméga och minskad sjukskrivning [5]. Vidare har gruppbaserade
rehabiliteringsprogram visat sig kostnadseffektiva i jamforelse med enskilda insatser [1].

P& smartsektionen vid Rehabiliteringsmedicinska kliniken vid Universitetssjukhuset i Orebro
finns ett team bestaende av sjukgymnast, arbetsterapeut, lakare, kurator, sjukskoterska och
psykolog. Sjukgymnastens roll i det multimodala smarthanteringsprogrammet kan vara att
hjalpa patienterna hitta egna aktiva strategier och forhallningssatt till smartan, forbattra
funktions- och prestationsformagan, 6ka belastningstolerans i muskulatur, dosera réatt i fysisk
aktivitet samt 6ka kunskapen om vad som hander fysiologiskt vid langvarig smarta.

BAKGRUND

Smarta ar en subjektiv upplevelse forenad med fysiologiska, psykologiska och emotionella
reaktioner. Smarta beskrivs som akut eller langvarig smarta. Ett akut smarttillstand kan, bland
annat genom plastiska och biologiska forandringar av hjarnan, dverga till att bli ett langvarigt
smarttillstand [5].

Akut smérta

Akut smarta ar en process som finns for individens fortlevnad. Smértans syfte ar att skydda
det skadade omradet sa en lakning kan komma till stand. Akut smarta definieras i tid till tre
till fyra veckor och subakut skede till fyra till tolv veckor [4, 6]. Den akuta smartan delas upp
I nociceptiv, neuropatisk, idiopatisk och psykogen smarta. De vanligast forekommande
smaérttyperna ar nociceptiv och neuropatisk smarta [6]. En fysisk skada leder till nociceptiv
smarta genom en aktivering av flera smartreceptorer (nociceptorer), och neuropatisk smérta
kan uppkomma efter sjukdom eller skada i det perifera eller centrala nervsystemet. Akut
smarta satter igang en rad processer i smartsystemet pa neurotransmittorniva, biokemiskt, och
neuropsykologiskt [6]. Dessa mekanismer paverkas och forandras i utvecklandet av langvarig
smarta.



Langvarig smarta

Langvarig smarta beskrivs enligt International Association for the Study of Pain (IASP) till
smarta mer an tre manader, och inom forskningen ses ofta definitionen smarta i mer &n sex
manader [7]. Ihdllande smiirta eller “persistent pain” definieras enligt Gureje et al [8] som
”forekomst storre delen av tiden under en period av sex manader eller mer det senaste aret”. I
klinisk praxis i Sverige anvands framst termen langvarig istéllet for kronisk, da ordet kronisk
har en negativ innebdrd d.v.s. att smartan ar teoretiskt oaterkallelig.

Vid langvarig smarta sker forandringar pa flera nivaer av smartsystemet, bade i det perifera
och centrala nervsystemet [1, 6]. Central sensitisering innebér en 6kad kanslighet hos neuron
pa ryggmargsniva, vilket innebar att en retning uti i vavnaden, exempelvis en skada,
genererar ett storre inflode av neuronala signaler. Stark sensorisk stimulering kan 6ver tid
forandra smarttransmissionen i centrala nervsystemet (neuronal plasticitet) och forlanga
smartans varaktighet, trots att den yttre retningen férsvunnit. Aven férandringar i hjarnans
plasticitet kan leda till en langvarig central sensitisering genom en kombination av minskad
aktivitet i det smarthammande systemet och en 6kad aktivitet i de nedatgaende
smartfaciliterande systemen (s.k. dysinhibition). Den sammanvagda effekten av dessa
forandringar blir att smartsystemet dverreagerar och blir onormalt kansligt [6]. Smértan kan
pa grund av denna dysinhibition bli generaliserad i kroppen och 6verga till att bli langvarig.

Forekomst av langvarig smarta

Langvarig smarta ar vanligt forekommande. | tva svenska befolkningsstudier, med
representativt urval ur normalbefolkningen, forekom langvarig smarta mellan 48-66% [9, 10].
Den forekommer mer hos kvinnor &n man, hos aldre och i samband med sjukskrivning eller
fortidspensionering [9, 11-13]. Langvarig smérta kategoriseras som lokal, regional eller
generaliserad enligt kriterier uppstallda av American College of Rheumatology (ACR) [6].
Generaliserad smérta i engelsk litteratur beskrivs som “widespread pain” eller “’chronic
widespread pain” (CWP) [6]. Langvarig generaliserad smarta ska vara rapporterad fran dvre
och nedre kroppshalvan, hdger och vanster kroppshalva och axial smarta under minst tre
manader [6]. Forekomst av generaliserad smarta i befolkningen har rapporterats
internationellt mellan 4.8-7.4 % [14-17]. | en systematisk litteraturdversikt av Gran [18]
forekommer generaliserad smérta i Sverige i storre utstrackning med en férekomst kring 10
% generellt i befolkningen.

Forutom generaliserad smairta dr den vanligast forekommande 1dngvariga smértan lokaliserad
till rygg, nacke och skuldra [1]. Studier visar att 60-70 % av befolkningen drabbas av
landryggsmarta ndgon géng 1 livet [19]. Det dr dven vanligt att nack-skulder omrédet drabbas
(67-71%) [19]. Andra studier har dock visat att nack-skulder smérta forekommer med 25-
85% [19-23]. En mojlig orsak till de varierade resultaten skulle kunna vara skillnader 1 urval
samt definitionen av nack-skulder omrade for respektive studie.

En langtidsuppfoljning av Andersson et al. [24] pa patienter med langvarig smarta har visat
att 85 % hade kvarstaende smarta efter 12 ar och enligt Gerdle et al. [9] ar det betydligt
vanligare hos patienter med langvarig smarta att arbeta deltid jamfort med
normalbefolkningen.



Konskillnader i sméarta

En svensk undersokning genomférd av Bergman et al [11] visade pa en hogre forekomst av
langvarig smarta hos kvinnor (38,3%) &n hos man (30,9%). | en finsk studie gallande
forekomst av kronisk nacksmarta var bilden densamma. Det generella genomsnittet lag for
kvinnor pa 13,5 % och for man pa 9,5 % [25]. Forklaringarna till skillnader mellan kon ar
komplexa och det finns biologiska och sociala skillnader som kan forklara hur smérta upplevs
och utvecklas olika for man och kvinnor [5, 6].

Synen pa smarta — orsak och paverkan

Smiarta definieras enligt IASP som ”En obehaglig sensorisk och kdnsloméssig upplevelse
forenad med vavnadsskada eller hotande vavnadsskada eller beskriven i termer av sadan
skada.” [26]. Enligt IASPs definition av smarta finns en “tydlig koppling till emotionella och
psykologiska reaktioner” [26]. Det gor smarta komplex att méata objektivt, da
smartupplevelsen ar subjektiv. Kontexten, dar omgivningsfaktorer och personliga faktorer
ingar, lyfts fram som en svaghet i definitionen av smarta. Individen har en tydlig koppling till
dessa faktorer. Tankar och beteenden kan paverkas som i sin tur paverkar smartupplevelsen
positivt eller negativt [1].

Psykiatrikern George Engel framforde en teori dar biologiska, psykologiska och sociologiska
omraden paverkar utvecklingen av sjukdom eller smarttillstand [27]. Engel lyfte fram
psykosociala faktorer som exempelvis tilltro, relationer, inre och yttre miljéer som paverkan i
uppkomst och efterforlopp géllande olika sjukdomstillstand. Denna teori kallas for den
biopsykosociala smartmodellen och bygger vidare pa Melzack och Walls grindteori fran 1965
[28], vilken gav fysiologiska forklaringar till hur sméartan paverkas och betonade att
ryggmarg och hjarnan hade en tydlig inblandning i sméartupplevelsen [29]. Psykologen
Fordyce var forst att anvanda den biopsykosociala modellen i kliniskt arbete [30]. Fokus
andrades fran att minska smarta till att se pa smartans inverkan pa livet och aterfa ett
funktionellt beteende [31]. Den biopsykosociala modellen finns i flera varianter och
illustrerar samspelet mellan biologiska, psykologiska och sociala fenomen (figur 1). Med
utgangspunkt i det biopsykosociala synséttet kan en patient med langvarig smarta utifran sin
specifika kontext ges ytterligare forklaring till sin smartsituation genom en radsla-undvikande
modell.

Amartheteende

Mociception

Figur 1. Biopsykosocial modell

Radsla-undvikande modell (Fear- avoidance model)
Det centrala begreppet i denna modell &r radsla for smarta. Grundteorin &r att radsla for
smarta bidrar till ett undvikande beteende och genererar en ond cirkel. Konfrontation och



undvikande &r tva olika reaktioner pa denna radsla. Undvikande leder till att radslan kvarstar
eller 6kar och konfrontation reducerar radsla pa sikt [4, 30, 32, 33]. Lethem et al. [32]
utvecklade en forsta modell som kopplade ihop radsla och smarta och forklarade hur och
varfor vissa individer utvecklar ett langvarigt smartsyndrom. | observationsstudier har
patienter med smartproblematik visat en annorlunda installning till rérelse an friska personer.
Personer beskrivs i termer av sitt undvikande beteende som “underpresterare”, personer som
anstranger sig for lite respektive ”6verpresterare”, personer som anstrianger sig for mycket
[4]. I radsla-undvikande modellen integreras fysiska funktioner, kanslor, tankar och beteende
och hur vi ser pa vila respektive anstrangning nar vi har smarta. Vlaeyen et al. [33] har
utvecklat modellen och lagt till ytterligare aspekter med katastroftankar och dess
konsekvenser i beteende i synen pa smarta (figur 2).
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Figur 2. R&dsla undvikande modell

Modellen har i studier visat att patienter med langvarig smartproblematik med hog andel
radsla-undvikande installning &r mer funktionspaverkade av sin smérta &n de som har lag
andel rédsla-undvikande instéllning [4]. Denna forklaringsmodell &r ofta integrerad i
behandling av langvarig smarta genom multimodal rehabilitering.

Multimodal rehabilitering

Multimodal beskriver omfattningen av den rehabiliteringsinsats som satts in. Gerdle och Elert
har dverskadligt beskrivit tre olika nivaer pa rehabilitering dar multimodal insats ar den mest
omfattande [34]. Multimodal behandling sker under langre tid, kréaver teaminsats och ser till
komplexitet och mer omfattande behov. Multimodal rehabilitering syftar till att de insatser
som ges av involverade i teamet ar valplanerade och synkroniserade. Multi syftar till att
teamet dar patienten ingar bestar av flera yrkesprofessioner [1].

Teamarbetet beskrivs och kategoriseras enligt Rivano-Fischer i tre olika kategorier av
samarbete. Multi-, Inter- eller transdisciplinart arbetssatt har alla olika innebdrd kring hur
arbetet samordnas och hur arbetet forloper kring patientens rehabilitering. Multidisciplinart
arbetssatt innebdr att inblandade teammedlemmar utreder och behandlar parallellt utan
samordning. Interdisciplinart arbetssatt menas att flera atgarder vidtas men att arbetet inte
sker i regelratta team utan insatserna samordnas genom regelbunden kontakt med inblandade
parter. Transdisciplindrt arbetssatt innefattar patienten i alla beslut och ett néra samarbete
som overskrider traditionella yrkesgranser [35]. Ovriga nivaer ar unimodala och syftar till



enstaka atgarder t ex endast sjukgymnastik. Multimodalt arbetssétt lyfts fram av Statens
beredning for medicinsk utvéardering (SBU) som ett evidensbaserat arbetssatt for att arbeta
med bland annat patienter med langvarig smarta [1, 5].

Multimodal rehabilitering, Orebro

Smartsektionen arbetar interdisciplinart i team, dar forfattaren ingar, utifran ett kognitivt
beteendeterapeutiskt synsatt [36]. Teamet bestar av lakare, psykolog, arbetsterapeut, kurator,
sjukskaoterska, sjukgymnast och medicinsk vardadministratér. Aven patienten betraktas som
en del av teamet.

Malgruppen for smartsektionen ar patienter i arbetsfor alder med langvarig, icke malign och
mangfacetterad smartproblematik. Patienten ska vara i behov av ett samordnat
multiprofessionellt team och ha en férvantad rehabiliteringspotential. En kartlaggning gors av
patientens fysiska, psykiska, sociala och arbetsméassiga resurser och hinder. Aven patientens
rehabiliteringsbehov och rehabiliteringsmajligheter bedéms av teamet. Sjukgymnastens roll
initialt &r att bedoma hur smartan yttrar sig och paverkar patientens funktionsférmaga och
funktionsniva samt vilka coping-strategier som anvands bl.a. med hjalp av
utvarderingsinstrumentet Test Instrument for Profile of Physical Ability, TIPPA® [37]
Tillsammans med patient och anhorig 1aggs sedan en plan upp for fortsatt
behandling/rehabilitering, dar hansyn tas till patientens egna behov och férvantningar.
Behandlingen pagar i atta veckor. | programmet laggs tonvikt pa utbildning, hjalp till
sjalvhjalp samt fokusering pa patientens friska sidor och resurser. Programmet omfattas av
fysisk, praktisk, psykologisk och social traning. Den fysiska och aktivitetshaserade traningen
individanpassas. | programmet betonas betydelsen av dosering i aktivitet/avspanning och
balans mellan olika aktiviteter och vila [36]

Problemformulering

Slutsatser som dras gallande multimodal rehabilitering i SBU rapporterna rehabilitering av
langvarig smarta” och “metoder for behandling av l4ngvarig smirta” [1, 5] visar ett mattligt
starkt underlag for att multimodal rehabilitering med kombination av psykologiska insatser,
fysisk traning och aktivitet ger positiva helhetseffekter vid langvarig smarta. Det finns
svarigheter att utvéardera enbart sjukgymnastiska insatser da de ingar som en del i en helhet av
ett multimodalt behandlingsprogram. Men det finns behov av att utvardera de utfallsmatt som
sjukgymnaster traditionellt ar inriktade mot namligen fysisk formaga och smartintensitet.
Ingen studie har utvérderat effekten av en multimodalbehandling genom att jamféra TIPPA®
resultat, fore och efter intervention.



Syfte

Syftet med denna pilotstudie var att utvardera effekter av ett atta veckors
smarthanteringsprogram med multimodal rehabilitering pa fysisk formaga och smartintensitet
métt med TIPPA® hos patienter med l&ngvarig smarta.

Fragestallningar

Hur paverkas fysisk férmaga och smértintensitet matt med TIPPA® hos en grupp patienter
med langvarig smarta efter ett atta veckors smarthanteringsprogram med multimodal
rehabilitering?

Finns det skillnader mellan kvinnor och man med langvarig smarta i paverkan gallande fysisk
formaga och smartintensitet matt med TIPPA® efter ett &tta veckors smarthanteringsprogram
med multimodal rehabilitering?

Hur paverkas fysisk formaga och smartintensitet matt med TIPPA® inom gruppen kvinnor
respektive man med langvarig smarta efter ett atta veckors smarthanteringsprogram med
multimodal rehabilitering?

METOD

Design
Registerstudie med deskriptiv pre- och post interventions design, utan kontrollgrupp.

Urval

Deltagare i pilotstudien var samtliga patienter (n=45), 30 kvinnor och 15 man, med langvarig
smarta som genomgatt atta veckors multimodalrehabilitering pa Rehabiliteringsmedicinska
klinikens smértsektion under 2009.

Diagnoser som forekom hos pilotstudiens deltagare var cervikokranialt syndrom,
cervikobrakialt syndrom, sjukdomar i mjukvavnader, ryggvark — specificerad och
ospecificerad, smartor i brostryggen, kronisk behandlingsresistent smarta, myalgi, lumbago,
ledvérk, sjukdomar i lumbosakralrot som ej klassificeras annorstades, smarta eller vérk
ospecificerad, annan kronisk smarta eller vark och andra specificerade sjukdomstillstand i
mjukvavnader. FOr procentuell fordelning av smértlokalisation se Tabell .

Inklusionskriterierna for deltagande i atta veckors smarthanteringsprogram var

- medicinsk utredning ar klar, sa langt det ar mojligt

- Ingen annan pagaende behandling eller behandling for samma problem

- Ingen kvarstaende annan behandlingsmdjlighet som beddms aktuell att Gvervaga

- Kunna tala och forsta svenska spraket for att tillgodogora sig programupplagget

- Kunna fungera i och léra sig fardigheter i grupp

- Ha fysiska forutséttningar att orka delta fyra-sex timmar, tre dagar per vecka och
utfora hemuppgifter

- Har en malsattning och motivation som &r adekvat i forhallande till det
smarthanteringsprogrammet kan erbjuda

- Mojlighet att atervinna funktion

- Mojlighet att forbattra aktivitetsniva



- Beredskap och motivation till férandring

- Socioekonomiskt fungerande situation for att kunna tillgodogora sig
programupplagget

- Ordnad barnpassning och djurtillsyn under behandlingstillfallena

- Resor till och fran smarthanteringsprogrammet fungerar

Bortfall

Franvaro av resultatvarde pa nagot delmoment vid nagot av testtillfallena innebar att det
specifika delmomentet, for den deltagaren, stroks fran den jamforande analysen. Bortfall av
resultatvarden férekom i alla delmoment av TIPPA® och var jamt férdelat mellan grupperna.
Bortfallet redovisas i procentsats pa gruppniva (Tabell I1).

Procedur

Utvérdering med TIPPA instrumentet gors rutinméssigt pa alla deltagare i
smarthanteringsprogrammet pa Rehabiliteringsmedicinska kliniken och rapporteras i
journalen. Testningen ar dock frivillig for patienten som sjalv kan valja att avsta eller avbryta
testsituationen. Tre sjukgymnaster, inklusive forfattaren, jobbade vid tillfallet for studien pa
kliniken och genomforde utvarderingsmatningarna. Datainsamling gjordes genom att inhamta
information fran de inkluderade patienternas pappersjournaler. Datainmatning av vardena
fran TIPPA® formularen gallande fore och efter behandling samt &lder, kén och diagnos
gjordes i statistikprogram SPSS 22, Statistical Package for the Social Sciences.

Intervention smarthanteringsprogram

Infor smarthanteringsprogrammet kallades patienten for ett malsamtal med psykolog dar en
rehabiliteringsplan med langsiktiga och kortsiktiga mal lades upp. Patienten traffade
arbetsterapeut for en aktivitetsskattning enligt COPM och sjukgymnast for ett fysiskt
funktionstest enligt TIPPA®. Programmet raknades som heltid och pégick atta veckor och
fyra till sex timmar per dag enligt ett strukturerat schema av programdagar pa mandagar,
onsdagar och fredagar. Mellan programtillfallena arbetade deltagarna med

hemuppgifter. Antalet programdeltagare var i grupper om max atta personer. Yrkeskategorier
som involverades i programmet var lakare, psykolog, arbetsterapeut, kurator, sjukskoterska
och sjukgymnast.

Forelasning gavs av lékare i smartfysiologi och smartmedicinering. Psykologens del
baserades pa kognitiv beteendeterapi for smartproblematik. Den innefattades av bade
teoretiska och praktiska évningar i grupp med fokus pa beteendeférandring utifran
individuella malsattningar. Vid behov fanns majlighet till individuella psykologsamtal under
programmets gang. Arbetsterapeutens del i programmet var att undervisa och handleda i
tilldmpad ergonomi samt tréning i aktiviteter for ett forbattrat aktivitetsmonster inom
personlig vard, hushall, arbete och fritid. Kuratorn undervisade och samtalade med gruppen
om sociala aspekter runt arbete, hem och fritid. Sjukskoterskan var patienternas
kontaktperson och undervisade och samtalade med gruppen om kost och kostvanor. En
handlaggare fran arbetsformedlingen kom och informerade om mojligheter pa
arbetsmarknaden och en handlaggare fran forsakringskassan informerade om
socialforsakringen. Sjukgymnastens roll var att hjalpa patienterna att hitta egna aktiva
strategier och férhallningssatt till smartan och framija till fysisk aktivitet. Detta skedde genom
att sjukgymnasten foreléste i anatomi, smartfysiologi och tréaningsfysiologi, gick igenom och



ledde stavgang, ledde avspannings- och kroppskannedomsoévningar samt handledde i
individualiserad traning i traningssal och i basséang.

Matinstrument

TIPPA® &r ett reliabilitets- och validitetstestat instrument framtaget for kartlaggning och
bedémning av fysisk formaga hos patienter med langvarig smarta (se bilaga 1 och 2) [37, 38].
Det utvecklades med utgangspunkt i kliniskt arbete 1996. Instrumentet mater fysisk férmaga
pa aktivitets- och delaktighetsniva enligt International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) [39].

Patienten inleder med att skatta sin aktuella smartintensitetsniva pa en Visuell analog skala
(VAS). Sedan foljer fyra olika delmoment som ror den fysiska formagan. Delmoment A
innefattar hur patienten bedémer sin nuvarande generella fysiska formaga att utféra
vardagliga aktiviteter pa en skala I-V, dir I 4r “mycket 14g” och V dr “mycket bra”.
Delmoment B innefattar en objektiv matning av sjukgymnast pa patientens fysiska
aktivitetsformaga nar patienten utfor tolv aktiviteter. Aktiviteterna, som ingar & normal gang
(stracka pa 5 min), snabbgang (20 m pa tid), trappgang (antal trappsteg pa 1 min), ga upp o
ned pa pall (antal pa 1 min), handkraft hoger och vanster hand, rita i axelh6jd med hoger
respektive vanster arm (tid), uppresning fran stol (antal pa 1 min), lyft ovan midjehdjd med
hoger respektive vénster arm (sjalvvald vikt, antal pa 2 min), lyft nedom midjehdjd med tva
hander (sjalvvald vikt, antal pa 2 min). Delmoment C ar patientens sammantagna skattning av
sin upplevda anstrangning efter utforandet av alla de tolv aktiviteterna pa en skala 1-V, dar |
ar "mycket tungt”, och V dr “mycket latt”. Delmoment D ar sjukgymnastens skattning av
patientens sméartbeteende under de 9 aktiviteter (hoger och vénster ar ssmmanslaget for 3
moment) som utférdes under delmoment B. Smartbeteendet registreras utifran atta av de tio
kriterier beskrivna i University of Alabama at Birmingham Pain Behaviour Scale (UAB) [42,
45]. Avslutningsvis skattar patienten smértintensitet enligt VAS efter testet.

| klinisk verksamhet dverfors matvardena fran TIPPA®-testning till ett gradringssystem pa en
5-gradig skala dar resultatet visas i en TIPPA® -profil (se bilaga 2). Profilen dskadliggor
vilken niva av nuvarande fysisk formaga patient med langvarig smarta ligger pa utifran
testets delar men ar relativt grov och kategorisk. | denna pilotstudie har déarfor de individuella
méatvardena frén TIPPA®-testningen anvénts i de statistiska analyserna.



Tabell I. Deltagare smarthanteringsprogram.
Bakgrundsvariabler for deltagarna i studien (antal patienter, kon, alder, smartduration och
smartlokalisation).

Deltagare i
smarthanteringsprogram
(n =45)
Antal %
Antal patienter (kvinnor/mén) 45 (30/15) | 100 (67/33)
Medelvarde alder (min - max) 44 (27-59)
Medelvérde smartduration ar (min- 8 (0,5-16)
max)
Smartlokalisation (kvinnor/man)
Generaliserad smarta 18 (16/2) 40
Ryggvark 21 (11/10) 47
Nackvéark 5 (3/2) 11
Ledvéark 1 (0/1) 2
Statistisk analys

For att utvardera effekten p& gruppniva och mellan kén jamfordes métvarden frén TIPPA®
fore och efter 8 veckors multimodal intervention. Data fran TIPPA® bearbetades i SPSS 22.
Deskriptiv statistik framstélldes med centralmatt och spridningsmatt. Wilcoxon’s
rangsummetest anvandes for den jamforande analysen mellan fore och efter intervention [40].
De analyser som gjordes var jamforelser mellan fére och efter intervention foér hela gruppen
och fér kvinnor och man uppdelat. Aven jamfarelser mellan kvinnor och man med avseende
pa forandring mellan fore och efter intervention gjordes. Signifikansniva bestamdes till p <
0.05 [41].

Etik

Data insamlades och registrerades i enlighet med klinisk praxis och ses som en
journalhandling. Forvaring sker i brandsékert arkiv. Tillstand att hamta journaluppgifter
géllande TIPPA® -protokoll som &r ett lokalt tillagg till Nationella registret for
smartrehabilitering (NRS) har lamnats av verksamhetschef och sektionschef,
Rehabmedicinska kliniken, USO. Deltagarna i denna pilotstudie har lamnat ett underskrivet
samtycke i enlighet med Helsingforsdeklarationen géllande att anvanda data i
forskningssyfte. se bilaga 3 [42]. Efter kontakt med registerhallare for NRS, nationella
registret for smértrehabilitering, finns ytterligare ett godkdnnande 2010-01-15 att till
pilotstudien anvanda lokala registerdata som alder, smartduration, kon och diagnos.
Personerna avidentifierades infor databearbetning. Alla uppgifter behandlades konfidentiellt
och forvarades sa att obehdriga inte kunde ta del av uppgifterna. Redovisning av kvantitativ
data sker pa gruppniva, man och kvinnor var for sig. Pilotstudien ar en utvardering av en
verksamhet som arbetar med patienter med langvarig smarta. Pilotstudien tar utgangspunkt



fran forskningsresultat och rekommendationer av socialstyrelsen att arbeta
beteendeterapeutiskt och multimodalt [1, 5].

RESULTAT

Hela gruppen

Pa gruppniva skattade patienterna sin fysiska formaga hogre efter programmet jamfort med
innan, och den fysiska formagan forbattrades pa tre av de tolv aktiviteterna; ”Gang 5 min”,
”Uppstigning pall” och ”Uppresning fréan stol” (Tabell I1).

Tabell 11. Sammanstéllning av TIPPA beddmning for hela gruppen (n=45). Data presenteras
som median (min-max) fore och efter atta veckors multimodal rehabilitering. Resultatet av
Wilcoxon’s rangsummetest mellan fore och efter presenteras med ett signifikansvarde i sista

kolumnen.

Delmoment Fore Efter Bortfall p-virde
VAS fore test (mm) 50 (3-86) 55 (0-88) 13 % 0.181
A | Skattning fysisk férmaga (grad 1-5) 2 (1-3) 3 (1-4) 13 % 0,005*
B | Gang 5 min (meter) 350 (220-440) 380 (185-470) 13 % 0,002%*
Snabbgang 20 m (sek) 11 (7-14,5) 10 (6,5 -26,5) | 15.5% 0,416
Trappgang (antal) 107 (39-195) 109 (46-173) 16 % 0,427
Uppstigning pall (antal) 15 (8-24) 17 (6-31) 16 % 0,001*
Grippit hdger (N) 200 (30-614) 198 (28-665) 11 % 0,834
Grippit vénster (N) 190 (38-617) 203 (37-581) 11 % 0,49
Rita i axelhdjd ho (sek) 71 (7-390) 69 (9-480) 11% 0,663
Rita i axelhdjd vi (sek) 76 (7-390) 68 (9-480) 13 % 0,08
Uppresning franstol (antal) 13 (3-34) 17 (3-32) 13 % <0,001*
Lyft ovan midjehdjd ho (kg x antal) 41 (5-250) 46.75 (3.5-404) 13 % 0,723
Lyft ovan midjehdjd vi (kg x antal) 38 (4-134) 40 (6,5-340) 16 % 0.913
Lyft nedanfér midja (kg x antal) 61.2 (3.4-319.2) | 67(102-2184) | 29% 0,951
C | Pat. skatt upplevd anstringning (grad 1-5) 2(1-3) 2 (1-4) 13 % 0,405
D | Smirtbeteende (0-9) 4 (0-8) 4 (0-8) 13 % 0,137
VAS efter test (mm) 65 (3-97) 75 (0-100) 13 % 0,177

*signifikant skillnad mellan fore och efter smarthanteringsprogrammet (p < 0,05).

Kvinnor och méan

Med gruppen uppdelad mellan kvinnor och mén, uppvisade kyinnorna forbattring pa
delmomenten ”Skattning fysisk formaga” (p = 0,021), ’Gang (p = 0,019), "Uppstigning pall”
(p = 0,046) samt ”Uppresning fran stol” (p = 0,008) (Tabell 111). M&nnen skattade ingen

forbattring pa sin generella fysiska formaga men forbattrades annars pa samma delmoment
som kvinnorna ”Gang” (p = 0,047), ”Uppstigning pall” (p = 0,007) samt ”Uppresning fran

stol” (p = 0,035) (Tabell I11).
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Gallande skillnader mellan kvinnor och man med avseende pa forandring mellan fore- och
efter-matningarna forbattrades de manliga patienterna signifikant mer an de kvinnliga pa
delmomentet ’Snabbgang” (p = 0,003) dar kvinnorna forbattrades med 0,2 sek (-3,0 — 13,0
(min-max)) och mannen med 0,6 sek (-1,0 — 6,6 (min-max)). Pa delmomentet ”Uppresning
fran stol” forbattrades bada grupperna med ett medianvarde pa 3 stycken fler uppresningar
efter interventionen (p = 0,025). | bada grupperna fanns dock individer som forsamrades efter
interventionen. | och med att de som forsdmrades mest var kvinnor, visade det statistiska
testet att mannen, som grupp, forbattrades signifikant mer &n kvinnorna (min — max
forandring i antal uppresningar for kvinnor var -12 till 11, och for mén, -2 till 11) (Tabell I11).

Tabell 111. Sammanstélining av TIPPA beddmning uppdelat mellan kvinnor (n=30) och méan
(n=15). Data presenteras som median (min-max) fore och efter atta veckors multimodal
rehabilitering.

Kvinnor (n=30) Min (n=15)

Fore Efter Fore Efter
Skattning fysisk férmaga (grad 1-5) 2 (1-3) 3 (2-4) 2(1-3) 2(1-3)
VAS Fore test (mm) 50 (5-73) 48 (0-88) 62 (3-86) 64 (10-85)
Gang (meter) 348 (220-440) | 370 (185-440) * | 350 (300-440) | 405 (335-470)*
Snabbging (sek) T 11,15 (8-14.5)| 11 (7.8-26.5) 10 (7-14) 8.9 (6,4-13)
Trappging (antal) 95(39-142) | 101 (46-137) | 120(76-195) | 125 (65-173)
Uppstigning pall (antal) 14 (8-22 16 (6-24) * 17 (10-24) 19 (8-31)*
Grippit hdger (N) 127 (30-305) 121 (28-315) 365 (155-614) 339 (88-665)
Grippit vanster(N) 138 (38-311) 126 (37-312) 333 (191-617) | 363 (203-581)
Ritai axelhsjd ho (sek) 66 (14-182) | 65 (10-175) 103 (7-390) 101 (9-480)
Rita i axelhdjd vi (sek) 68 (25-242) | 55.5(15-142) | 108 (7-390) 101 (9-480)
Uppresning fran stol (antal) { 13 (3-23) 16 (3-28) * 17 (4-34) 20 (6-32)*
Lyft ovan midjehsjd ho (kgx antal) | 29 (5-106) 30 (3,5-75) 90 (6-250) 67,5 (6-404)
Lyft ovan midjehdjd vi (kg x antal) | 28 (4-76.5) 34 (8-82) 86 (5.5-134) | 76 (6,5-340)
Lyft nedanfor midja (kg x antal) 52.7 (3.4/135) | 54.1(10,2-151,8)] 90 (6.8-319.2) [ 80.3(10,2-218,4)
VAS efter test (mm) 65 (7/97) 75 (0-94) 69 (3-95) 79 (10-100)
Pat. skattning upplevd anstringning
(grad 1-5) 2 (1-3) 2 (1-4) 2(1-3) 2 (1-3)
Smirtbeteende (0-9) 4 (0-8) 4 (0-8) 4 (0-8) 4 (0-7)

* = Signifikant skillnad mellan fore och efter matningarna inom gruppen kvinnor respektive
man

+ = Signifikant skillnad i forbattring 6ver tid mellan kvinnor och méan dar ménnen
forbattrades mest i de forbattrade variablerna
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DISKUSSION

Syftet med pilotstudien var att utvardera effekter pa fysisk férmaga och smartintensitet efter
genomford multimodal behandling pa 8 veckor. Syftet var ocksa att titta pa skillnader inom
helgrupp samt mellan och inom grupperna kvinnor och mén.

Huvudresultatet i denna pilotstudie var att den sjalvskattade fysiska formagan forbattrades
hos patienter med langvarig smartproblematik efter ett multimodalt smarthanteringsprogram
pa atta veckor. | en separat analys av kvinnor och méan visades att den signifikanta
forbattringen av sjalvskattad fysisk formaga endast forelag hos kvinnorna. Gallande enskilda
funktionella uppgifter som ocksa forbattrades hos bada konen efter interventionen visade
daremot mannen en storre forbattring &n kvinnorna. Ingen signifikant skillnad avseende
smartintensitet under den studerade perioden kunde pavisas, varken for gruppen som helhet
eller for kvinnor och man separat.

Resultatdiskussion

Resultaten visade pa gruppniva och for kvinnor enskilt, en signifikant forbattring av
delmoment Skattning av egen fysisk formaga”. Det kan tankas att gruppen kvinnor som
skattade sin fysiska formaga hogre dan man efter interventionen, paverkats mer psykologiskt
av den multimodala behandlingen, utéver de rena fysiska effekterna. Edwards et al. [43]
visade att kvinnor med langvarig smérta rapporterade en hogre grad av katastroftankande,
lagre sjalvkansla och bristande egenkontroll av sméartan jamfort med man. Mojligen har
kvinnorna fatt det fysiska och psykologiska stod de beh6vt i den multimodala behandlingen
vilket fatt storre effekt pa skattningen av fysisk formaga hos dem an hos méannen.

Psykisk ohélsa, nedstamdhet eller depression ar vanligt forekommande for patienter med
langvarig smarta [4-6, 8]. Gang kan vara ett satt att paverka den psykiska ohélsan [44].
Flertal studier har visat pa att fysisk aktivitet kan paverka det psykiska maendet exempelvis
vid stress, nedstamdhet och depression [4, 30, 44]. | delmoment ”Géang 5 min” visades
forbattring pa bade gruppniva och for kvinnor och man separat. Da forbattring visades for
alla grupper i delmoment gang kan detta vara en bérjan pa att komma igang med fysisk
aktivitet och en beteendeforandring, men ocksa att indirekt paverka det psykiska maende till
det battre. Aven i delmoment *Uppstigning pé pall” och “Uppresning fran stol” visades
forbéattring for alla grupper.

En forklaring till forbattring i dessa delmoment kan vara specificitetsprincipen, da flera
fysiska aktiviteter i behandlingsprogrammet involverade nedre extremiteter.
Specificitetsprincipen innebér att vi blir bra pa det vi gor eftersom kroppen anpassar sig efter
den belastning och de krav som stalls pa kroppen [45]. Browne et al. [46] visade i sin studie
att gang ar den grundlaggande formen av motion ur bade patient och behandlarperspektiv. Att
ga ar en grundlaggande fysisk férmaga, men att mangden och kontinuiteten under
smartprogrammet ur klinisk erfarenhet sannolikt kan ha bidragit till signifikant skillnad som
visade sig matt med TIPPA i denna pilotstudie.

Denna pilotstudie har inte kunnat bevisa att smartintensitet paverkats signifikant efter 8
veckors multimodal behandling. Med stod utifran klinisk erfarenhet kan en férklaring vara att
den multimodala behandlingen hojer den fysiska pafrestningen med regelbunden fysisk
aktivitet under 8 veckor. Smartprogrammet paverkar dven patienterna psykologiskt i form av
bearbetning av tankar, kénslor och beteende kopplat till sméartan som i sin tur oftast initialt
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brukar leda till hogre smartintensitet. Resultatet i denna studie visade att smértintensiteten
enligt VAS efter test var numerart hogre (dock ej signifikant) i alla grupper vid avslut. En
forklaring, som lyfts av forskaren Steven Linton [4], ar att i en miljo dar psykologiska och
beteendemassiga mekanismer framtrader blir det mer legitimt att visa, ge uttryck for smarta
och smartbeteende. Over tid kan fysiska och psykiska faktorer ta sig helt olika uttryck i
forhallande till inlart eller forandrat beteende [4]. Det kan stimma dverens med tolkningen att
smartrelaterad radsla och vad individen gor at den ar mer handikappande an sjalva smartan i
sig [51]. Resultatet visar trots hogre smartintensitet enligt VAS for alla grupper signifikant
skillnad sett till delmoment ”Géng 5 min” ”Uppstigning pé pall” och “Uppresning fran stol”.
Mojligen kan en férandring och paverkan av patientens installning och foérhallningssatt till
smartupplevelsen ha paverkat utgangen till ett forandrat resultat i denna pilotstudie. Att
patienterna vagade och klarade av att belasta sig och gora mer fysiska aktiviteter kopplat till
nedre extremiteter trots 6kad smartintensitet. | likhet med detta resonemang finns fynd som
visar att en signifikant minskad rorelseradsla, skulle kunna bidra till 6kad gangférmaga [47].
Det kan spekuleras i om det finns en koppling mellan rérelseradsla, gdngformaga och
smartintensitet matt enligt TIPPA®. Detta gér inte att uttala sig om d& det inte var ett syfte
med denna pilotstudie.

Patientunderlaget i pilotstudien utgér en begransning for att dra storre slutsatser. Speciellt for
gruppen man (n=15), som var mindre &n gruppen kvinnor (n=30). Darmed ska resultatet
tolkas med forsiktighet speciellt jamforelse mellan gruppen kvinnor och mén. Till skillnad
fran tidigare studier ar aven deltagarna i denna studie inkluderade oavsett diagnos och
smartlokalisation vilket leder till en heterogenitet och svarigheter att visa pa specifika resultat
hos enskilda diagnosgrupper.

Vid jamforelser mellan konen framkom en storre forbattring i delmomenten ”Snabbgang”
och ”Uppresning fran stol” for man an for kvinnor. En forklaring kan vara att det finns
fysiologiska skillnader i exempelvis muskular styrka, uthallighet mellan man och kvinnor
som paverkat utférandet [45]. Yiterligare kan diagnos och vad smartan utgor for
begransningar i forhallande till fysisk formaga aven bidra till skillnad mellan kénen. Detta
har dock inte utvarderats da det inte varit ett syfte med denna pilotstudie. | tabell 3 visar
matvarden och spridningsmatt pa skillnader mellan gruppen kvinnor och méan, dar mannen har
hogre varden generellt i jamforelse mot kvinnorna. Tydligast skillnad i matvérde kan ses i
delmomenten Grippit hdger” och “Grippit vanster”. Denna pilotstudie speglar dock
litteraturen avseende att langvarig smarta ar mer forekommande hos kvinnor jamfort med
man [1, 5, 11, 48-50]. | SBUs bada rapporter gallande langvarig smarta fran 2006 och 2010
[1, 5] lyfts genus fram snarare &n kon i hur smarta uppfattas, tolkas och vilka konsekvenser
den far.

Metoddiskussion

TIPPA® &r ett reliabelt och validerat testinstrument utvecklat for kartlaggning och bedémning
av fysisk férmaga hos patienter med langvarig smarta [37, 38]. Inga studier har tidigare
utvarderat multimodal rehabilitering av patienter med l&ngvarig smérta med TIPPA®. | och
med instrumentets inriktning utvarderas de omraden av rehabiliteringen dar sjukgymnasten &r
mest aktiv.
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Pilotstudiens fragestallning var att titta pa skillnader dels pa gruppniva men éven inom och
mellan kénen utifrén TIPPA® resultatet. Pilotstudiens fragestéllningar hade mojligen gett en
mer heltackande bild om fler testinstrument hade anvants i utvéardering av effekten pa
multimodal rehabilitering vid langvarig smarta. Da multimodal rehabilitering innefattar att
patienten med langvarig smarta arbetar med flera aspekter, bade fysiska och psykologiska,
for att paverka sitt beteende och forhallningssatt till smartupplevelsen. Denna upptackt skulle
kunna ligga till grund for att utveckla testinstrument TIPPA® och de skillnader som finns
mellan méan och kvinnor infor framtida studier. Positivt med denna pilotstudie var att ingen
tidigare studie har tittat pa effekter av multimodal rehabilitering matt med TIPPA®. Denna
pilotstudie har speglat forfattarens kliniska vardag i och med att ingen hénsyn tagits till
diagnos vid inklusionen till pilotstudien.

Antalet deltagare i denna pilotstudie var féarre &n vad som ar brukligt i liknande studier [5]. |
denna pilotstudie inkluderades alla patienter som deltog i smarthanteringsprogrammet under
2009. Att oka antalet deltagare skulle inte vara praktiskt genomférbart da insamlingen av data
da skulle behdva inkludera flera ars patienter. | och med att sjukvardens generella
omhéndertagande av denna patientgrupp varierar 6ver tid och sméarthanteringsprogrammet
utvecklas och forandras, bl.a. utifran ny forskning, skulle det da bli svart att veta vad man
faktiskt utvarderar. Exempelvis &ndrades programmets uppldgg markant just infor 2009 vilket
begréansar vardet av att titta pa tidigare ars journaler. Férutom antalet deltagare sa ar denna
studie inte genomford utifran en enskild diagnos vilket ar det vanligaste i vetenskapliga
interventionsstudier. Samma problemstallning som ovan gor sig dock géllande aven hér, i och
med att for att fa tillrackligt manga deltagare med en viss diagnos skulle flera ars deltagare
behdva inkluderas. Bland annat pa grund av ovanstaende begransningar, baserat pa den
kliniska verksamheten, men ocksa utifran att inga tidigare studier med TIPPA fanns att tillga,
genomfordes ingen berékning av stickprovsstorlek innan studiestart. En sadan berakning
skulle dock under ideala omstéandigheter ha minskat risken for systematiska fel som kan
uppsta om underlaget for studiens fragestallning ar for litet [52, 53]. Sammantaget skapar ett
lagt deltagarantal en begréansning i generaliserbarhet av resultatet, och avsaknaden av
diagnosspecificitet forsvarar jamforelser med tidigare studier. | och med avsaknad av
kontrollgrupp &r det inte sakert att de effekter som observeras i denna studie &r en reell
forbattring eller om det ar normala fluktuationer i patienternas funktionsniva. Med tanke pa
den relativt langa smartdurationen hos deltagarna ar det dock inte troligt att en
spontanforbéattring kan forklara det hela. Speciellt inte som den fysiska funktionen och tilltron
till den egna fysiska formagan 6kade trots att &ven smartintensiteten tenderade att snarare oka
an minska. Detta pekar snarare pa att det skett en beteendeférandring hos patienterna.

En svarighet i att utvardera multimodal rehabilitering &r komplexiteten som finns hos varije
individ med langvarig smarta, vilket tydligt lyfts fram i SBU rapporten *Metoder for
behandling av langvarig smarta[1]. | denna pilotstudie &r heterogeniteten uttalad hos den
studerade gruppen, med avseende pa smartlokalisation, smartduration och alder, for att
namna nagra aspekter. Aven om TIPPA® kan vara ett satt att utvardera den fysiska formagan
och smartintensitet hos denna patientgrupp &ar instrumentet endast i begransad omfattning
individanpassat, d.v.s. samma delmoment och skattningar genomfoérs oberoende av aspekter
som t.ex. smartlokalisation. Andra skattningsskalor eller testinstrument som beaktar
individens egen situation skulle i detta avseende kunna addera information.

14



Vidare ser forfattaren, som arbetar kliniskt med multimodal rehabilitering, betydelsen av att
koppla beteendeforandring till specifika mal och delmal for patienter som lever med
langvarig smarta. Finns det inga egna uppsatta mal for patienten kan behandlingen bli svar att
genomfdra ur ett beteendeforandringsperspektiv. Beteendeforandringen kan endast
vidmakthallas av patienten sjalv utifran 6kad kunskap och traning. Ur detta perspektiv ser
forfattaren vikten av att utveckla TIPPA® som testinstrument, alternativt komplettera
utvarderingen med andra instrument och formulér. Denna utveckling av TIPPA® borde
involvera de psykosociala aspekterna som har stor betydelse i ett vidmakthallande av ett
beteende. TIPPA® visar idag inte pd ndgon av de psykosociala aspekterna i testsituation,
annat &n synen pa egen férmaga och patienternas smartbeteende. Icke desto mindre fyller
dock TIPPA® en funktion att hjalpa sjukgymnasten i kartlaggning av patientens fysiska
formaga kopplat till sin smartupplevelse. | arbetet med anpassade individuella riktade insatser
kan resultatet i en TIPPA bedomning majligen starka patientens tilltro till sin egen formaga
och darmed starka den fysiska formagan i vardagliga aktiviteter.

Konklusion

Med reservation for ett begransat och heterogent patientunderlag visar denna pilotstudie pa
positiva effekter av ett avgransat multimodalt behandlingsprogram, framfor allt gallande
funktionen i nedre extremitet. Dessa fynd var dock inte associerade med lagre smértintensitet.
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Bilaga 1.

TIPPA- protokoll

Testinstrument fir Profil av Fysisk Fiirméga

Sjukgymnast. ... Patientens namn................o
DRI e Personnummer..........
A: Patientens bedtmning av sin aktuella fysiska fdrméga:
Emycketlig IElig Ill=ganskabra [V=bra ¥=mycketbmr
VAS fiire: 100
B: Fysiska aktiviteter Mt Observationer Grad
(smirtheteende)
1. Normalging, striicka under 5 min m
2. Snabbgang, Wmpind  1- B
2-
3. Trappging, antal pd 1 min steg
4. Ga upp o ned pé pall, antal pd 1 min kliv
5. Grpfirmaga (Handkraft) (Grippit)
medelviirde Hus ! N
Vi ! N
6. Rita i axelhijd Ho
max uthallighet 1 tid s
Vi 5

7. Uppresning fran stol, antal pd Imin

8. Lyft ovan midjehdjd, sjalvvald vikt X antal under 2 mir|
Hovvermakg X vinise= kg x antal

| T kg Xoiiin= kg x antal

9. Lyft nedom midjehjd 15da ... +.. kg X....=
Ladans vikt + sjilvvald vikt X antal under 2 min

kg x antal

VAS efter: 100

C: Patlentens skattning ay sin upplevda anstringning:
E mycket tungt [l= tungt = medel V= lun V=mycket lait

I¥: Smirtbeteende: = mycket hogt I=hogt  ll=mandigt IV=1ligt  ¥Y=inget
7-9 56 34 1-2 0

Minaj M-Wedefalk © 2008-03-21
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Bilaga 2.

TIPPA

Profil av fysisk formaga

Sjukoymnast. . ..o.oviviiiiiiiiiiaae

Patientens namn.....................

PersSONMUIMIITET. .. .oovviiitiiieiiaaiiiineciianeinns

Grader

I

I1 I

v Vv

A-Patientens bedimning
av sin aktuella fysiska
formaga

mycket ldg

lag ganska bra

bra mycket bra

B- Fysiska aktiviteter
1. Normalgang striicka

2. Snabbging

Lad

Trappgang
4. Gaupp o ned pa pall

5. Gripformiga ihandkraft)
Héger
Vinster
6. Rita i axelhdjd
higer
vinster

7. Uppresning frin stol
8. Lyft ovan midjehtjd
higer

vinster

9. Lyft nedom midjehdjd

mycket lig

lig medel god

hiig mycket hig

C- Patientens skattning
av sin upplevda anstringning

mycket
tungt

tungt medel

[kl mycket litt

[»- Smiirtheteende

mycket
higt

héat mattligt

lagt inget

VASsmartafore: ...

Minaj M- Wedefalk2 2008-03-21

kontakt@ tippa-info.se




Bilaga 3.

Information om fragor som ingar i Nationella Registret
over Smartrehabilitering, NRS

Vi ar tacksamma om du vill svara pa fragorna som ingar i Nationella Registret Gver
Smartrehabilitering (NRS).

Registret har som uppgift att utvardera rehabilitering vid langvarig smarta. Syftet ar att
analysen av uppgifterna i registret kommer att forbattra patientomhandertagandet pa sikt.

Formularen innehaller fragor for att beskriva Din smérta och hur den paverkar Dig.
Smarta kan paverka mycket i tillvaron. Frageformularen ar darfér omfattande och berér
omraden som kan upplevas privata. En del frdgor passar inte in pa alla och kan darfor vara
svara att besvara. For att fa en allsidig bild av dina besvar ar det viktigt att du besvarar alla
fragor sa gott du kan.

Besvarandet av fragorna ar frivilligt. Svaren kommer att anvandas och forvaras som en
journalhandling. Tillstand att fora registret har erhallits fran Datainspektionen. Uppgifterna
anvands for statistiska sammanstéllningar i syfte att utveckla och kvalitetssékra
verksamheten. Uppgifter fran registret med lokala tillagg kan &ven anvandas i
forskningsprojekt.

All redovisning av data sker pa gruppniva, uppgift om enskild person framgar inte av dessa
sammanstallningar. Samkdrning med Forsakringskassans register kommer att goras for att se
om nagon forandring skett betraffande sjukskrivning.

Huvudman for registret ar Region Skane. Enligt Personuppgiftslagen (PuL) har du ratt att ta
del av de uppgifter som hanteras om du sa énskar. Du har ocksa ratt att strykas fran registret
om du vill. Begaran om detta stéller du till din vardgivare.

Kontaktperson &r Carina Ragnemyr, tfn 019-602 23 45

Jag har tagit del av ovanstaende information.

Jag samtycker till att de uppgifter jag lamnat far data bearbetas. O
Jag samtycker INTE till att de uppgifter jag lamnat far data bearbetas. O

Patient Sign:

Datum:




