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Forord

Smérta dr den vanligaste orsaken till besok i primirvarden. Langvarig smérta
utgor tillsammans med psykisk ohélsa de vanligaste orsakerna till langtidssjuk-
skrivning, och ofta finns samsjuklighet mellan diagnoserna. Langvarig smérta &r
ett patagligt folkhélsoproblem i Sverige och globalt. Sammantaget medfor
smaérta stort lidande for individen och hdga kostnader for samhillet.

Rapporten Nationellt uppdrag Smarta &r en kartliggning 6ver smartvarden i
Sverige. Den visar pa brister och omotiverade skillnader i vard och behandling
av patienter med kronisk smérta. Rapporten har tagits fram av en expertgrupp
pa uppdrag av Nationell Samverkansgrupp for Kunskapsstyrning (NSK) och ut-
gor ett underlag for behovet av nationell samordning for omradet langvarig icke
cancerrelaterade smarta hos vuxna. I uppdraget till expertgruppen ingick att
kartldgga forutsittningar som finns i landstingen/regionerna for diagnostik,
behandling och rehabilitering av patienter med langvarig smérta.

Expertgruppen foreslér i rapporten en nationell samordning av smartvaren, for
att ta fram nationella rekommendationer kring patienter med langvarig smarta.
Det skulle 6ka mojligheterna till en mer jadmlik och effektiv vard och att bésta
tillgéngliga kunskap anvénds for bésta mojliga patientnytta.

Medverkande i expertgruppen var: Marcelo Rivano-Fischer (ordférande)Britt-
Marie Stalnacke, Torsten Gordh, Gunilla Brodda Jansen, Bo Christer Bertilson,
Magnus Peterson, Clas Mannheimer och Bjorn Gerdle

Stockholm 1 november 2016

Hans Karlsson

Avdelningen for Vird och Omsorg
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Sammanfattning

Foreliggande rapport “Nationellt uppdrag smérta” ar framtagen av en sarskilt
tillsatt expertgrupp pé uppdrag av Nationell Samverkansgrupp for Kunskaps-
styrning (NSK). Rapporten utgor ett beredande underlag for stillningstagande
till behovet av nationell samordning och beslut om eventuellt formerande av ett
nationellt programrad for langvarig smirta.

Kartldggningen visar pa brister och omotiverade skillnader i vard och behand-
ling av patientgruppen. Nationell samordning i form av ett nationellt program-
rad kan ge nationella rekommendationer for organisation och vardnivéer kring
hantering och behandling av patienter med langvarig smirta, vilket 6kar mojlig-
heterna till en mer jdmlik och effektiv vard och att basta tillgéngliga kunskap
anvinds for basta mojliga patientnytta.

Forutom kartldggning av landstingens/regionernas forutsittningar for
diagnostik, behandling och rehabilitering lamnar expertgruppen forslag och
rekommendationer for smértvardens organisation, struktur och mal utifran
kartlaggningens resultat.

Uppdragets avgriansning

o Kartldgga landstingens/regionernas sétt att organisatoriskt och resurs-
missigt diagnosticera, behandla och rehabilitera patienter med smértor.

e Undersoka foljsamheten till den modell f6r sméartvardens organisation
som Socialstyrelsen presenterade 1994.

e Beskriva hur landstingen/regionerna centralt, pa olika vardnivaer och i
inom sjukhusvéardens 6ppen- och slutenvard, sitter mal for och foljer
upp resultaten for varden av patienter med smaértor.

e Undersoka i vilken omfattning fortbildning pa olika vardnivaer inom
landstingen och regionerna bedrivs.

o Kartldgga vilka kunskapsstod (inklusive lokala och nationella register)
som anvands och om behov finns av nya séddana.

o Kartldgga patientorganisationernas erfarenheter och uppfattningar om
den idag erbjudna varden samt 6nskvird utveckling pa kort och lang
sikt.

e Att ge en bred och djup genomlysning av sméartvardens utmaningar idag
och framtida mojligheter till forbéttring.

Kartldggningen visar att

e Primérvarden saknar alltfor ofta kompetens och struktur for handldgg-
ning av patienter med langvarig smérta.

e Handlidggningen é&r ostrukturerad inom savil primér- som specialist-
vard.

e Handldggning inom den specialiserade varden &r ojamlik och brister i
organisation och implementering av behandling efter béasta kunskaps-
lage.

e Langsiktighet, stabilitet och organiserat samarbete mellan vardnivéer
saknas.

e Manga landsting saknar multidisciplindra smért-mottagningar, multidi-
sciplindra smértcentra samt kunskapscentra.

e Det saknas ldkare, sjukgymnaster/fysioterapeuter, sjukskoterskor samt
utbildningsldkare (ST) med omradet smértlindring som inriktning.
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e Det saknas heltickande kvalitetsregister vilket forsvérar ett systematiskt
forbattringsarbete till exempel vad giller omhandertagande och sam-
manstéllning av resultat.

e Det finns mycket att utveckla for att leva upp till rekommendationerna i
SoS 1994:4.

e Patientorganisationer anser att varden ar ojamlik, med brister i be-
mdtande, tillgdnglighet och kompetens hos professionen béde i
primérvard och i specialistvérd.

Expertgruppen anser att det finns behov av och fordelar med ett nationellt
programrad for langvarig smérta. Det finns uppenbara brister i samordning av
smartvarden, sarskilt utifran ett primarvardsperspektiv, dir de flesta patienter
med l&ngvarig smérta omhéndertas. Vid etableringen av ett nationellt program-
rad utgar huvudménnen fran stora behov i befolkningen, folksjukdomar, stora
samhillskostnader, skillnader i vard- och omsorgspraxis samt behov av kvali-
tetsforbattring. Samtliga dessa punkter stimmer vil in pd smartvarden.

Vid formerande av ett nationellt programrad for smérta menar expertgruppen att
det &r viktigt med ett tydligt uppdrag. Uppdraget bor utdver patientgrupper med
langvariga smartor dven innefatta att kartldgga och analysera handlaggningen av
stora specifika grupper av patienter, till exempel inom omradena akut-, post-
operativ- och cancersmairta samt smérta hos barn.

Expertgruppen ldmnar, som vigledning till ett eventuellt kommande program-
rad, ett antal rekommendationer och nationella forlag.
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Rekommendationer och
nationella forslag

Niva 1:

Niva 2:

Niva 3:

Niva 4:

Ett nationellt vardprogram for ldngvarig smérta utarbetas och anpassas
regionalt tillsammans med en implementeringsstrategi. Sadan finns idag
for andra folksjukdomar sdsom diabetes och KOL (Bilaga 6).

Ett specificerat smirtuppdrag for primérvard och specialistvird skapas.
Dér ska tydligt framga ansvar for diagnostik, behandling och rehabilite-
ring av patienter med langvarig smirta.

Ett kompetenshdjningsprogram for smértvard bor erbjudas all personal
inom saval primér- som specialistvard. Detta kan samordnas nationellt
och anpassas regionalt och lokalt.

Skapa regionala kunskapscentra for inhdmtning och spridning av kun-
skap samt utbildning, uppdatering av vardprogram/kunskapsstod,
kvalitetssdkring av behandlingsmetoder, innovationer. Stimulera forsk-
ning och forskningssamarbete enligt intentioner i nya ALF avtalet samt
forskningsmedel for langvarig smérta inom ldmpligt forskningsrad
Befintliga kvalitetsregister inom smértomradet bor fortsatt utvecklas
och inkludera patienter inom alla nivaer fran diagnostik till behand-
ling/rehabilitering.

Anpassa kvalitetsregistret som utvirderar multimodal rehabilitering s
att man kan bedéma och f6lja upp andra behandlingar samt upprétta ett
register for patienter som genomgar ryggmargsstimulering (SCS).
Handldggning av patienter med l&ngvarig smérta bor nivastruktureras
enligt foljande:

Primérvarden (PV), dér de flesta patienter finns, bor utveckla organisa-
tion, kunskap och utbildning for att mota dessa patienter. Pa varje pri-
mérvardsenhet bor finnas en resursperson med uppdrag att identifiera
personer med langvarig smérta och koordinera rehabilitering inom var-
dens alla nivaer och med externa aktorer som Forsakringskassan, Arbets-
formedlingen/ arbetsgivaren.

Multiprofessionella team bor finnas inom PV for att arbeta med patienter
som kridver samordnade insatser. Verksamheten centraliseras till ett
mindre antal enheter.

Multidisciplinira smértenheter/smértmottagningar bor finnas inom spe-
cialistvarden for patienter som inte kan hanteras pd PV-nivan.

Multidisciplinira smértcentra! samt Kunskapscentra (Bilaga 7) bor fin-
nas inom varje sjukvardsregion for komplexa patienter och inkludera till-
géang till vardavdelningsplatser. Dessa centra ska samarbeta och dven
syssla med utbildnings- och forskningsuppdrag. For dvriga vardnivaer
ska de utgora ett ldtt tillgdngligt och uppdaterat kunskapsstod.

11 En multidisciplinir smirtmottagning ska ha bemanning av likare fran minst tva olika
specialiteter, tillgang till psykiatriker, och dessutom fast besdttning av sjukskdterskor, psykolog,
sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator och sekreterare, som alla arbetar
multidisciplinért kring patienten.

! Ett multidisciplinért smirtcentrum ska ha bemanning av ldkare frén minst tre olika specialiteter,
tillgang till psykiatriker, och dessutom fast beséttning av sjukskoterskor, psykolog,
sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator och sekreterare, som alla arbetar
multidisciplindrt kring patienten. Det skall ocksé finnas forskning och strukturerad undervisning,
samt tillgang till vardplatser for utredning och behandling av smértpatienter. Integration/néira
samarbete mellan de enheter som arbetar med akut smérta och ldngvarig smairta ska efterstrivas
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En dndamaélsenlig och effektiv smértvérd och rehabilitering kréaver stabila struk-
turer och langsiktig finansiering. Idag ar smértvarden alltfor beroende av per-
sonligt engagemang frén enstaka djupt engagerade individer inom olika delar av
vérden samt av projektmedel som ger en ryckig och oséker finansiering. Sam-
mantaget racker inte detta for att ge kontinuitet eller for att kunna bedriva ett
systematiskt arbete med att hoja kvaliteteten i varden.

Ett nationellt rad for sméartvard anses ha goda mojligheter att skapa forutsatt-
ningar for en nationell samordning av smértvarden. Detta skulle sdrskilt vara
viktigt for primdrvarden, dér de flesta patienter med l&ngvarig smérta omhén-
dertas. Nationella riktlinjer &r onskvért for att kunna erbjuda patienterna en jam-
lik och kunskapsbaserad smértvard.
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Bakgrund:

Smirtvarden 1 Sverige

Léangvarig smérta (kronisk smérta, smérta som kvarstar langre &n tre-sex méana-
der) dr inte ett, utan flera, tillstind. Bendmningen l&ngvarig smaérta &r val for-
ankrad och anvénds darfor i denna rapport, men det ar viktigt att betona att den
innefattar olika typer av l&ngvariga smartor.

Smirta dr den vanligaste orsaken till besok i primérvéarden?2. . Langvarig smérta
utgor tillsammans med psykisk ohélsa de vanligaste orsakerna till langtidssjuk-
skrivning, och ofta finns samsjuklighet mellan diagnoserna3. Langvarig smarta
ar ett patagligt folkhdlsoproblem i Sverige och globalt. Sammantaget medfor
smaérta stort lidande for individen och hdga kostnader for samhaéllet. Vikten av
tidig diagnostik och probleminventering av patienter med langvarig smirta kan
inte overskattas, liksom identifiering av eventuell samsjuklighet i form av till
exempel psykisk ohélsa.

I Sverige dr cirka 50 % av befolkningen drabbad i ngon grad. Cirka 12,5 % av
befolkning upplever en pétaglig sénkning av livskvalitet och ett behov av sjuk-
véardens insatser, och ungefar 7 % &r vardsokande (Bilaga 3). Ofta &r smértans
orsak okdnd, och méste uppfattas som ett sjukdomstillstand i sig och inte endast
som ett symptom pa bakomliggande sjukdom (Bilaga 4). Langvarig smérta
medfor mycket 14g livskvalitet for individen, hogre separationsfrekvens och
mortalitet samt leder till hga kostnader f6r samhéllet, cirka 90 miljarder
SEK/ar, enligt en berdkning fran Statens beredning for medicinsk och social
utvardering (SBU) ar 2006. Smartdiagnoser utgor den nist vanligaste orsaken
till langtidssjukskrivning (cirka 30 %), endast psykisk ohélsa ar en vanligare
orsak. Ofta en samsjuklighet mellan l&ngvarig smérta och psykisk ohélsa.

Beslutsstod for sjukskrivning vid langvarig smérta finns och bor f6ljas, men
enligt sévil patientorganisationerna som pressade vardgivare pa alla nivaer ater-
stdr mycket arbete for att hantera langvarig sméirta pa ett adekvat sétt, och inte
”16sa” problemet med sjukskrivning.

Det har linge péatalats att patienter med ldngvarig smérta behandlas olika bero-
ende bland annat pa var i landet man bor, vilket ocksa denna rapport tydligt
visar (Bilaga 1: Tabellerna 2-3 visar skillnader avseende tillgang till specialist,
Tabellerna 4-5 for andra skillnader som kan péaverka forutsittningarna for be-
handling/rehabilitering).

2 Hasselstrom J, Liu-Palmgren J & Rasjo-Wraak G (2002) Prevalence of pain in general practice.
European Journal of Pain; 6:375-385

3 SBU-rapport 2006. Metoder for behandling av ldngvarig smérta. En systematisk
litteraturversikt. Stockholm: Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU). SBU-rapport
nr 177/1+2. ISBN 91-85413-08-9.
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Pé uppdrag av Socialstyrelsen (SoS) arbetade en grupp experter i borjan av 90-
talet fram rekommendationer for behandling av langvarig smérta (SoS 1994:4).
Sammanfattningsvis pekade rekommendationerna pa organisatoriska principer,
nodvindiga resurser samt pd behandlingar som vid den tidpunkten vilade pa
evidens.

I slutet av 90-talet vixte ett nationellt register for smartrehabilitering fram pa
initiativ av professionen med ambitionen att kunna analysera effekten av
smirtrehabilitering. Registret har med stod av SKL utvecklats till ett nationellt
kvalitetsregister som nu inkluderar landets specialistenheter samt multimodal
rehabilitering inom primérvarden.

Under 2000-talet utgavs tva SBU-rapporter om evidensldget for behandling av
l&ngvarig smérta som i stort bekrdftade SoS 1994:4: s slutsatser vad géllde
lampliga metoder samt pekade pé bristande evidens for en del av de metoder
som anvandes. En metod som lyftes fram som en framgangsfaktor var multimo-
dal rehabilitering. Under 2010-talet borjade tva foreningar, Swedish Pain Soci-
ety och Svenskt Smartldkarforening, pa eget initiativ formulera en nationell plan
for smartvard, som i det forsta skedet hade fokus pa langvarig smaérta.

De flesta patienter med langvarig smérta handlaggs inom primérvarden. Pri-
mairvarden préglas av ett ldkarcentrerat arbetssétt och bygger idag i stor ut-
strdckning pa enskilda speciellt intresserade ldkare. Ersittningsmodellen med
listning gor att den smaértintresserade ldkaren overbelastas genom att hens lista
fylls med tids- och resurskrévande patienter, istéllet for att dessa fordelas bland
vardcentralens samtliga lédkare. Andra kompetenser inom priméirvarden utnyttjas
séllan i ett tidigt skede.

Handldggningen éar ofta krdvande och komplicerad, vilket gor att manga lédkare
rads denna patientkategori. Oavsett yrkeskategori (lékare, sjukskoterska, sjuk-
gymnast/fysioterapeut, psykolog med mera) och nér insatsen kommer praglas
patientarbetet av tidsbrist och bristféllig organisation for att identifiera och reha-
bilitera individer, med risk for langvarig sjukskrivning som foljd.

Patientmedverkan i utformning av behandling samt utbildning och forskning om
smaérta i primédrvarden ar ocksa traditionellt 1agt prioriterat trots att smarta ar sé
vanligt forekommande.

Forskning visar att behandling av l&ngvarig smérta med fordel behandlas med
multiprofessionella insatser av sjukgymnast/ fysioterapeut och psykolog som
komplement till 1dkare och sjukskoterska. Under perioden 2008-2015 stimule-
rade staten under en begransad period forbattringsatgirder inom omréadet, via
den sé kallade Rehabiliteringsgarantin. De tillskjutna medlen gick bland annat
till att bilda multiprofessionella smirtteam i primarvarden. . Nu gér teamen en
oviss framtid till métes inom primérvérdens sndva ekonomiska ramar nér garan-
tin inte langre far statlig finansiering.

Avsaknaden av nationella kvalitetsregister for patienter med smértproblematik
innebér stora svarigheter att f6lja upp vilka insatser som har bist effekt pa sikt.
Kuvalitetsregister behovs for att kunna folja upp arbetet pa individ-, enhets- och
nationell nivé.

I Nationella Registret 6ver Smértrehabilitering (NRS) kan man fa ut individu-
ella svarsprofiler som kan anvindas som komplement till anamnes och klinisk
undersokning av den enskilda patienten. Nér patienten genomgar behandling

eller rehabilitering kan resultaten f6ljas upp bade direkt efter den genomforda

4 Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om
rehabiliteringsgaranti 2015
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behandlingen/ rehabiliteringen och vid olika uppfoljningstillfallen pa individ-
niva.

Olika metoder for att i randomiserad form nyttja kvalitetsregister i forskningen
har ocksé utvecklats. Nationella kvalitetsregister mojliggdr insamlingar av
mycket stora material, som en enskild enhet inte kan dstadkomma. Kunskapen

kan sedan aterforas till de olika enheterna, med snabbare implementering av det
som visat sig vara framgéangsfaktorer.
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Kartlaggning av varden vid
langvariga smartor

I uppdraget till expertgruppen ingick att kartligga forutsittningar som finns i
landstingen/regionerna for diagnostik, behandling och rehabilitering av patien-
ter med langvarig smérta. Gruppen utarbetade dérfor en kortfattad kartlagg-
ningsenkat dér information om bland annat organisation, behandlingar, besluts-
stdd, utbildning och forskning efterfrigades. Fragorna valdes ut ur ett stort antal
fragor som gruppen sammanstillde med hjilp av synpunkter fran ett dialogmote
dér professionen, patientorganisationer och andra intressenter deltog.

Den samlade kunskapen i expertgruppen anviandes ocksa for att fordjupa be-
skrivningen fran de olika sjukvérdsregionerna. Expertgruppen skickade ocksa
ett antal fragor till fem patientorganisationer (Reumatikerforbundet, Personska-
deforbundet RTP, Fibromyalgiforbundet, Svenskt Migranférbundet och Nack-
skadeforbundet) vilka bedomdes kunna ge en bild av patienternas perspektiv pa
vérden.

Fem fragor skickades till ledningen for landstingen/regionerna. Nio fragor
skickades till primirvarden inom varje landsting eller region. Tio fragor delades
ut till representanter for specialistvard inom varje landsting eller region med
hjélp av expertgruppens medlemmar. Utforliga svar finns i Bilaga 2.

Tabell 1 visar att av 21 landsting/regioner svarade 17 pa ledningsniva pé lands-
ting/region, 18 pa priméirvéardsniva och 20 pa specialistvardsniva (Bilaga 1:
Tabell 1). Det skickades fem fragor till fem patientorganisationer och samtliga
svarade.

Med sé pass god svarsfrekvens anser expertgruppen att svaren aterspeglar de
raddande uppfattningar som finns i landet avseende vard vid langvarig smarta.
Om en primérvardsrepresentant for landsting eller region inte kunde identifieras
eller kontaktas (vilket skedde i 12 av 18 landsting/ regioner) skickades enkiten
till en stor del av primirvardsenheterna i det specifika landstinget eller
regionen. Svaren frn dessa enheter sammanstilldes senare av priméarvards-
representanterna i expertgruppen.

Sammanfattning av svar fran Priméirvéarden:

e Fungerande vardprogram for langvarig smérta inom primérvéarden sak-
nas i de flesta fall, och dér de finns ar f6ljsamheten till dem oséker eller
dalig.

e Handldggning av patienter med langvarig smérta dr ostrukturerad och i
viss utstrackning beroende av enstaka spridda “eldsjélar”.

e Langsiktighet och stabilitet i team- och struktursamarbete med
specialistvard saknas.
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Nationellt Kvalitetsregister med patientuppgifter och utfallsmatt av
vérden saknas, vilket forsvarar forskning/metodutveckling for smért-
vardens utveckling.

Kunskapsstod inom dmnet saknas ofta.

Sammanfattning av svar fran Specialistvarden:

Det saknas skriftliga uppdrag rorande smérta bade organisatoriskt och i
patientvard. Till exempel saknas det uppdrag avseende smartbehandling
och multidisciplindra smirtcentra. Expertgruppen anser att detta &r en
allvarlig brist som &r ett av nyckelproblem i sméartvérden.

Antalet patienter som far smértrehabilitering pé specialistniva har okat i
drygt hélften av landstingen till foljd av rehabiliteringsgarantin. Men nu
verkar en reduktion i antalet team ske, pa grund av att rehabiliterings-
garantin upphor. Detta kommer att leda till att farre patienter kommer
att erhélla rehabilitering.

Det saknas specialistlikare i smértlindring i de flesta landsting/regioner.
Sarskilt oroande &r avsaknaden av ST-block inom specialiteten som kan
ha avgorande betydelse for smartvarden i framtiden.

Det saknas ett strukturerat omhéndertagande for patienter med l&ng-
varig smérta som ocksa har ett likemedelsberoende i majoriteter av
lands-tingen/regionerna.

Kunskapsstodet ar bristfélligt och fragmentariskt i de flesta lands-
ting/regioner. En stor brist dr franvaron av ett gemensamt, uppdaterat
och latt tillgangligt kunskapsstod som kan anvidndas i den kliniska var-
dagen utan onddig tidsspillan.

Den kliniska smirtforskningen dr i behov av forstarkning.
Evidensbaserade metoder for smértlindring sdsom ryggmargsstimule-
ring ér inte tillgéngliga i alla landsting/regioner.

Sammanfattning av svar pa ledningsniva hos landsting-
en/regionerna

Nationellt uppdrag: Smarta

Overgripande vardprogram for langvarig smirta saknas i drygt hilften
av landets landsting/regioner. Majoriteten av Sveriges befolkning ar bo-
satt 1 dessa landsting/regioner.

Vérdprogram for specifika l&ngvariga smarttillstdnd finns i en tredjedel
av landstingen/regionerna.

Specificerade sméartbehandlingsuppdrag saknas i tva tredjedelar av
landstingen/regionerna i de uppdrag som finns till sjukhus, divisioner
och/eller kliniker.

Landstingsfinansierad utbildning vad géiller langvarig smaérta ar frag-
mentarisk.
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Sammanfattning av svar fran patientorganisationer

Patientorganisationernas svar pekade tydligt pa att man inte uppfattar smért-
varden som jamlik. Man lyfte fram att det viktigaste var bemotandet, kunskapen
och behandlingen. Bade tillgidnglighet och bem&tande skattades som
daligt/mycket daligt.

Nationellt uppdrag: Smarta

Kunskap, bemdtande, tillgdnglighet och behandling visar stora brister.
Fel behandling och sjukskrivning istéllet for rehabilitering och behand-
ling dr vanlig.

Bristande utbildning/fortbildning f6r vardpersonal.

Ekonomiska styrinstrument som prioriterar korta och ménga besok,
nagot som slar fel pa komplexa och langvariga besvir sdsom langvariga
smartor.

Avsaknad av helhetsperspektiv och av intresse i varden.

Inget intresse av att samarbeta med patientorganisationerna.
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Diskussion: Utmaningar och

mojligheter

Under kartldggningsarbetet har expertgruppen gjorts uppmérksam pa och identi-
fierat ett flertal omrdden som upplevs som problematiska idag, och som é&r stora
utmaningar for sméartvarden — men darmed ocksé stora mojligheter till forbatt-
ringsarbete.

Projekt och eldsjalar vs. kontinuitet och kritisk massa

Négot som ofta ndmns som ett problem é&r den ryckighet som finansiering i pro-
jektform for med sig. Aven om det stundtals satsas relativt mycket pengar, finns
inga strukturer for att inkorporera de forbattringar som gors i det dagliga
arbetet.

Vistra Gotalands Regionen ndmns, dar pengar utlystes for att starka smért-
varden. Men eftersom det var projektfinansiering och inte bestaende medel
sokte ingen, och beslutfattarna drog slutsatsen att det inte fanns extra behov vad
géller smirta.

I Stockholm har smértorganisationens utformning till stor del berott pa lokal
kultur, sma enskilda avtal eller etableringar. En specialistsakkunnig grupp inom
smérta genomforde 2011 en analys for att beskriva smértvarden i Stockholm
och foreslog organisatoriska forbattringar. Denna analys ledde dock inte till
nagra fordndringar.

Négot som redan berdrts dr den sa kallade rehabiliteringsgarantin. Den har van-
ligtvis felaktigt uppfattats som projektmedel for tillféllig verksamhet. Inten-
tionen med garantin var att stimulera och varaktigt implementera evidensbase-
rade rehabiliteringsmetoder i landet vid ldngvariga smértor. Ett mycket bekym-
mersamt ldge har uppstatt vid avvecklingen av rehabiliteringsgarantin dér vissa
enheter upphort eller minskat sin tillgdnglighet for patienter med langvarig
smarta.

I vissa regioner vilar ansvaret for hela smértvarden pa en eller tva nyckelperso-
ner och/eller pa tillfilliga projektmedel. Detta bidrar till ojamlik vard, bristande
langsiktighet och i vérsta fall till att vard upphdr om personal flyttar, gar i pen-
sion eller om det sétts ett slutdatum pa ett projekt. Det behovs en kritisk massa
av personal for att reckommendationer ska ha effekt. Genom att implementera
internationella rekommendationer vad géller organisation av mottagningar och
centra erhdlls en sddan kritisk massa.

Behov av sirskilt fokus pa vissa patientgrupper

Kartldggningen i denna rapport inriktar sig pa patienter som lider av langvariga
ospecifika smartor, dir en eventuell bakomliggande sjukdom inte kan behandlas
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sa att smértorna gar over. Det finns ocksa ménga grupper av patienter som lider
av smirta pa grund av olika sjukdomar, dédr smértans orsak saledes &r kédnd.

Nir det géller principer for utredning och behandling géller dels att "alla
patientgrupper ér speciella”, var och en pé sitt sétt. Men det finns ocksa ett
antal gemensamma aspekter for utredning och behandling, oavsett sméirtornas
ursprungliga orsak. Expertgruppens beddmning &r att alla de patientgrupper
som lider av langvarig smarta av olika orsaker, kommer att fa ett forbattrat
omhéndertagande, om sméartvardens organisation och struktur skulle forbattras i
enlighet med denna utrednings forslag. Ett utvecklat samarbete mellan smért-
specialister och engagemang fran de ldkare som behandlar patienternas grund-
sjukdomar utgér nyckelfaktorer for forbattrad smartbehandling i dessa
situationer.

Tillsammans utgoér dessa grupper cirka 40 % av befolkningen, vilket gor att
langvarig smérta maste betecknas som ett folkhélsoproblem.

Det finns dessutom andra grupper av smértpatienter, som av medicinska, sociala
eller demografiska orsaker behdver en sérskild organisation for att kunna er-
bjudas optimal hjilp, till exempel dldre med langvarig smérta, barn med lang-
varig smarta, patienter med smérta och svar psykiatrisk samsjuklighet, patienter
med bristande/obefintliga kunskaper i svenska spraket och patienter med svar
huvudvirk (Bilaga 4).

Behov av samarbete kring risk for beroende av
smartlikemedel

Beroendeproblematik associerad med smértldkemedel ar ett omrade dér sam-
arbetet inom specialistvarden maste stirkas. Idag vill 4 ena sidan manga enheter
som arbetar med ldkemedelsassisterad behandling vid opiatberoende (LARO)
inte ta emot patienter med smirtproblematik. A andra sidan kiinner manga
smértpatienter med problematisk opioidanvandning sig frimmande for att hian-
visas till behandlingsinstanser utformade for “missbrukarklientelet”. Detta inne-
bar att smartpatienter med ldkemedelsberoende hamnar mellan stolarna.

Dags for forandring?

De forslag som presenteras i denna rapport stimmer med de rekommendationer
som en annan svensk expertgrupp presenterade redan 1994, samt med rekom-
mendationer som i Norges Helsedirektorat antagit i ar. Dessa rekommenda-
tioner baseras pa internationella riktlinjer som IASP lagt fram. Sverige uppfatta-
des pa 1990-talet som foregangsland med ett tidigt arbete med riktlinjer for
smértvarden, men denna positiva bild har tyvérr édndrats till det sdmre.

De forslag som presenteras i rapporten bor, ndr/om de implementeras, f6ljas upp
for att undersdka om avsedd effekt uppnatts, inte minst genom upprepad
patientutvérdering.
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Bilagor

Bilaga 1 Tabeller

Tabell 1 Landsting/regioner som svarat pa enkatunder-sékningen och pa vilka nivaer de

svarat.
Ledning i Primarvarden Specialistvarden
landsting/ region (n=18) (n=19)
(n=16)
Dalarna Blekinge sammanstalld Blekinge
Halland Dalarna sammanstalld Dalarna
Jamtland Géavleborg sammanstalld Gotland
Kalmar Jénkdping sammanstalld Halland
Kronoberg Jamtland Jamtland
Norrbotten Kalmar Jonkdping
Skane Kronoberg sammanstalld Kalmar
Stockholm Norrbotten sammanstalld Kronoberg
Sodermanland Skane Norrbotten
Uppsala Stockholm sammanstilld Skane
Varmland Sérmland sammanstélld Stockholm
Vésterbotten Uppsala Soérmland
Vasternorrland Varmland sammanstalld Uppsala
Vastmanland Vasterbotten sammanstalld Véarmland
.. .. Vasternorrland Visterbotten
Vastra Goétaland sammanstalld o "
C 5 asternorrlan
Ostergotiand Vastmanland sammanstalld ]
N . Vastmanland
Vastra Gotaland
. . Vastra Gotaland
Ostergétland .
Orebro

Nationellt uppdrag: Smarta
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Tabell 2 Prevalens av langvarig smarta, hanteringssvarighet, vardsékande samt tililgang till
specialister per landsting/region.

Landsting/ Region = Folkméngd = Prevalens Svart att | Soker Andel  smiirt-
(2015) langvarig hantera smirthjilp, specialister

smirta 50 %  smiirta, 7 % | inom sjukvir-

(SBU) 12,5% (SBU, SoS) den per 100000

(SBU) invanare (2013)
Viisterbotten 263378 131689 32922 18436 1.9
Norrbotten 249733 124867 31217 17481 1,6
Viisternorrland 243897 121949 30487 17073 1,6
Jamtland 127376 63688 15922 8916 0,0
Uppsala 354164 177082 44271 24791 4,5
Orebro 291012 145506 36377 20371 1,7
Sérmland 283712 141856 35464 19860 1,1
Gévleborg 281815 140908 35227 19727 0,4
Dalarna 281028 140514 35129 19672 2,1
Virmland 275904 137952 34488 19313 2,5
Vistmanland 264276 132138 33035 18499 1,1
Stockholm 2231439 1115720 278930 156201 43
Gotland 57391 28696 7174 4017 1,7
(")stergi)'tland 445661 222831 55708 31196 2,5
Jonkoping 347837 173919 43480 24349 2,3
Kalmar 237679 118840 29710 16638 1,3
Vistra Gotaland 1648682 824341 206085 115408 1,8
Skane 1303627 651814 162953 91254 2,6
Halland 314784 157392 39348 22035 0,6
Kronoberg 191369 95685 23921 13396 0,5
Blekinge 156253 78127 19532 10938 1,9

Tabell 3 Prevalens av langvarig smarta, hanteringssvarighet, vardsékande samt tillgang till
specialister per sjukvardsregion.

Sjukvardsregion = Folkmingd Prevalens Svart att Soker Andel smiirt-
2015 langvarig hantera smirthjilp, specialister
smirta 50% smirta, 7% inom sjuk-
(SBU) 12,5% (SBU) varden per
(SBU SOS) 100000 inva-
nare (2013)
Norra 884384 442192 110548 61907 1,1
Mitt 2031911 1015956 253989 142234 1,7
Stockholm/ 2288830 1144415 286104 160218 2,6
Gotland
Ostra 1031177 515589 128897 72182 0,9
Vistra 1648682 824341 206085 115408 1,4
Sodra 1966033 983017 245754 137622 1,3
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Tabell 4 Andel 6ppet arbetslosa, totalt och per kon samt andel utrikesfédda per

landsting/region.

Landsting/Region

Viisterbotten
Norrbotten
Viisternorrland
Jamtland
Uppsala
Orebro
Sérmland
Gévleborg
Dalarna
Virmland
Vistmanland
Stockholm
Gotland
Ostergotland
Jonkoéping
Kalmar
Viistra Gotaland
Skane
Halland
Kronoberg
Blekinge

Riket

2015 Oppet ar-
betslosa och so-
kande i pro-
gram med akti-
vitetsstod (%)
Totalt

5,5
59
7,5
6,2
4,2
6,5
8,5
9.3
5,7
6,6
7,4
5,0
6,2
7,0
5,4
6,1
5,6
7,6
5.1
6,8
8,6

6,1

2015 Oppet ar-
betslosa och so-
kande i pro-
gram med akti-
vitetsstod (%)
Kvinnor

4,6
53
6.4
5,1
3,7
5,6
7,7
8,3
4,7
5,7
6,7
4,9
5,7
6,3
5,1
5.4
5,0
6,8
4,6
6,2
7,6

5,6

2015 Oppet ar-
betslésa och so-
kande i pro-
gram med akti-
vitetsstod (%)
Min

6,3
6,5
8,5
72
46
74

9,3

2015 Utrikes-
fodda (%)

10
10

20
12

17

17

Tabell 5 Andel 6ppet arbetslésa, totalt och per kon samt andel utrikesfédda per

sjukvardsregion.

Sjukvardsregion

Norra

Mitt
Stockholm/Gotland
Ostra

Viistra

Sodra

Riket
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2015 Oppet ar-
betslosa och so-
kande i pro-
gram med akti-
vitetsstod (%)
Totalt

6,3
6,9
5,6
6,2
5,6
7,0

6,1

2015 Oppet ar-
betslosa och so-
kande i pro-
gram med akti-
vitetsstod (%)
Kvinnor

5.3
6,1
5,3
5,6
5,0
6,3

56

19

2015 Oppet ar-
betslosa och so-
kande i pro-
gram med akti-
vitetsstod (%)
Min

7,1

7,6

58

6,7

6,2

7,7

6,7

2015 Utrikes-
fodda (%)

10

23

14

17

17



Bilaga 2 Kartldggning av vdrden vid langvariga smértor

[ uppdraget till expertgruppen ingick att kartligga de forutsittningar som finns i
landstingen/regionerna for diagnostik, behandling och rehabilitering av patien-
ter med langvarig smérta. Gruppen utarbetade darfor en kortfattad enkét dar in-
formation efterfragades om bland annat organisation, behandlingar, beslutsstod,
utbildning och forskning. Frdgorna valdes ut ur ett stort antal frigor som grup-
pen sammanstillde med hjélp av synpunkter fran ett dialogméte dar profess-
ionen, patientorganisationer och andra intressenter deltog. Den samlade kun-
skapen i expertgruppen anvidndes ocksa for att fordjupa beskrivningen frén de
olika sjukvérdsregionerna

Expertgruppen skickade ocksa ett antal fragor till fem patientorganisationer
(Reumatikerforbundet, Personskadeforbundet RTP, Fibromyalgiforbundet,
Svenskt Migrianforbundet och Nackskadeforbundet) vilka bedomdes kunna ge
en bild av patientperspektiv pa varden av patienter med langvarig smaérta.

Fem fragor skickades till ledningen for landstingen/regionerna. Nio fragor
skickades till primarvarden inom varje landsting eller region. Tio fragor delades
ut till representanter for specialistvard inom varje landsting eller region med
hjélp av expertgruppens medlemmar.

Tabell 1 visar att av landets 21 landsting/regioner svarade 17 pé ledningsniva pa
landsting/region, 18 pé primérvardsniva och 20 pa specialistvirdsniva. Det
skickades fem fragor till fem patientorganisationer och gruppen erholl svar fran
alla patientorganisationer. Svarsfrekvensen kan dérfor anses vara hog och sva-
ren antas dterspegla de raidande uppfattningar som finns i landet avseende vard
vid l&ngvarig smérta.

Om en primérvardsrepresentant for landsting eller region inte kunde identifieras
eller kontaktas (vilket skedde i 12 av 18 landsting/regioner) skickades enkéten
till en stor del av priméirvardsenheterna i det specifika landstinget eller
regionen. Svaren fran dessa enheter sammanstilldes senare av priméarvards-
representanterna i expertgruppen.

Enkitsvar fran Primirvéarden
Utifrén inkomna svar kan foljande konstateras:

Fungerande virdprogram for lingvarig smiirta inom primérvarden saknas
i de flesta landstingen/regioner. Vardprogram for langvarig smérta i primér-
vard saknades eller sa var man oséker om det fanns négot i 8 av 18 landstingen
(44 %). 1 de landsting som sa sig ha virdprogram for langvarig smérta var osé-
kerheten stor om vardprogrammen fungerade eller ¢j (5 av 10 visste inte om
vardprogrammet atfoljs). Med andra ord rapporteras att det fanns ett fungerande
vardprogram inom primérvarden i enbart 5 av de 18 landsting som svarade

(27 %). Tillgang och foljsamhet till vardprogram rapporterades hdgre i norra
delar men utifran expertgruppens kdnnedom é&r sistnamnda uppgifter
tveksamma.

Smirtutbildning i organiserad form saknas i ungefir hiilften av lands-
tingen. Primérvérden i hilften av landstingen/regionerna rapporterade att det
saknades organiserad utbildning i &mnet smérta.

Antal multiprofessionella team per landsting/region varierar kraftigt och
motsvarar inte behovet. De flesta landsting rapporterade att det fanns multi-
professionellt team for behandling av ldngvarig smérta inom primarvarden. Icke
desto mindre uppgav en del att det finns ett team for hela landstinget/regionen
vilket rimligen pa intet sétt matchar behoven.
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Fran vissa landsting fick expertgruppen information om att uppf6ljning av
denna verksamhet saknas och att uppgifterna var tveksamma (Bilaga 1: Tabel-
lerna 2-3 for exempel av skillnader avseende behov av smartvard baserad pa
befolkningsméngd).

Det saknas koordinator for priméirvarden i de flesta landsting/regioner.
Utsedd person som koordinerar behandling och rehabilitering av smérta fanns i
en minoritet (18 %) av landstingen.

Det saknas forskning inom primérvarden. Forskning/ metodutveckling
bedrevs 1 ett fital landsting/regioner (17 %).

Dokumentation kring smérta saknar struktur och kunskapsstod finns
enbart i ett fital landsting/regioner. Smirta dokumenterades under sérskilt
sokord i en knapp tredjedel (28 %) av landstingen och kunskapsstdd utover
vérdprogram fanns tillgéngligt i en minoritet (17 %) av landstingen.

Behov som pétalas fran primirvarden ir att det saknades beslutsstod
(exempelvis vardprogram och digitalt/analogt kunskapsstdd), organiserad
utbildning for alla yrkeskategorier, konsultstod i behandling och rehabilitering,
enklare remissvag till specialiserad smértvard samt 6kad deltagande fran
specialistklinikerna sdsom reumatologiska, ortopediska och neurologiska
kliniker att utreda och behandla l&ngvarig smérta.

Sammanfattningsvis kan konstateras att handldggningen av patienter med
langvarig smérta inom primédrvarden &r ostrukturerad. Langsiktighet och
stabilitet i team- och strukturerat samarbete med specialistvard saknas. Register
som mojliggor forskning/metodutveckling for forbattrat omhéndertagande av
smaértpatienter saknas.

Enkitsvar fran Specialistvarden

Utifran inkomna svar kan foljande konstateras:

Statliga stimulansmedel (rehabiliteringsgarantin) har inneburit att antalet
patienter som far smirtrehabilitering pa specialistniva 6kat i 60 % av lands-
tingen. De tre storsta landstingen/regionerna ingick i denna grupp. Det finns nu
nir rehabiliteringsgarantin avvecklats en pataglig risk att situationen blir som
innan rehabiliteringsgarantin infordes. Enligt den information expertgruppen
har sker nu en reduktion i antalet team, det vill sdga antalet patienter som kan
erhélla rehabilitering minskar.

Klinisk forskning kring ospecifik/lingvarig smirta inom smértvarden
behover stirkas. Klinisk forskning rapporterades forekomma hos drygt hilften
av landstingen/regionerna. Vid nirmare undersdkning visar sig att klinisk forsk-
ning kring ospecifik/langvarig smirta inom smértvarden behover stirkas. Inom
omrédet langvarig smarta pagér forskning mest koncentrerat till Uppsala, Stock-
holm, Linképing, Umea och Lund-Malmg. [ Vistra Gotaland bedrevs forskning
pa ett fatal platser.

Evidensbaserade metoder sdsom ryggmiirgsstimulering ir inte tillgéingliga
i alla landsting/regioner. Ryggmirgsstimulering® fanns pé ett antal platser och
mdjlighet for andra att remittera till dessa landsting/regioner vid behov. Anda
uppgav en fjirdedel att de inte hade mdjlighet till denna behandling. Kliniskt
verksamma likare 1 Uppsala har tagit initiativ for att etablera ett nationellt regis-

5 Ryggmargsstimulering ar smartbehandling med god evidens vid vissa specificerade smarttillstand
som kraver utbildad personal och regelbundna uppféljningar. Den ar en férhallandevis kostsam
metod.
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ter av ryggmargsstimulering, som &r viktigt bade for att sékerstilla att forsk-
ningsresultat tillimpas i kliniken och for att skapa forutséttningar for ny forsk-
ning och utveckling.

OKklar funktion av smértansvariga koordinatorer. De flesta lands-
ting/regioner uppgav att de har smértansvariga koordinatorer inom varden men
det ar oklart vilken roll denna funktion har. Detta omréde bor undersokas
vidare.

Det saknas specialister i smiirtlindring i de flesta landsting/regioner. ST-
block inom smaértlindring uppgavs finnas i néstan hélften av landsting-
en/regionerna (45 %). Vid narmare undersokning visar det sig att dessa block
inte dr organiserade fOr att sékra tillvéxt utan att man rdkar ha ndgon som under
kartlaggningen har ett ST-block i &mnet. Med tanke pa &ldersfordelningen inom
specialiteten dr organiseringen viktig®.. Behov av specialister inom smértlind-
ring togs upp av mer eller mindre alla landsting/regioner som ett problem. Var
analys visar darfor att svaret pa fragan om det finns ST-block i smértlindring
kan vara missledande dé det ger en bild som dr mer positiv 4n vad fallet dr inom
ménga landsting/regioner. Expertgruppen har begért information fran Socialsty-
relsen om antal specialister 2015 och kan med hjilp av dessa siffror konstatera
att specialisterna dr mycket ojadmnt fordelade i forhdllande till befolknings-
maingd och forvintat behov (Bilaga 1: Tabellerna 2-3).

Det saknas skriftliga uppdrag rorande sméirtbehandling.

P& frdgan om preciserade skriftliga uppdrag rérande smértbehandling uppgav
professionen i de flesta landsting/regioner att de inte hade eller inte visste om
det fanns pé olika kliniker (60 %). Vid ndrmare undersdkning visar det sig att en
del av de som svarat att dessa uppdrag finns menade uppdrag till multidiscipli-
nira smirtkliniker eller rehabiliteringsmedicinska kliniker inte till andra klini-
ker inom sjukhus. I dag saknas ofta skriftligt uppdrag rérande smartbehandling.
Enheterna/klinikerna har ofta sjélva, utifran lokala forutséttningar och tradition,
utformat sitt uppdrag. En forutséttning for en adekvat fungerande enhet borde
vara att man har ett skriftligt uppdrag fran huvudman och detta problem lyftes
aterkommande fram i professionens sammanstillning av behov.

Det saknas ett strukturerat omhindertagande for patienter med liikeme-
delsberoende i tva tredjedelar av landstingen/ regionerna. Vid narmare
undersokning visar det sig att siffran bor vara dnnu hogre eftersom nagra av de
landsting/regioner som svarat jakande enbart har lokala 6verenskommelser pa
vissa omraden, beroende pa lokala initiativ och kontakter. A ena sidan vill
manga enheter som arbetar med ldkemedelsassisterad behandling

eller rehabilitering vid opiatberoende (LARO) inte ta emot patienter med smaért-
problematik. A andra sidan kiinner minga smirtpatienter med problematisk
opioidanviandning sig frimmande infor att hdnvisas till behandlingsinstanser
utformade for “missbrukarklientelet”. Detta innebér att smértpatienter med léke-
medelsberoende hamnar mellan stolarna.

Det saknas multidisciplinira smértcentra med skriftliga uppdrag i de flesta
sjukvardsregioner. Multidisciplindra smértcentra uppgavs finnas i tva tredje

¢ Sedan 1996 ar det majligt att uppna specialistkompetens i smartlindring. Det ar en
tillaggsspecialitet. For att fa bevis om specialistkompetens i en tillaggsspecialitet kravs forst
specialistkompetens i en klinisk basspecialitet enligt de foérutsattningar som anges i 3-6 §§. (SOSFS
2009:1). Kraven for att uppna smartlindrings-specialiteten regleras av malbeskrivning utfardad av
Socialstyrelsen. | praktiken kravs cirka tva och ett halvt ars ytterligare praktiskt och teoretisk
utbildning utéver den fem-ariga grundlaggande specialistutbildningen. En specialist i smartlindring
ar alltsa en mycket valutbildad och erfaren lakare. Idag 2016 finns cirka 100 aktiva lakare med
specialistkompetens i smartlindring, mycket ojamnt fordelade 6ver landet. De flesta har
anestesiologi, rehabiliteringsmedicin eller allmanmedicin som bas-specialitet.
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delar av landsting/regioner (65 %). Om man f6ljer internationella riktlinjer fran
organisationen (IASP) som myntade begreppet, s& ar det bara ett fatal orter i
Sverige som lever upp till deras kriterier. Vidare, pa de stéllen ddr man kan
bedoma att det kunde finnas ett sddant centrum, s& saknades det uppdrags-
beskrivningar som knyter centrum till angrdnsande landsting/regioners smért-
enheter. Multidisciplindra smértcentra fanns endast i Uppsala och Linkdping,
samt delvis i Skéne. Det finns forutsittningar men inga uppdrag i Véstra Gota-
land och Stockholm. Centrum saknades i norra Sverige. Redan 1994 rekom-
menderades bildande av dessa centra for att kvalitetssékra kunskapsstod, forsk-
ning och utveckling i omradet.

Multidisciplinira sméirtmottagningar uppges finnas enbart i hilften av
landstingen/regionerna vid deras linssjukhus. Det ér osékert om de lands-
ting/regioner som svarade jakande uppfyller de internationella kriterier som
finns vad géller dessa mottagningar (IASP). Med dessa kriterier finns véldigt fa
multidisciplindra smértmottagningar 6ver huvud taget vid véra ldnssjukhus.
Ofta bestar den "multidisciplindra sméirtmottagningen ~ av lékare frén anestesi
eller rehabiliteringsmedicin (séllan finns bada slag av specialister vid samma
mottagning, och séllan ndgon likare med annan grundspecialitet). Ofta saknas
fast tillgéng till psykiater, sjukskoterska, psykolog, sjukgymnast/fysioterapeut,
och ev. kurator och arbetsterapeut. Dessa mottagningar uppfyller, i likhet med
“multidisciplindra smértcentra” siledes inte nationella och internationella
kriterier.

Kunskapsstodet ar bristfilligt och fragmentariskt i de flesta lands-
ting/regioner. Pa fragan kring vilket kunskapsstdd som finns for langvarig
smadrta, visade svaren att kunskapsstodet ar bristfilligt och fragmentariskt.
Négra uppfattade att kunskapsstod bestod av allmént tillginglig information
sasom SBU-rapporter, Nationellt kvalitetsregister 6ver smartrehabilitering eller
Socialstyrelsens rekommendationer. Andra nimnde olika webbsidor. Personliga
kontakter och konsulter uppgavs ocksd. Den sammanfattande bilden ar att det
rader brist pa tillgang till ett gemensamt, uppdaterat och létt tillgangligt kun-
skapsstod som kan anvindas i den kliniska vardagen utan onddig tidsspillan.

Flera behov patalas fran professionen. Behov som péatalades fran profess-
ionen inom den specialiserade varden vid de olika landstingen/regionerna, var
att det behovdes forskning, kunskapsspridning, fler specialister, Gvergripande
program for langvarig smarta, preciserade uppdrag samt kunskapscentra.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att handldggningen av patienter med
langvarig smérta inom den specialiserade varden som beskrivs ovan ger en bild
av bristande organisation, som &r ojamn i sin implementering, med uttalade pro-
blem bade inom kunskapsstod, kompetensforsorjning, utbildning, forskning och
uppdragsbeskrivning.

Enkitsvar fran ledningsniva hos landstingen/regionerna

Utifran inkomna svar kan foljande konstateras:

Overgripande program for lingvarig smirta saknas helt vid drygt hilften
av landets landsting/regioner. Lingvarig smérta ér en av de storsta orsakerna
till sjukskrivning, ohilsa och arbetsfranvaro. Trots det fanns de tre storsta lands-
tingen/regionerna bland de som helt saknade ett 6vergripande program. Befolk-
ningsmassigt visar detta att en majoritet av befolkningen ar bosatt i lands-
ting/regioner som saknar overgripande program vad géller 1&ngvarig smérta.
Avsaknad av dvergripande program pa landstingsniva &r formodligen en f6ljd
av bristen pé nationella riktlinjer avseende langvarig smérta. Man skulle kunna
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anvinda sig av de overgripande program som verkar finnas pé enstaka landsting
som utgangspunkt vid formulerandet av nationella riktlinjer.

Vardprogram for specifika lingvariga smirttillstind finns enbart i en
tredjedel av landstingen/regionerna (35 %). Bade Stockholm och Vistra
Gotaland saknade specifika vardprogram vilket innebér att en stor del av befolk-
ningen inte har tillgang till vard som f6ljer specifika riktlinjer. Vidare kan man
konstatera att det fanns en stor variation vad géller vilka l&ngvariga smarttill-
stdnd man ansag behova speciella vardprogram for vilket talar for att dessa pro-
gram utvecklas osystematiskt beroende pa lokala intressen och fragmentarisk
kunskapsniva. Som ett exempel tas endometrios upp endast i fem lands-
ting/regioner och smaérta efter nacktrauma (WAD) endast i 4 landsting.

Specificerade smértbehandlingsuppdrag saknas i tva tredjedelar av lands-
tingen/regionerna i de generella uppdrag som finns till sjukhus, divisioner
och eller kliniker (65 %). Detta uppgavs som ett allvarligt problem av profess-
ionen i de flesta landsting/regioner.

Landstingsfinansierad utbildning vad giller lingvarig smirta uppges fin-
nas i 65 % av landstingen. Det dr dock osdkert om utbildningar ges pa ett sys-
tematiskt sétt, och om utbildning erbjuds av universitet eller landsting. Detta
omrade bor undersokas vidare vid ett nationellt initiativ.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att det saknas bade 6vergripande vard-
program och véardprogram for specifika tillstdnd i de flesta landsting/regioner.
Vidare saknas specificerade smartbehandlingsuppdrag i de flesta lands-
ting/regioner. En tredjedel av landstingen/ regionerna saknar utbildning i smérta
i egen regi och det &r osdkert pa vilket sitt den befintliga utbildningen bedrivs,
med tanke pa professionens och patientorganisationernas synpunkter om
kunskapsbehov.

Enkitsvar fran patientorganisationer

Utifran inkomna svar kan foljande konstateras:

Smértvarden uppfattas inte vara jamlik och det rapporteras stora brister i
tillginglighet och bemoétande. Patientorganisationernas svar pekade tydligt pa
att man inte uppfattar smartvarden som jamlik. Fibromyalgiférbundet lyfte fram
att det viktigaste var bemoétandet, kunskapen och behandlingen. Bade tillgdng-
lighet och bemotande skattades som daligt/mycket déligt av patientorganisa-
tionerna. Man pépekade att patienterna rapporterar att bemdtande praglades av
stor misstro fran vardgivare.

Pa fragan om goda exempel i landet svarade patentorganisationer att det fanns
goda exempel pa enstaka vardcentraler, smértkliniker eller specialistmottag-
ningar spridda i landet. Specifika kliniker lyftes fram vad géller vérd for ldngva-
riga migranbesvir som goda exempel (Hjelmslunds Migranskola, Migranklini-
ken 1 Varnamo och Neurologic Clinic pa Sophiahemmet). Skine och Danderyd
lyftes fram avseende nacksmarta efter trauma (Skéne for sitt vardprogram, orga-
nisation och samarbete mellan primérvérd och specialistvard och Danderyd for
sitt program for nackskadade).
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Foljande problem lyftes fram

e Kunskapsbrist i varden tas upp i svaren fran alla
patientorganisationerna.

e Fel behandling och snabb sjukskrivning istéllet for rehabilitering och
behandling aterkommer i de flesta svaren.

e Bristande utbildning/fortbildning for vardpersonal.

e Behov av nationella och regionala kunskapscentra som stodjer
professionen.

e Avsaknad av helhetsperspektiv och av intresse 1 professionen.

e FEkonomiska styrinstrument som prioriterar korta och manga besok,
nagot som slar fel pd komplexa och langvariga besvir sdsom ldngvariga
smartor.

e Det saknas samarbete med patientorganisationer.

e Vistra Gotalands Regionen ndmns, dér forstérkningen for smértvard er-
bjudits i form av projektmedel, ndgot som ledde till att inga medel har
sokts och beslutfattare drar slutsatsen att det finns inga extra behov vad
géller smirta.

Sammanfattningsvis ger patientorganisationernas beskrivning en bild av en
ojamlik vard som karakteriseras av bristande bemdtande, dalig tillgdnglighet,
bristande kunskap, tendens att sjukskriva, vardgivare som séllan samarbetar
med patientforetrddarna och som préglas av organisatoriska problem i stora
regioner. Goda exempel finns men &r mycket f4. Denna beskrivning stér i mot-
sats till landstingens/regionernas beskrivning vad géller férekomst av utbild-
ningsinsatser och tillginglighet till varden. Diskrepansen &r anmérkningsvérd
utifran den numera géllande nya Patientlagen som betonar betydelsen av patien-
tens delaktighet. Vidare verkar det finnas brister i tillimpning av forsakrings-
medicinska riktlinjer vad géller langvarig smirta.

Andra iakttagelser frin expertgruppen

Under kartlaggningsarbete har expertgruppen identifierat flera omraden som bor
beaktas i framtida arbete, som aktualiserats pa olika sétt och som paverkar kva-
litet p& varden som erbjuds patienter med langvarig smaérta.

Stockholm och Viistra Gétaland. Stockholms léns landsting och Vistra Gota-
lands Region, de folkrikaste regionerna har tillsammans 3,8 miljoner invanare.
Det ar darfor angelédget att lyfta de delvis speciella problem som finns dér.
Exempelvis ar avsaknad av specialiserade smirtcentra i bdda regionerna som
kan ge ett samlat fokus pa undervisning, forskning och kompetensutveckling
nagot som bor atgirdas. Andra problem &r avsaknad av specifika uppdrag samt
geografiskt stora omréden. I Stockholm star akutsjukhusen for den speciali-
serade och sjukhusanknutna smértsjukvarden men den erbjuds i olika omfatt-
ning, volym och utformning. Hur smértorganisationen har utformats har till stor
del berott pa lokal kultur, sma enskilda avtal eller etableringar.

En specialistsakkunnig grupp inom smérta genomforde 2011 en analys for att
beskriva smértvarden i Stockholm och foresla forbattringar organisatoriskt.
Denna analys ledde dock inte till ndgra forbattringar. Anmérkningsvért dr ocksa
att Véstra Gotalands ledning har avsatt 30 miljoner kronor for 2015/16 som en
foljd av en handlingsplan fran en utredning (resultat av 5 ars arbete) avseende
smirtvarden i regionen som tog flera ar att tas fram. Avsikten var att upprétt-
halla och hgja kompetensen pé specialistniva. Detta har kallats f6r ”ordnat info-
rande”. Det dr dock néstan inga forvaltningar som ansokt om medel, vilket inne-
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bér att man kommer tacka nej till 25 miljoner kronor. Expertgruppen gor be-
démningen att orsaken till att forvaltningarna ej sokt medel troligen &r att man
inte trott pa en fortsatt finansiering efter det att ”ordnat inférande” upphort.

Bilaga 3. Smartepidemiologi

Forekomsten av langvarig smarta har i flera stora epidemiologiska undersok-
ningar i Sverige visat sig vara mellan 40-65 %.%!*?* Studier frén till exempel
Storbritannien och Australien ger liknande siffror, 47-51%.%*3%% [ studien
”Pain in Europe” fann man for Sveriges del att 18 % av befolkningen hade
langvariga smértor som var mattliga till svira med en varaktighet av minst sex
ménader.'* Muskuloskeletala (det system i kroppen som ansvarar for rorelser)
smirtor utgdér huvuddelen av de langvariga smértorna 2° men denna bild ar
osidker eftersom rapporteringen inte alltid bygger pa kliniska undersdkningar
(det &r ként att smérta kan ha olika orsaker trots liknande rapportering).

Prevalensen av l&ngvarig generaliserad smarta (smérta som ar spridd till stora
delar av kroppen) i befolkningen har i olika internationella undersdkningar rap-
porterats vara 5-10 %.!74%58 Nyligen har en dversikt angett att 10 % av befolk-
ningen i véstvirlden lider av 1&ngvarig generaliserad smirta®'. Kunskapen om
riskfaktorerna for utvecklingen frén ett lokalt eller regionalt smarttillstand till
ett generaliserat smarttillstdnd ar mycket bristféllig.*

De flesta personer som drabbas av langvarig smirta kommer inte i kontakt med
varden pa grund av sina smértor. De arbetar vidare trots sina smértor och upple-
ver inga inskrdnkningar i dagligt liv. Med goda rdd och tillgang till adekvat

kunskap kan denna grupp i basta fall med hjalp av egenvard hantera sina besvar
utan storre vardinsatser (cirka 60 % av personer med smartbesvir, enligt SBU).

Sjukvérden kommer frimst i kontakt med personer dédr smértan har kommit att
innebdra ett stort lidande, dalig livskvalitet och ohilsa.

Mellan 25 % och 30 % av de med langvarig smirta torde befinna sig i en
mycket besvirlig situation med avseende pé sddant som arbete, sjukskrivning,
vardsokande, upplevt vardbehov och livsforing, 1422393353

Att sjalv soka vard vid langvariga sméartor kan paverkas av olika faktorer sdsom
smértupplevelse och intensitet, etnicitet, dlder, socioekonomiska faktorer
(klass), samsjuklighet med andra sjukdomar och olika begrénsningar i socialt
liv, inklusive arbete. Flera studier har visat att smértintensiteten har betydelse
for vardsokandet.>!%>28 | en skénsk studie rapporterades att forutom smirt-
intensiteten var ocksé alder, klass, etnicitet/immigration, depression och fore-
komst av kronisk sjukdom relaterat till att soka véard®. I en 6stgotsk studie fann
man att intensitet och frekvens av den langvariga sméirtan, en alder 6ver 65 ar
samt sjukskrivning/ fortidspensionering var forknippat med 6kat vardsokande-
(Bilaga 1: Tabellerna 2-3 for uppskattade volymer av vardsokande enligt
litteraturen och tabellerna 4-5 for exempel pé skillnader avseende faktorer som
kan péverka huruvida man soker vard eller ¢j).

Samsjuklighet mellan l&ngvarig smérta och andra symtom é&r vanlig. Man kan se
samsjuklighet mellan ldngvarig smérta och depression och oro, och dven olika
kroppsliga tillstdnd som till exempel hjirt-kérlbesvir ! 11-27-37:59,

Léangvariga smaértor &r forknippade med forsdmrad hélsa och déligt vélbefin-
nande. Den upplevda livskvaliteten dr lagre &n for de flesta andra medicinska
tillstand.’
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Forekomsten av smérta hos dldre &r bristfalligt studerad. En nyligen publicerad
systematisk oversikt kunde inte ange nagot prevalenstal beroende pa stora meto-
dologiska skillnader mellan studierna.®® I en befolkningsstudie fran Ostergot-
land fann man nyligen att 48 % upplevde langvarig smirta®, och for cirka en
tredjedel av dessa hade det tydlig paverkan pa livskvalitet och forknippades
med stora kostnader. Prevalensen av ldngvarig smérta 6kar med stigande
alder.>!%2232 | flera studier rapporteras att 6kningen av prevalensen har en topp
strax innan pensionen for att darefter sjunka nagot, vilket kan spegla bade mor-
talitetens effekter och att kraven pé rorelseapparaten sjunker efter pensionering.
I kontrast till denna nedgang forefaller dock inte infensiteten hos den langvariga
smirtan att sjunka efter pensionering.?

Forekomsten 1&ngvarig smirta ir signifikant hogre hos kvinnor dn hos mén. 253

Mer lokaliserade langvariga smirttillstdnd &r vanligare hos kvinnor #3436, och
man vet att vissa yrken dir kvinnor &r overrepresenterade innebar sérskild risk
for att utveckla olika smiirttillstind.** I en studie fran Ostergdtland fann man att
forekomsten var ungefar dubbelt s& hog hos kvinnor som hos mén, vilket stim-
mer overens med utldndska studier. Orsakerna till en hogre forekomst av smérta
hos kvinnor dr med all sannolikhet multifaktoriella dir ett antal faktorer, till ex-
empel neurobiologiska och sociala faktorer spelar en roll, det vill sdga kon och
genus.

Forekomsten av smérta uppvisar ett tydligt socioekonomiskt beroende, oavsett
kon. ¥ Det rdder samstdmmighet om att smérttillstind i rorelseapparaten ar
kausalt relaterade till fysiska faktorer, till exempel repetitiva och stereotypa
rorelser, kraftkravande anstrangningar, avvikande kroppspositioner, vibrationer
samt en kombination av dessa.*'**>* Aven psykosociala aspekter hos individen
och pé arbetet spelar roll for utvecklandet av smértor fran rorelseappara-
ten.*>10.121531 K ombinationen av bade negativa fysiska/ergonomiska faktorer
och negativa psykosociala arbetsplatsforhallanden ir extra belastande.?'*! Flera
systematiska Oversikter visar att preventionsinsatser pd arbetsplatsen dr mojliga
och effektiva®* samt att de har storst forutsittning att lyckas om de dr multi-
faktoriella till sin karaktir.*®

Andelen ldkarbesok i primdrvarden som utgors av smarttillstand 4r i Skandina-
vien 20-40 %.%3%4 [ en svensk undersokning hade knappt 30 % av patienterna
hos primérvardslidkare ett smarttillstand, och av dessa rorde det sig i cirka half-
ten av fallen om olika typer av langvarig smérta®®. Majoriteten av smértorna be-
domdes vara relaterade till rorelseapparaten. I en studie frin WHO med delta-
gande fran 15 primédrvardscentra i olika varldsdelar fann man att 22 % av pati-
enterna hade langvarig smirta.?’

Forekomsten langvarig smérta bland patienter i slutenvard dr hdg och en bety-
dande andel upplever sin smérta som svar. I en studie frén Uppsala fann man att
65 % av de inneliggande patienterna hade upplevt smirta senaste 24 timmarna,
att 40 % av dessa angav att smértan var svér (mer &n 7 pa en 10-gradig intensi-
tetsskala) och att mer dn 20 % inte var ndjda med smértlindringsrutinerna.*® En
nyligen genomford studie inom region Ostergdtland gav liknande resultat.®

En stor del av sjukskrivningarna ror olika former av smérttillstind. Samhéllets
kostnader for ryggsmarta i Holland uppskattades till 1,7 % av bruttonational-
produkten (BNP) ** och liknande sammanstéllningar frén andra linder ger
samma resultat. Dar ar de indirekta kostnaderna, vad samhéllet forlorar, 93 %,
medan de direkta medicinska kostnaderna r 7 %. I en SBU-rapport*’ berékna-
des de totala samhiélleliga kostnaderna for de svérare langvariga smértorna
utifran Pain in Europe-studien till 85 miljarder kronor ar 2003, med en likartad
fordelning mellan direkta och indirekta kostnader.
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Bilaga 4. Om smérta

Definition av smérta

Den internationella organisationen for klinik och forskning om smarta,
International Association for the Study of Pain, definierar smérta som “en
obehaglig sensorisk och kidnslomassig upplevelse forenad med vdvnadsskada
eller hotande vivnadsskada eller beskriven i termer av sddan skada”.

Smaértupplevelsen dr med andra ord forknippad med béde sensoriska aspekter
(som intensitet och lokalisation) och emotionella och psykologiska dimensioner.
En brist i definitionen dr mahénda att omgivningsfaktorers och sammanhanget
inte podngteras samt att tankar och beteenden ocksé influerar smértupplevelsen
1 en viss given situation.

AKkuta sméartor

Akut smarta dr ett av kroppens skyddssystem och dr som séddant kénsligt for
omgivnings och miljofaktorer. Att uppleva och reagera pa akut smérta ar viktigt
for individens fortlevande; individer och djur med arftlig smértokénslighet har
ingen gynnsam prognos utan 16per risk att duka under i olika komplikationer
som infektioner, olyckor mm. Den akuta smértan &r en kraftig stressor och hér-
med uppméirksamhetskravande! och oftast hogprioriterad av individen. Den
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leder till olika beteenden som syftar till att skydda det skadade omrédet sa att
vavnaden kan ldka samt &tgirder som ska forhindra ny skada.

Akut smérta innebér aktiva processer bade i den skadade eller padverkade vavna-
den och i perifera och centrala nervsystemet (CNS). Pa olika nivaer i nervsyste-
met sker olika plastiska fordndringar och som sammantaget bestimmer sméartsy-
stemens forstirkning och kéinslighet? och bidrar till sméirtupplevelsen. Aven ba-
lansen hos det nedétstigande kontrollsystemet frén hjdrnan har betydelse for in-
flodet till hjarnans strukturer3. I CNS processas den nociceptiva informationen
frén periferin dynamisk av ett flertal anatomiska strukturer (“smértmatrix”) t.ex.
sensoriskt-diskriminativt, motivationellt-affektivt och kognitivt*. Mot bakgrund
av en komplex vév av faktorer forvirvade under livet, befintliga i den aktuella
situationen och yttre férhallanden skapar samspelet och funktionen hos de olika
komponenterna i smértmatrix smértupplevelsen i en viss given situations. Vid
akut smérta sker dértill - som del av det faktum att smérta dr en uttalad stressor -
forandringar i immunologiska och hormonella systemet, sympatiska nervsyste-
met, reproduktions-system och motorisk funktion®7. Akut smérta leder med
andra ord till olika fysiologiska fordndringar hos den drabbade individen, till
upplevelser, tankar och kinslor samt till beteenden. I praktiken innebér detta att
en viss miangd vavnadsskada kommer att resultera i olika upplevelser smarta,
kénslor och beteenden mellan individer och i en individ frén en tid till en annan.

Léangvariga smértor

Langvarig smirta dr en smérta som bestér eller som inte varaktigt avklingar.
Vanligen menas med langvarig smairta att den pagétt i en viss given tid; oftast
minst tre eller sex manader. I praktiken brukar l&ngvariga smértor dessutom
delas in i specifika och icke-specifika smirtor. Med specifika smértor menas att
de beror pa ett specifikt medicinskt tillstdnd till exempel RA. Kliniskt har ut-
vecklats olika rutiner for att identifiera sidana specifika tillstdnd (roda flaggor).

Men for en majoritet av de langvariga smarttillstanden dr det inte mojligt att
hitta sddana specifika tillstdnd som kréaver specifika bedomningar och behand-
lingar. Vanliga tillstdnd som brukar betraktas som sa kallade ospecifika langva-
riga smarttillstdnd ar kroniska nack-skuldersmaértor, kroniska ryggsmértor, kro-
niska besvér efter whiplashtrauma mm. Nar smértor blir langvariga ter de sig
allt mer som tillstdnd eller sjukdomar i sig.

Léngvarig smérta &r inte enbart en akut smérta utstriackt i tid, utan i vissa fall

sker fordndringar i smértsystemen och de perifera vivnaderna8. Langvarig
smaérta kan vara kopplad till férdndrade mekanismer i perifera och centrala

nervsystemet?. Plastiska fordndringar kan ske pa olika nivaer i smartsyste-
menl0. Dessa forandringar ar troligen till en borjan reversibla2 men desto langre
vavnadsskadan/retningen pagar ju mer sannolikt &r att fordndringarna blir irre-
versiblaZ11, Forestéllningar om att det inte foreligger neurobiologiska forind-
ringar och processer vid langvariga smartor visar sig i tilltagande grad vara
felaktig.

Olika psykologiska faktorer i en komplex interaktion med olika yttre faktorer
modulerar smértan och moduleras av smértan 1 den kroniska situationen. Affek-

tiva tillstdnd har en néra relation till ldngvarig smértal2. Det &r vanligt med ned-
stimdhet vid langvarig smirta. Patienter med smérta och depression rapporterar

hogre smértintensitet &n patienter som inte dr deprimeradel2

Uppméirksamhet kan fordndra upplevelsen av smérta>. Sérskilt kognitiva (tan-
kar, forestdllningar, beddmningar och férvantningar) och affektiva faktorer samt
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erfarenheter paverkar hur vi upplever och beter oss vid smartal3. Emotionella
och kognitiva faktorer dr aktiva vid utvecklandet av l&ngvarig smarta till exem-
pel i form av rddsla, &ngest, forestillningar, syn pa egen formaga att handskas
med situationen hanteringssitt och upplevd kontroll av situationenl4,

Vikten av att se utvecklingen av ett langvarigt smérttillstind som en komplex
och dynamisk process dér psykologiska faktorer i samspel med olika miljofak-
torer spelar en viktig roll har pdpekats!®. Den relativa betydelsen av olika risk-
faktorer och samspelet dem emellan ar ofullstindigt kartlagt, liksom nér i for-
loppet faktorerna har storst betydelsel®, samt om riskfaktorerna skiljer sig &t
mellan mild och intensiv 1dngvarig smirtal”. Processen fran ett akut smérttill-
stand till ett 1angvarigt smérttillstind uppvisar ocksa patagliga interindividuella
skillnader15. Vid till exempel muskuloskeletala smértor ér dessa initialt ofta
periodiska och smértperioderna blir s sméningom lingre eller mer frekvental®.

Behovet av en helhetsmodell for smérta

Det biomedicinska synséttet, méhidnda med rotter hos Descartes, blir ur flera
aspekter problematisk vid handlaggning sérskilt av de intermittenta och lang-
variga smértorna. Nachemson & Jonsson distanserade sig i en SBU rapport
rorande ryggsmaértor fran synsitt som alltfor mycket fokuserar patoanatomiska
forandringarl8. De konstaterade att i och med att vetenskapen under lang tid
helt koncentrerade sig pa den strukturella delen av ryggsmaértorna, etablerades
efterhand en modell, som kom att utesluta de viktiga psykologiska och sociala
aspekterna pa symtomet smirta (dvs. en biomedicinsk modell): ”Den patolo-
gisk-anatomiska sjukdomsmodellen behdver kompletteras med en biopsyko-
social modell nér det giller synen pé sméirta”.

Forskning och klinik de senast 15 &ren har givet allt mer stdd &t ett sidant bio-
psyko-socialt synsitt. Modern sméartvérd nationellt och internationellt utgar i
tilltagande omfattning fran en bio-psyko-social modell f6r smérta.

Faktorer som ér nddvindiga att belysa enligt det biopsykosociala synséttet ar
t.ex. neurobiologiska faktorer inklusive olika forstarkningsmekanismer, skador,
sinnesstimning, tankemonster och socialt ssmmanhang*

Ett sitt att systematisera insamlandet av dessa faktorer i det individuella fallet
kan vara tillampandet av modellen enligt International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). I tabell 6 illustreras olika smért-
aspekters- och konsekvensers fordelning enligt begreppen i ICF.

Tabell 6 Olika smartrelevanta faktorers fordelning pa ICFs olika faktorer.

Aspekt ICF begrepp
Smartans intensitet och karaktér Kroppsfunktion/ Kroppsstruktur

Andra symtom (t.ex. depression, dngest) = Kroppsfunktion/ Kroppsstruktur

Aktivitet/delaktighet (eng: disability) Aktivitet/Delaktighet

Arbetsformaga/Sjukskrivning Aktivitet/Delaktighet

Livskvalitet och hélsa Personliga faktorer

Patienttillfredsstillelse Personliga faktorer
Diagnossiittning

ICD10- (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems - Tenth Revision) diagnoserna uppvisar stora brister nér det géller de
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langvariga smértorna och bygger till viss del enbart pa lokalisation och varak-
tighet utan att ta hinsyn till de aktiverade mekanismerna. Med ambitionen att
utveckla en sddan diagnostik brukar smaértor indelas i nociceptiva, neuropatiska,
psykogena och idiopatiska smirtor!®. Olika forsok att vidareutveckla den kli-
niska tillimpningen av ett sddant synsétt och att utveckla diagnossittningen pa-
gar nationellt20 och internationellt.
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Bilaga 5. Behov av sérskilt fokus pa vissa patientgrupper

Kartlaggningen i foreliggande rapport inriktar sig pé patienter som lider av
langvariga ospecifika smirtor, dir en eventuell bakomliggande sjukdom inte
kan behandlas sa att sméirtorna gar 6ver. Det finns ocksd méanga grupper av pa-
tienter som lidar av smirta pga. pagdende sjukdomar av olika slag, dar smartan
orsak ar kénd. Tillsammans utgdr dessa grupper cirka 40 % av befolkningen,
som rapporterar ldngvarig smérta av ndgon grad, vilket medfor att langvarig
smirta maste betecknas som ett folkhdlsoproblem.

Det finns dessutom andra grupper av smértpatienter, som av medicinska, sociala
eller demografiska orsaker behover en sérskild organisation for att kunna erbju-
das optimal hjélp, till exempel dldre med l&ngvarig smérta, barn med langvarig
smaérta, patienter med smérta och svar psykiatrisk samsjuklighet, patienter med
bristande/obefintliga kunskaper i svenska spraket och patienter med svar huvud-
vérk

Gruppen ildre med lingvarig smiirta

Denna grupp har sirskilda behov, och kraver samordnade insatser mellan pri-
mirvérd, geriatrik och smértklinik. Aldre r vanligen kénsligare for allvarliga
bieffekter av smértlakemedel, som dérfor blir svérare att hantera med framgéng.
Manga av forslagen i denna rapport till en forbattrad struktur for smértvard
kommer dven att medfora bittre smirtlindring for de dldre. Ett problem &r att
dldre patienter ofta dr uteslutna fran de program for smértrehabilitering som
finns, trots att principer for sméartrehabilitering (fysisk traning, psykologiska och
beteendemedicinska insatser, aktivitetstraning, med mera) skulle passa utmérkt
dven for denna grupp.

Langvarig smirta hos barn

Det har blivit allt mer uppenbart att manga vuxna med ldngvarig smértproble-
matik (muskelsmaértor, buksmartor, huvudvark, med mera) hade sina forsta
smértproblem redan i barndomen. Det ér alltsa viktigt att redan tidigt identifiera
barn med smértproblematik, for att kunna sétta in profylax och behandling. Det
dr 1 forsta hand en uppgift for primérvarden (som vid all sméartproblematik, i
alla aldrar) i ndra samarbete med barnmottagningar, barnsjukhus och skolhélso-
vard. For svarare fall behovs intresserade barnldkare som kan engagera sig i ut-
redning och behandling, och d4ven multiprofessionella team med sjukskoterska,
sjukgymnast/fysioterapeut och barnpsykolog.

Endast ett fital multidisciplindra smartmottagningar med pediatrisk inriktning
finns 1 Sverige och andra lander. Beteendemedicinska insatser (KBT, ACT) har
dokumenterat goda effekter d&ven hos barn med smérta. Denna typ av mottag-
ningar bor stdrkas. Barnen behandlas bist i en pediatrisk miljo. Erfarenheten av
att behandla barn vid enheter som framst har vuxna patienter 4r inte sa god.
Déaremot ska ”vuxen-smaért-kliniker” utveckla kompetens inom omradet barn
och smirta, och alltid vara beredda pé olika former av samarbete for att hjélpa
till efter forméga, for att stotta vid t.ex. smértbehandling hos barn med maligna
sjukdomar. Ungdomar med ldngvarig smaérta far ofta problem att finna sig till-
ritta med “vuxen- vardgivare” nir de vid 15-18 ars alder skrivs ut frén pedia-
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triska vardenheter, och plotsligt ska tas omhand pé t.ex. ortopedkliniker, neuro-
logmottagningar eller gyn-kliniker. Steget blir ofta alltfor stort, det finns behov
av en smidigare dverging, anpassad for tonaringar och unga vuxnas behov.

Patienter med svar psykiatrisk ko-morbiditet

Samsjuklighet med forekomst av bade langvarig smérta och psykiska problem
(depression, dngest, oro, utmattning) dr mycket vanlig, och hanteras stindigt
inom varden, ofta med framging. Smérta ger negativ inverkan pé psykiska
symptom, och psykisk ohélsa dkar ofta kénsligheten for smirta.

Nir det géller samsjuklighet med svara psykiatriska symptom/personlighets-
storningar ér bilden en annan: Denna grupp har ofta svart att fa hjélp, d4 man pé
smértmottagningar har svart att hantera den psykiatriska problematiken, och
inom psykiatrin finnar man ofta smértproblemet som ett hinder fér framgéngs-
rik psykiatrisk behandling. I svéra fall kan det medfora att patienten inte far
nagon vard alls. Detta kan endast avhjdlpas genom ett strukturerat samarbete
mellan primérvérd, psykiatriska vardenheter och smirtkliniker. Psykiatrer ska
vara knutna till sméartmottagningar i storre utstrackning. I dag saknas ofta denna
viktiga resurs helt pd ménga hill inom smértvarden.

Patienter med bristande/obefintliga kunskaper i svenska spriket

Sjukvarden ska vara jamlik, oberoende av patientens ursprung och sprakkun-
skaper. Manga smaértpatienter ar relativt nyanldnda i Sverige, och talar inte
svenska alls. Patienter med bristande sprakkunskaper har mycket svarare att fa
adekvat hjalp mot langvarig smirta, eftersom de flesta smértrehabiliteringspro-
gram kriver att deltagarna forstar svenska. Behandlingen gér till storsta delen ut
pa att kunna tillgodogdra sig beteendemedicinska och psykologiska insatser. 1
manga fall fors6ker man 16sa detta med hjilp av tolkar, men blir ndrmast oge-
nomforbart om det i en smért-rehab-grupp talar flera olika sprak.

Det ar en stor utmaning for varden att 16sa detta dilemma. Informationsmaterial
om smérta maste finnas tillgéngligt pd méinga olika sprak. IT-baserat undervis-
ningsmaterial (filmer, behandlingsinstruktioner med mera) maste tas fram.
Vérdpersonal med utlindsk bakgrund, med adekvata sprak- och kulturkun-
skaper, kan knytas till smértteam. I delar av samhillet dir svensktalande &r i
minoritet maste varden anpassas efter detta faktum, och erbjuda vérd pa ett
sprak som fungerar.

Patienter med svar huvudviark

Det uppskattas att cirka 15 % av befolkningen lider av ndgon form av huvud-
vark. Det finns ett antal olika orsaker till svar huvudvérk, till exempel spin-
ningshuvudvirk, migrén, Hortons huvudvérk och trigeminusneuralgi, samt vari-
anter och kombinationer av dessa. Av tradition har patienter med svar huvud-
vark behandlats inom de neurologiska specialiteterna, som dirfor ocksa har den
storsta kompetensen och erfarenheten. Manga patienter dr ocksa mycket njda
med behandlingen frén neuro-enheterna.

Ett problem dr dock att neurologi &r en uttalad bristspecialitet i Sverige, och
neurokirurger finns bara vid ett fatal sjukhus. De “vanliga smértklinikerna”
som oftast vuxit fram inom anestesiologi eller rehab-medicin, har vanligen inte
haft hand om denna patientgrupp, och &r darfor inte lika kunniga inom omradet.
Dock verkar det rimligt att anta att ménga av de principer som béar upp smaértre-
habiliteringen (fysisk tridning, beteendemedicinska och psykologiska insatser,
stresshantering, m.m.) ocksa kunde vara till nytta for manga patienter med ihal-
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lande, langvarigt huvudvark. Det vore darfor 6nskvirt att ett strukturerat samar-
bete byggs upp mellan “huvudvirksexpertis” inom neurologi/ neurokirurgi, och
smértkliniker, for att tillsammans skapa vérdenheter med inriktning pa behand-
ling av patienter med svar huvudvirk. Endast ett fatal sdidana "Huvudvérks-
centra” finns i Sverige.

Patienter som lider av kronisk oro-facial smarta:

Kronisk smérta fran kékleder och tinder &r en vanlig orsak till langvarig smérta.
Dessa patienter handlédggs frimst av enheter for bettfysiologi och kékkirurgi.

Forutom langvarig smarta i kikar, ansikte och huvudregion &r kikledsldsningar
som péverkar underkikens normala rérelser samt kdkledsljud vanliga symptom.

Sedan 1993 kan tandldkare erhalla specialistkompetens i bettfysiologi, for nir-
varande finns knappt 50 aktiva bettfysiologer i Sverige. Specialiteten sorterar
under tandvéirden. Drygt hélften av de patienter som remitteras till specialenhet-
erna kommer fran tandvarden och de resterande fran sjukvarden. Har finns ett
strukturellt problem som bor 16sas:

Patienter med ldngvarig svar sméirta som remitteras fran tandvérden behandlas
enligt tandvérdens erséttningssystem, dir patienten sjilv stir for merparten av
kostnaderna. Om patienten ddremot remitteras till bettfysiolog fran sjukvarden
géller istéllet sjukvardens mer generdsa ersittningssystem. Detta forhallande in-
nebér en ojdmlik vérd, och professionen péatalar det olyckliga i situationen. Rim-
ligen bor all behandling av langvarig orofacial smérta ska ske inom hélso- och
sjukvardens ersittningssystem.

For narvarande pagar en genomlysning av specialiteten bettfysiologis mélbe-
skrivning, och man patalar dér behovet av samverkan med andra specialiteter
och professioner inom tandvard savil som hélso- och sjukvardens organisa-
tioner. Ett nira samarbete mellan enheter for bettfysiologi och smartmottag-
ningar bor uppmuntras, for att denna patientgrupp ska fa battre hjilp.

Patienter som éverlevt cancer och har langvarig smirta

Patienter som har 6verlevt cancersjukdom, men som har utvecklat en ldngvarig
smirta som ofta beror pa sjalva behandlingen, till exempel stora operationer,
stralning och cellgifter med neuropatisk smarta som foljd. Till besvéren far man
ofta lagga till en oro for recidiv och paverkan pa hur man upplever livet av att
ha haft en potentiell dodlig sjukdom. Denna grupp véxer i takt med allt effekti-
vare cancerbehandling, och behdver ofta omhédndertagande pa smartkliniker, i
nira samarbete med onkologisk kompetens.

Bilaga 6. Goda exempel pé strukturer inom Primérvérd

Exempel pé strukturerad, vetenskapligt utvirderingsbar handldggning av andra
kroniska sjukdomstillstand finns inom svensk vard. Handldggning av patienter
med diabetes som drabbar cirka 4 % av befolkningen (ungefér en tiondedel jam-
fort med antalet med l&ngvarig smérta) utgdr ett exempel. Vad géller diabetes
finns idag utbildad diabetesskoterska/ombud pa i stort sett varje vardcentral.
Skoterskan har verblick dver identifiering, behandling och uppfdljning av pati-
enter med (pre-)diabetes i upptagningsomradet. Tidig upptickt, vilstrukturerade
vérdprogram och tydliga och 6ppna remissvégar till specialistenheter gor att pa-
tienter och vardgivare kidnner sig trygga med varandra. Nationella kvalitets-
register Over diabetesvarden gor att insatser kan forskas pé och leda till forsk-
ningsgrundade forbéttringar av vard och insatser. Dessutom leder det till upp-
mirksamhet och vidhdngande resursprioriteringar.

Nationellt uppdrag: Smarta 36



Ett annat exempel pa strukturerad handlaggning géller patienter med
astma/KOL dér pa allt fler vardcentraler finns astma/KOL-team med special-
utbildad sjukskoéterska och associerad lakare. Ofta finns dven sjukgymn-
ast/fysioterapeut knuten till dessa team. Flera andra forhéllandevis “sma” sjuk-
domsgrupper borjar fa liknande vélstrukturerad organisation. Expertgruppen an-
ser att det pa samma sétt bor pé alla primérvardsenheter finnas rehabiliterings-
koordinatorer med kunskap om langvarig smaérta. Detta sdrskilt med tanke pé att
smaérta och psykisk ohilsa, dr de vanligaste orsakerna till sjukskrivning och dér-
med samhéllskostnader men ocksa framforallt eftersom smérta starkt paverkar
livskvalitet. Handldggning bor ske utifran nationella riktlinjer.

Bilaga 7. Exempel pa uppdrag till Kunskapscentrum

Modifierad fran uppdrag till Kunskapscentrum Smiirta, Region Skéne,
2009:

e Utgora kunskaps- och kompetenscentrum och folja utvecklingen inom
smirtomradet, svara for sammanstéllning av ny kunskap, fora ut denna
kunskap samt via patientnira forskning ta fram ny kunskap samt svara
for att utbildnings- och fortbildningsinsatser initieras och att ny kunskap
regelbundet fors ut.

e Svara for att samverkan med primirvarden/Hélsovalet i Region Skane
utvecklas och ta fram ett gemensamt program for en fungerande vard-
kedja avseende smértbehandling.

e Svara for att gemensamma rutiner och virdprogram avseende utred-
ning, planering, rehabilitering och uppf6ljning tas fram for att samordna
omhéndertagandet; primérvard/Hélsovalet och specialistsjukvard.

e Svara for att ett omhéandertagande av alla grupper med langvarig smirta
kan ske pa ratt niva inom véarden. Detta kan till exempel innebéra stod
till barn- och ungdomskliniker kring personer under 18 med langvarig
smadrta.

e [ samverkan med Lunds universitet forbattra utbildningen inom de olika
vardutbildningarna och inritta forskarutbildningsprogram och dokto-
randtjanst avseende langvarig, icke-malign smérta.

e Samverkan med representanter for geriatriken och klinisk farmakologi,
forbéttra utbildning och klinisk implementering av de speciella problem
avseende smartvard for dldre individer.

e Bevaka omréade langvarig smérta for nya eller negligerade patientgrup-
per
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Nationellt uppdrag: Smaérta

P4 uppdrag av Nationell Samverkansgrupp for
Kunskapsstyrning (NSK)

Rapporten ar en kartlaggning 6ver smartvarden i Sverige. Kartlaggningen visar pa
brister och omotiverade skillnader i vard och behandling av patienter med kronisk
smarta.

Rapporten har tagits fram av en expertgrupp pa uppdrag av Nationell Samverkans-
grupp for Kunskapsstyrning (NSK). Rapporten ar ett underlag for att avgora beho-
vet av en nationell samordning och ett underlag for ett eventuellt beslut om for-
merande av ett nationellt programrad for langvarig smarta.

Expertgruppen foreslar i rapporten en nationell samordning av smartvaren for att
ta fram nationella rekommendationer kring patienter med langvarig smaérta. Det
skulle 6ka mojligheterna till en mer jamlik och effektiv vard och att basta tillgang-
liga kunskap anvands for basta mojliga patientnytta
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