Aktivitet och psykosocial funktion efter
multidisciplinir rehabilitering — uppfoljning vid
utskrivning, efter atta veckor och efter ett ar

Forfattare:
Elisabeth Persson
Ronnbérsgrinden 5
224 56 Lund

Projektarbete vid kurs 1 ergonomi,
rehabilitering, kvalitetssidkring och
projektmetodik for sjukgymnaster och
arbetsterapeuter, Arbetslivsinstitutet/
Karolinska institutet 2004/2005

Handledare:
docent Kristina Schiildt Ekholm

Arbetshilsoenheten

KAROLINSKA INSTITUTET
Avdelningen for Rehabiliteringsmedicin
Institutionen for Folkhélsovetenskap



Forord

Foreliggande arbete har utforts som projektarbete vid Arbetslivsinstitutets och Karolinska
institutets utbildning av sjukgymnaster och arbetsterapeuter 2004/2005. Amnesansvariga
kursledare var professor Kristian Borg och professor Ewa Wigaeus Tornqvist. Arbetet har
utforts vid Rehabcentrum Lund-Orup, sektionen for smirta och fysikalisk medicin.

Handledare har varit docent Kristina Schiildt Ekholm, avdelning f6r Rehabmedicin,
Karolinska Institutet.

Undertecknad star ensam som ansvarig for innehallet i rapporten. Detta innebir att
Arbetslivsinstitutet och Karolinska Institutet inte ansvarar for innehallet i rapporten.

Rehabcentrum Lund-Orup, sektionen for smirta och fysikalisk medicin

Elisabeth Persson
Leg Arbetsterapeut



INNEHALLSFORTECKNING

BAKGRUND

SYFTE

METOD OCH MATERIAL

Design

Intervention/rehabiliteringsprogrammets utformning

Anviinda utvirderingsinstrument
Miitning av sjilvvalda betydelsefulla aktiviteter
Miitning av psykosocial funktion

Procedur
Undersokningsgrupp
Bortfall

Statistisk analys

Etik

RESULTAT

Skattning av aktivitetsutforande samt kliniska och
demografiska variabler

Skattning av psykosocial funktion

DISKUSSION

Diskussion av metod

Diskussion av resultat

SLUTSATS

REFERENSER

Sida

W W

AN~

12

12

12

14

15



Sammanfattning

Langvarig smdrta medfor ofta konsekvenser bade for den enskilda individen, for dess
omgivning och samhdillet. Multidisciplindira rehabiliteringsprogram har visat pa goda
resultat for denna patientgrupp jamfort med monoterapi. Syftet med denna undersokning var
att -utvdrdera upplevt aktivitetsutforande, - fordndringar av psykosociala funktioner
omedelbart efter interventionen, atta veckor efterdat samt efter ett ar och att underséka om
dessa matt paverkades av demografiska och kliniska variabler. I studien deltog 287 patienter
med langvarig smdrta (56 mdn och 229 kvinnor), genomsnittsaldern var 40 ar, 168 patienter
(67%) var helt sjukskrivna, 49 (19,7%) var sjukskrivna pa deltid och 38 (13%) var ej
sjukskrivna fore deltagandet i ett multidisciplindrt rehabiliteringsprogram som pagick under
dren 2001-2002. Patienternas diagnoser fordelade sig pd sena besvir efter
halsryggsdistorsion (25%), fibromyalgi eller myalgi (33%), ryggsmdrtor (18%) och ovriga
smdrttillstand (19%). Mdtning av aktivitetsutforande gjordes med instrumentet Canadian
Occupational Performance Measure, COPM, och de psykosociala funktionerna med
Multidimensional Pain Inventory, MPI. Resultatet visade pa positiva fordndringar i upplevt
utforande och tillfredsstdllelse a v aktivitetsutforande vid utskrivningen, 8 veckor efter och ett
ar efter rehabiliteringen. Utifran de demografiska variablerna fanns endast skillnad mellan
de olika sjukskrivningsgrupperna vid forindringar pa COPM. De som ej var sjukskrivna
okade mest i COPM efter 1 dr. Patienterna skattade mindre smdirtintensitet, mindre
livsstorning, okad kontroll samt mindre kinslomdssig storning ett ar efter
rehabiliteringsprogrammet. Hur patienterna skattade pa fem av delskalorna pa MPI vid ett
dars uppfoljningen hade betydelse for om det fanns fordandringar i COPM utforande skala ett
dar efter rehabiliteringen.

Konklusion: Det dr ett viktigt utvirderingsmdtt med klientcentrerade metoder, sa som COPM,

vid uppfoljning av effekter av smdrtrehabilitering.



BAKGRUND

The International Association for the Study of Pain (IASP), definierar smérta som; en
obehaglig sensorisk och kédnslomissig upplevelse associerad till aktuell eller hotande
vivnadsskada, eller beskrivs i termer av sadan skada [1]. Smirta kan beskrivas pa olika sitt
genom t.ex. smartduration; akut, kronisk eller langvarig och IASP har foreslagit att man
bendmner den kronisk efter ca 3 manaders sméartduration [2]. Termen kronisk ger dock
intrycket av att smirtan dr obotbar och inte gar dver vilket inte alltid ar fallet, déarfor
rekommenderar man att man bendmner den kroniska smirta for langvarig i stéllet [3].
Langvarig smirta paverkar individen och samhillet bade genom ménskligt lidande p.g.a
smértans konsekvenser och genom ekonomiska kostnader bade for individen som drabbas,
dess omgivning och for samhéllet.

Eftersom langvarig smirta &r ett vanligt problem och dirmed kostsamt bade for individerna
som drabbas och for samhiillet [4, 5] &r det av storsta vikt att utvidrderingar av behandlingar
gors. Av nyblivna fortidspensioner beror cirka 40 % och av langtidssjukskrivna (>60 dagar)
beror cirka 35 % av sjukskrivningarna pa problem relaterade till rorelseorganen [6, 7].

I Socialstyrelsens [3] utredning av smértbehandling sdger man att internationella erfarenheter
entydigt talar for att ett multidisciplinért arbetssétt har stora fordelar jamfort med monoterapi.
Behandlingen och rehabiliteringen bor ofta inriktas bade mot smirttillstandet i sig
(smirtkdrnan) och mot dess konsekvenser. En stor del av rehabiliteringen vid langvarig
smérta gar ut pa att patienten ska aterfa kontrollen over sitt liv. Det vill sdga att fa kunskap om
hur att hantera smértan och hjilp att aterfa en balanserad aktivitetsniva, som dverensstimmer
med personernas fysiska, psykiska och sociala kapacitet i forhallande till omgivningens och
egna krav [3]. Utvirderingar av smérthanteringsprogram och multidisciplinédra kognitivt
inriktade program har gjorts och man har visat att dessa alternativ ger effekter pa olika sitt [4,
8, 9].

Man har sett att prevalens for sjalvupplevda hinder att utfora aktiviteter i vardagen, hos
personer med langvarig smarta, dr stor. Arbetsterapeutiska interventioner for personer med
langvarig smarta kan kategoriseras i olika omraden; utbildning och stresshantering, beteende
interventioner, gruppaktiviteter, sétta realistiska mal for aktivitets utférande och bedoma
orsaker till svarigheter att utfora aktiviteter i det dagliga livet. Andra viktiga interventioner
med arbetsterapeutisk metod r att trina aktivitets tolerans det vill sdga trina patienterna att
hitta en fungerande aktivitetsbalans sa kallad “’pacingtrining”, samt att gora yttre
anpassningar vid behov [10, 11]. En modell som beskriver hur man kan se pa utférande av
aktivitet finns i ’the Canadian Model of Human Occupation” [12]. Minniskan ses hédr som
forsedd med fysiska, kinslomissiga och kognitiva komponenter med en kérna av spirituality
som paverkar aktivitetsutforandet. Omgivningen omfattar fysiska, sociala, kulturella och
institutionella element och aktiviteter delas in i personliga dagliga aktiviteter, produktivitet
och fritid. For genomforande av aktivitet och analyser som arbetsterapeuten tillsammans med
patienten gor av problem i aktivitetsutforandet, maste hiansyn tas till individens formagor,
miljons utformning samt hur aktiviteterna i sig utfors enligt denna modell. Det ar viktigt att
visa pa effekten av arbetsterapeutiska interventioner i smarthanteringsprogram och att
utveckla kriterier for nér arbetsterapi bor tillhandahallas [10].

De komponenter som beskrivs i den Internationella Klassifikationen av Funktionstillstand
[13] angaende funktionshinder dr; kroppens funktioner och struktur, aktivitet och delaktighet.
Aktivitet definieras som en persons utforande av en uppgift eller handling och
aktivitetsbegrinsningar &r svarigheter som en person kan ha vid utforandet av aktiviteter
enligt ICF. Arbetsterapeuters kunskapsomrade handlar om att bedoma och gora interventioner
for att bibehalla/forbittra patienters aktivitetsformaga. En méingd olika instrument och



observationsmetoder &r utvecklade av arbetsterapeuter for att gora bedomningar avseende
personens formaga att utféra aktiviteter. Ett sadant instrument 4r Canadian Occupational
Performance Measure (COPM).

En utvirdering av fordndringar i patientens upplevda aktivitetsformaga (n=188), i samband
med ett smirthanteringsprogram, och hur dessa fordndringar relaterar till andra faktorer har
tidigare publicerats [14]. Slutsatsen av den studien var att foérdandringar i aktivitetsutférande,
psykologiskt vélbefinnande samt psykosocial funktion &r av relevans for utvédrdering av
smirthanteringsprogram. Nir man undersokt fordndringar av livskvalité efter
smarthanteringsprogram (n=38) har man kunnat visa en positiv utveckling avseende
livskvalitet 6ver tid, samt att kvinnor skattade sin livskvalité hogre dn midnnen [15]. Man har
ocksa visat att den mest pafallande effekten efter ett liknande behandlingsprogram var kad
upplevd energi och 6kad hilsorelaterad livskvalité. Ett ar efter denna rehabiliteringen hade
74% (25 av 34) atergatt till arbete. Gruppen foljdes 2-4 ar efter interventionen och det var en
signifikant skillnad i arbetsatergang i behandlingsgruppen jamfort med en referensgrupp [16].
Det dr av vikt att se hur olika fordndringar relaterar till varandra dels for att fa effektiva
utvirderingsinstrument men ocksa for att designa smirthanteringsprogram efter de behov som
finns och efter de faktorer som visar sig ha betydelse for patienterna. Nagra sadana viktiga
faktorer #r aktivitetsformaga, fysisk formaga och psykosocial funktion.

Eftersom aktivitet klassas som en viktig komponent {for hélsa av ICF bér man undersoka om
interventioner paverkar patienters upplevda aktivitetsutforande och tillfredsstillelse med detta
dven lite mer langsiktigt. Det dr ocksa av vikt att relatera ovanstaende faktorer till andra
variabler som anses betydelsefulla vid utvérdering av rehabilitering som t.ex. kon, alder,
diagnos, etnisk bakgrund, civil stand samt arbetsformaga och upplevd smérta. Psykosociala
faktorer och fordndringar av dessa har ocksa relevans i sammanhanget.

SYFTE

Syftet med detta arbete var att undersoka om patienternas upplevda aktivitetsformaga
fordndrades efter rehabiliteringen, 8 veckor efter intervention samt efter 1 ar och dven att se
hur eventuella forandringar pa aktivitetsutforandet relaterades till psykosocial funktion.
Dessutom studerades hur aktivitetsformagan relaterades till de demografiska och kliniska
faktorerna.

METOD OCH MATERIAL

Design

Foreliggande studie har en pretest-posttest-design och bygger pa ett retrospektivt datamaterial
som inhdmtades vid fyra olika mattillfallen, med start 2001-2002. Urvalet gjordes
konsekutivt.

Intervention/rehabiliteringsprogrammets utformning

Interventionen gjordes vid en Rehabiliteringsmedicinsk klinik dir man bl.a. arbetar med
kognitivt inriktad behandling av personer med langvarig benign smirta, i grupp i ett
smirthanteringsprogram. Syftet med smérthanteringsprogrammet var bl.a. att patienterna
skulle hitta gynnsammare sitt att hantera smérta och smértans negativa konsekvenser, att
kunna vara aktiva i vardagliga aktiviteter inom personlig vard, boende, arbete och fritid samt
att oka forstaelse for hur tankar och kinslor paverkar formagan att hantera langvarig smirta
utifran den livssituation man befinner sig i. Smérthanteringsprogrammet pagick under 5
veckor med samtidigt intag av patienterna som deltog 1 trining 5-7 timmar/dag under 5
veckor. Trianingen/behandlingen gjordes av tva team med arbetsterapeut, kurator, ldkare,
psykolog och sjukgymnast i varje team och 9 patienter/team. Tridningen skedde individuellt i
grupp med kunskapsférmedling och teoriavsnitt omfattande bl.a.; forklaringsmodeller varfor




smaértan blir langvarig, hur smirta kan paverkas (grindteorin), sensitiseringsbegreppet,
kunskap om kroppen och muskelsystemet, ergonomi, samband mellan smérta och
aktivitetsutforande, forsdkringssystemets utformning och individens skyldigheter och
rattigheter, stress och behandlingsmetoder mot smirta bl.a. mediciners verkningsmekanismer.
Det ingick dven samtalsgrupp med fokus pa den kognitiva modellen (tanke-kénsla-handling),
kunskapsformedling om bl.a. samband mellan smirta-stress, kommunikationsmodeller,
somnhygien samt diskussioner utifran deltagarnas behov utifran konkreta exempel i vardagen.
Ovriga moment var anhorigtriff, avspinningstrining, basal kroppskinnedomstrining,
konditionstraning, ergonomisk praktisk tillimpning och s.k. pacingtrining. Pacingtrining gar
ut pa att moderera aktivitetsutforandet genom korta viloperioder, att bryta ner en aktivitet i
mindre delar, att utfora aktiviteter sakta och stabilt, att distrahera smérta genom att tréna att
fokusera pa den aktivitet man utfor i stillet for pa smartan [17]. Arbetsplatsbesok gjordes vid
behov och mote med forsdkringskassetjdnsteman, arbetsgivare, anhorig eller andra berdrda
parter gjordes vid utskrivningen.

8 veckor efter avslutad rehabilitering kom patienterna in pa en uppfoljning da vissa
utvirderingsfaktorer skattades. Dokumentation gjordes savél under programmet som vid
uppfoljning. Systematisk insamling av data angaende demografiska variabler (kon, alder,
etnisk bakgrund, civilstand, utbildningsniva och sjukskrivningsgrad), samt variabler som
diagnos, upplevd fordndring av aktivitetsutforande, tillfredsstillelse med utférandet och
upplevd psykosocial funktion gjordes.

Anvinda utvirderingsinstrument

De instrument som anvéndes for utvirdering i denna undersokning var: upplevt utférande och
tillfredsstillelse med utférandet av betydelsefulla aktiviteter, som mittes med Canadian
Occupational Performance Measure (COPM) samt upplevd psykosocial funktion, som méttes
med Multidimensional Pain Inventory (MPI).

Miitning av sjilvvalda betydelsefulla aktiviteter

Den svenska versionen av COPM [18] anvindes for att skatta sjalvupplevd aktivitetsformaga
och tillfredsstillelse med aktivitetsformagan. COPM har validerats som ett
utvirderingsinstrument och visats vara kinsligt for fordndringar over tid [19]. Instrumentet
anvinds som en semistrukturerad intervju och ger upp till fem betydelsefulla aktiviteter som
patienten identifierar. Betydelsen av aktiviteterna, for patienten, liksom sjidlvupplevt utforande
och tillfredsstillelse med utforandet av aktiviteten, skattas pa en skala fran 1-10, ddr 10 &r det
mest positiva. Patienten véljer sen upp till fem aktiviteter som han/hon vill forbéttra.
Aktiviteterna klassificeras under subgrupperna personlig vard, produktivitet och fritid. Efter
intervention gors sedan en uppfoljning dér patienten ater skattar hur han/hon upplever sig
klara att utfora aktiviteterna och hur ndjd han/hon dr med utforandet. Vid uppfoljningarna
anvindes en enkdt (bilaga 1) som patienten fyllt i. Det har visats att COPM ger relevant
information till en beddmnings- och interventionsprocess [20]. Instrumentet har acceptabel
test-retest reliabilitet [21]. Undersokning med enkdt i stillet for intervju (n=21) vid
uppfoljning av upplevd aktivitetsutforande har visats vara tillforlitligt [22].

Miitning av upplevd psykosocial funktion

Psykosocial funktion mittes med Multidimensional Pain Inventory (MPI) [23]. MPI bestar av
52 pastaenden, med en sjugradig skala (0-6). Instrumentet ticker psykosociala aspekter om
smirtupplevelse; smértintensitet, livs storning, upplevd kontroll, kdnslomissig storning samt
socialt stod (5 delskalor), frekvens av beteenden fran nirstaende som “svar” pa smarta, (3
delskalor), samt utforande av dagliga forutbestdmda aktiviteter (4 delskalor) som kan



sammanstillas till en allmin aktivitetsnivaskala [24, 25]. Skalstrukturen for MPI var
ursprungligen utviarderad genom faktoranalys teknik [23]. MPI har funnits vara anvéandbart
for att predicera fordndringar efter intervention avseende psykosocial funktion, kdnsloméssig
pafrestning och rapporterad smirta [26]. Reliabilitet och stabilitet av MPI har befunnits vara
tillfredsstillande [23]. Test av reliabilitet och faktorstrukturen avgér om svarsmonstret kan
klassificeras under sirskilda unika subgrupper, tre distinkta profilgrupper har identifierats;
(dysfunctional) dystunktionell, ( interpersonally distressed) interpersonella storningar, och
(adaptive copers) adaptiv coper [24, 27, 28]. Dessa profilgrupper identifierades ocksa i denna
studie. Personer som skattar hogre pa smirtintensitet och att smértan i hog grad paverkar
deras liv hamnar i gruppen dysfunktionell. De som skiljer sig mot de 6vriga i skalorna
avseende liagre frekvens av beteenden fran nérstaende som “svar” pa smértan dvs. de skattar
att de inte far stod fran sin omgivning, hamnar i gruppen interpersonellt storda. De som
skattar ldgre pa smartintensitet, upplevd livsstorning, kansloméssig storning och hogre pa
aktivitetsniva och kontroll jamfort med 6vriga hamnar i gruppen adaptiv coper. Tre skalor for
hybrid, svartydda eller oanalyserbara profiler fas ocksa, men dessa analyserades inte i denna
undersokning. Den svenska dversittningen av MPI, som &r anvéndes i denna studie, gjordes
av Bergstrom m.fl. [29].

Procedur

Data fran ovanstaende mitinstrument samt insamlade data om demografiska och kliniska
faktorer samlades efter tillstand fran varje patient avidentifierat i en databas. Vid
uppfoljningarna skickades frageformuldr hem till patienterna som svarade och skickade
tillbaka dessa. Detta innebér att utviarderingsfaktorer kunde skattas i forhallande till avslutad
rehabilitering, vissa parametrar 8 veckor efter (upplevd aktivitetsformaga) och samtliga
parametrar 1 ar efter rehabiliteringsperioden.

I tabell I beskrivs flodet av hur instrument och frageformulir distribuerades till patienterna.
Formulir 1, formuldr 5, formuldar COPM 8 v och 1 ar skickades hem till patienterna som
fyllde i dessa hemma och skickade tillbaka till kliniken. Formulir 3 och formulir 4
distribuerades pa kliniken av kurator eller psykolog i samband med inskrivning och
utskrivning fran programmet. Arbetsterapeuten administrerade COPM vid inskrivning
respektive vid utskrivning genom en semistrukturerad intervju. Ovanstaende personal var
samtliga teammedlemmar i rehabiliteringsprogrammet, varav en ocksa var involverad i denna
undersokning. For beskrivning av de olika instrumenten v.g. se separat beskrivning av
mitmetoder.

Tabell 1. Beskrivning av vilka instrument som anvdindes och hur de distribuerades vid de olika

midittillfillena.

Instrument Fore smirtrehab Efter smirtrehab 8 veckor efter 1 ar efter
smirtrehab smirtrehab

Demografiska Formular 1 - - -

variabler

COPM Intervju Intervju COPM 8 v. COPM 1 ar
skickas hem skickas hem

MPI Formular 3 Formular 4 - Formuléar 5

distribueras pa distribueras pa skickas hem

klinik

klinik




Undersokningsgrupp

144 patienter genomgar rehabiliteringsprogrammet per ar. I den aktuella undersokningen
anvindes material med konsekutivt urval insamlat fran ar 2001-2002, dvs 288 patienter totalt.
Det externa bortfallet uppgick till 1 patient (n=287). Detta bortfall berodde pa att data inte
fyllts i databasen. Demografiska faktorer som kon, alder, etnicitet, sjukskrivningsgrad,
utbildningsgrad, civilstand samt diagnos finns beskrivet i Tabell II.

Medelaldern var 40 ar (SD 9,0) med en variation mellan 19 och 59 ar. For patienterna som
inte var sjukskrivna vid inskrivningen, saknades uppgift av hur manga av dessa som var i
arbete och hur manga som hade annan forsorjning i form av fortidspension, sjukbidrag,
socialbidrag eller studiestod/lan. Diagnoserna kategoriserades enligt ICD10
klassifikationssystem enligt foljande; Sena besvir efter halsryggsdistorsion (S 13.4, grupp 1),
myalgi och fibromyalgi (M 79.0 och M 79.1, grupp 2), patienter med ryggsmaértor (M 54 och
M 53, grupp 3), ovriga diagnoser grupp 4. Under rubriken 6vriga diagnoser finns 9 patienter
med diagnoser med sjukdomar i nervsystemet dvs. G diagnoser (G 44 huvudvirkssyndrom, G
54 sjukdomar i nervrétter och plexus, G 56 mononeuropathier i vre extrimiteter samt G 57
mononeuropathier i nedre extrimiteter). 6 patienter med psykiska sjukdomar och
beteendestorningar dvs. F diagnoser (F 45.4 kroniskt somatoformt smértsyndrom, F 32. 9
depression samt F 07.2 post kontusion), enstaka patienter hade olika diagnoskoder inom
sjukdomar 1 muskoskeletala systemet och bindvdven dvs. M diagnoser (M 17 kniartros, M 25
ledsjukdom, M 35 inflammatorisk systemsjukdom, M 41 skolios, M 50 sjukdomar i
halskotpelarens mellankotskivor, M 51.3 andra sjukdomar i mellankotskivor) och ospecifika
smirtor i buk och bicken dvs. R diagnoser (R 10,2 samt R 10. 4). Diagnoser som enskilt
forekom hos mer dn 10 patienter analyserades 1 grupperna 1-3 alla 6vriga diagnoser tillhor
grupp 4. De diagnoser som ingick under gruppen ovriga dr de som beskrivits ovan.

Tabell II. Karaktdristiska data om deltagarna.

Deltagare Totalt Min Kvinnor
n (%) n (%) n (%)
Kon (n=285) 56 (20%) 229 (80%)
Alder (n=287)
<30 éar 42 (14%) 7 (12%) 34 (15%)
30-40 111 (39%) 23 (41%) 88 (38%)
41-50 91 (32%) 19 (34%) 70 (31%)
> 50 43 (15%) 7(12%) 36 (16%)
Smiirtdiagnos 1 (n=277)
Besvir eft. halsryggsdist. 73 (25%) 16 29%) 57 (25%)
Fibromyalgi och myalgi 96 (33%) 8 (14%) 88 (38%)
Ryggsmiirtor 53 (18%) 17 (30%) 34 (15%)
Ovriga 55 (19%) 15 (28%) 40 (17%)
Bidragsform (n=255))
Ej sjukskrivna 38 (13%) 7(12%) 31 (14%)
Sjukskriven 25% 12 (4,7%) 1 2%) 11 (5%)
Sjukskriven 50% 30 (12%) 6 (11%) 24 (10%)
Sjukskriven 75% 7 (3%) 2 (4%) 4 (2%)
Sjukskriven 100 % 168 (67%) 37 (66%) 129 (56%)
Etnicitet (n=270)
Fodd i skandinavien 232 (81%) 48 (86%) 184 (80%)
Fodd utanfor skandinavien 38 (13%) 6 (11%) 31 (14%)
Civilstand (n= 264)
Gift/sammanboende 182 (63%) 38 (68%) 142 (62%)
Ensamstaende 82 (29%) 16 (29%) 66 (29%)
Utbildningsniva (n=195)
Grundskola eller mindre 28 (10%) 7 (12%) 20 (9%)
2 eller 3 ars gymnasie 76 (27%) 17 (30%) 76 (33%)
Hogskola 91 (32%) 17 (30%) 91 (40%)




Bortfall

Internt bortfall i de olika instrumenten (redovisas i resultat delen under respektive
mitinstrument). Detta bortfall berodde pa att deltagarna inte hade fyllt i métinstrumenten
fullstdndigt, att formuldr inte blivit inforda av personal, att patienterna avbrot rehabiliteringen
eller inte svarade pa enkiterna vid uppfoljningen. Internt bortfall i de demografiska och
kliniska data finns beskrivet i tabell 11

Statistisk analys

Deskriptiv beskrivning gjordes med medianvirde som genomsnittsmatt for ordinal- och
nominalskalor samt medelvirde och standardavvikelse som spridningsmatt for variabler med
kontinuerliga- och diskreta variabler [30].

Wilcoxon’s Signed Rank test anvindes for att undersoka skillnader pa COPM och MPI
mellan de olika tidpunkterna. Spearman’s rank korrelation anvindes for att undersoka
associationer mellan COPM utforande och tillfredsstillelseskalor. Kvantitativa variabler i
COPM, demografiska och kliniska variabler samt MPI bearbetades med Mann Withney U
test, och Kruskal Wallis test for gruppjimforelser.

Data bearbetades med Statistical Package for the Social Sciensces [31].

Etik

Allt material togs fran en databas, avidentifierat. Ingen individ kan identifieras och
patienterna har gett sitt skriftliga tillstand och godkédnnande att data samlas avidentifierat i
databasen.



RESULTAT

Skattning av aktivitetsutforande samt kliniska och demografiska variabler

Data fran 287 patienter har bearbetats. Internt bortfall var 10 i svaren pa COPM, dvs 277 av
patienterna svarade pa COPM intervjun. Medianpozngen i upplevt aktivitetsutférande och
tillfredsstillelse med utforandet utifran COPM visas i tabell I1I. De maximalt fem
aktiviteterna beskrivs (I-V), dér I dr den forsta och V den sista av de av patienterna valda
aktiviteterna. Medianpodngen vid inskrivning, utskrivning, atta veckors uppfoljning samt ett
ars uppfoljning har beskrivits.

Tabell Il Median poding i sjdalvupplevt aktivitetsutforande och tillfredsstdllelse med
utforandet, i de som mest fem (I-V) rapporterade aktiviteterna, antal svar inom parentes (n).

Aktivitet  Utforande Tillfredsstillelse
In Ut 8v 1 ar In ut 8v 1 ar
I 3 4 4 5 1 3 4 4

(277)  (265)  (269) (205) (277)  (265)  (269) (204)

I 3 4 4 4 1 3 4 4
(277)  (265) (264) (203) (277) (265) (264) (203)

111 3 4 4 4 1 3 4 4
(273) (262)  (267) (201) (273) (262) (267)  (200)

v 3 4 4 5 2 3 4 5
(250)  (241) (242) (185) (250) (241) (242)  (183)

v 3 4 4 4 1 3 3 3
(183) (177)  (175)  (135) (182)  177) 175) (134)

Av de 287 patienterna angav 277 minst 2 viktiga aktiviteter som de hade svart att utféra vid
inskrivningen. Total ndmndes 1260 aktiviteter som patienterna hade problem att utféra vid
inskrivningen. Av dessa kunde 1210 (96%) aktiviteter foljas upp vid utskrivningen, 1217
(97%) vid 8 veckors uppfoljning och 929 (74%) vid 1 ars uppfoljningen. Skillnaderna mellan
utférandepodngen vid inskrivningen jamfort med vid utskrivning samt vid bada uppfoljnings
tillfallena var signifikanta i positiv riktning med p<0.001 for alla aktiviteter utom for
jamforelsen av den femte aktivitetens utférandepoédng vid utskrivning jamfort med
inskrivningen (p= 0.007). Skillnader av poédngen 1i tillfredsstéllelse med utforandet vid
utskrivningen, 8 veckorsuppfoljningen och vid ett ars uppfoljningen jamfort med vid
inskrivningen var samtliga signifikanta (p<0.001) 1 positiv riktning.

Det fanns statistiskt signifikanta korrelationer mellan COPM utforande och COPM
tillfredsstillelse med utférandet vid inskrivningen i samtliga av de fem problemaktiviteter
som patienterna valde (aktivitet I: r =0.61, p < 0.001, aktivitet Il r = 0.69, p <0.001, aktivitet
I r=0.63, p<0.001, aktivitet IV r = 0.77 p < 0.001, aktivitet V r = 0.88 p <0.001). Det var
ocksa statistiskt signifikanta korrelationer mellan COPM utférande och COPM
tillfredsstillelse med utférandet vid utskrivningen (aktivitet I; r=0.80 p <0.001, aktivitet Il r
=0.76 p <0.001, aktivitet Il r=0.81 p < 0.001 aktivitet IV r =0.87 p < 0.001, aktivitet V r =
0.93 p <0.001) .

Forindringarna i COPM mellan inskrivningen och vid ett ars uppfoljning relaterades déirefter
till de olika kliniska eller demografiska variablerna. De som okat 1 poédng eller mer réiknas till
gruppen som Okat och de som minskat eller 6kat mindre @n 1 poédng riknas till dem som
minskat. Resultaten av detta visas i tabell IV.
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Vad giller utbildningsniva (n= 155) hade 11 av de med endast grundskola (n=20) forbittrat
upplevt utforande efter ett ar och 9 hade oftriandrat eller forsamrat upplevt utférande i de
valda aktiviteterna. Av de med gymnasieutbildning (n= 57) hade 37 forbittrat och 21
upplevde oforédndrat eller simre utforande i1 valda aktiviteter. Av de med hogskoleutbildning
(n=77) hade 47 forbittrats och 30 hade ofordndrat eller forsamrat upplevt utférande efter ett
ar. Elva av dem med endast grundskola hade forbittrat upplevt tillfredsstéllelse med utforande
efter ett ar och 9 hade oftrindrat eller forsdmrat i de valda aktiviteterna. Av de med
gymnasieutbildning hade 42 forbittrats och 15 upplevde oftrindrat eller samre
tillfredsstillelse med utférande i valda aktiviteter. Av de med hogskoleutbildning hade 52
forbéttrats och 25 hade oforédndrat eller forsdmrat tillfredsstillelse med upplevt utférande efter
ett ar.

Vid gruppjamforelse fanns inga signifikanta skillnader mellan de som forsdamrats eller okat
mindre 4n 1 poédng och de som okat mer dn 1 poing i upplevt utférande av aktiviteterna eller
tillfredsstillelse med utférandet mellan inskrivning och 1 ars uppfoljning avseende
aldersgrupp, kon, civilstand, etnicitet, utbildningsniva, eller sjukskrivningsgrad nir alla
grupperna jamfordes. Tendens till signifikans fanns for sjukskrivningsgrad (p=0,078 for
utforande och p=0,073 for tillfredsstillelse). Nir de som forsdmrades jamfordes med dem som
forbittrades (de som lag oforindrat togs bort) utifran COPM visade det sig att
sjukskrivningsgrad hade betydelse for resultatet. Signifikanta skillnader (p=0.034) for
resultatet i skillnad i utférandepoéng vid ett arsuppfoljningen jamfort med vid inskrivningen
samt indikation men ej signifikant (p=0,057) for skillnad i tillfredsstillelse vid ett ars
uppfoljning jamfort med vid inskrivningen. Av de som ej var sjukskrivna hade 2 minskat
utforande 1 COPM och 20 okat, av de som var sjukskrivna 25-75% hade 7 minskat och 21
Okat och av de som var sjukskrivna pa 100% hade 32 minskat och 63 okat. I férdndringar av
tillfredsstéllelse utifran COPM hade 1 av de icke sjukskrivna minskat och 21 6kat, av de som
var sjukskrivna 25-75% hade 6 minskat och 23 6kat och av de som var sjukskrivna 100%
hade 25 minskat och 71 okat 1 tillfredsstéllelse 1 COPM. Resten hade oforindrade poéng i
COPM. Medelpoidngen i COPM for de olika sjuskrivningsgrupperna visas i tabell V.

Tabell V. Medelpodng i utforande och tillfredsstdllelse i de olika sjukskrivningsgrupperna.

COPM Ej sskr* 25% sskr 50% sskr 75% sskr 100% skkr
Utférande poing vid 3.1 3.4 3.3 3,7 32
inskrivning (SD 0,77) (SD 0,83) (SD 1,00) (SD 1,58) (SD 0,99)
Utfoérandepoing vid 53 4,1 5,0 3,5 4.4

ett ars uppfoljning (SD 1,50) (SD 2,20) (SD 1,60) (SD 0,73) (SD 1,61)
Tillfredsstéllelsepodng 2,2 2.3 2.3 3,0 2,3

vid inskrivning (SD 0,89) (SD 1,27) (SD 0,83) (SD 2,00) (SD 1,12)
Tillfredsstéllelsepodng 4,9 3,7 4,7 3,4 4,0

vid ett ars uppfdljning  (SD 1,68) (SD 2,43) (SD 1,65) (SD 1,14) (SD 1,93)

* sskr = sjukskrivning

Skattning av psykosocial funktion

Profilerna pa MPI vid inskrivningen var fordelade sa att 38 patienter hade profil som
dysfunktionella (1), 54 som med interpersonella storningar (2) och 31som adaptiv coper (3)
och Ovriga profiler analyserades inte. Vid 1 ars uppfoljning hade 33 profilen dysfunktionell,
46 interpersonella storningar och 30 adaptiv coper.




Det fanns signifikanta skillnader (p=<0.001) mellan MPI profiler och medelpoéng pa
utférande- och tillfredsstillelsepodngen i COPM vid 1 ars uppf6ljning. De som skattades som
dysfunktionella hade medelpoéng i utférande COPM pa 3,4 och tillfredsstillelse pa 2,8, de
som skattade som interpersonellt storda hade en medelpoing pa 4,7 i utforande och 4,2 i
tillfredsstéllelse och de som skattade som adaptiv coper hade en medelpoing pa 5,2 i
utférande och 5,5 i tillfredsstéllelse vid ett arsuppfoljningen.

De variabler i MPI som jaimfordes mellan inskrivningen och 1 ars uppf6ljning var
smirtintensitet, livsstorning, livs kontroll, kdnsloméssig storning, socialt stod, samt den
generella aktivitetsskalan se tabell VI.

Tabell VI. Medianvdrden for de sex delskalorna pa MPI, vid inskrivning respektive vid 1 drs
uppfoljning.

Tidpunkt Smirtintensitet ~ Livsstorning, Kontroll Kénslomissig Socialt Generell
storning stod akt.skala
_k _k +% ¥ +% +*
n 171 172 171 173 171 172
Inskrivning 3,67 4,00 1,75 3,00 2,50 1,99
1 ars 3,00 3,40 2,00 2,33 2,67 2,00
uppfoljning p =0.020 p <0.001 p=0.013 p = 0.004 p=0.992 p=0.583

* + respektive — tecken anger bada positiv riktning pa virdet.

Foriandringarnas riktning kan riknas som positiva om de minskar i smértintensitet,
livsstorning samt kénsloméssig storning och troligen positivt om de dkar i kontroll, socialt
stod och general aktivitetsskala. Alla delskalor i MPI utom socialt stéd och generell
aktivitetsniva hade signifikant forbittrats (se p vérde i tabell VI), och fordndringarna var i
positiv riktning dven hos de som ej var signifikant forandrade.

Forandringar i COPM vid ett ars uppfoljning hade inget signifikant samband med hur
patienterna skattat grad av smaértintensitet (p=0.074), livsstorning (p=0.284), kontroll
(P=0.122), kiinslomissig storning (p=0.237), socialt stod (p=0.192) och generell
aktivitetsskala (p=0,067) vid inskrivningen. Diaremot hade forandringar i COPM samband
med hur patienterna skattade pa MPI’s delskalor vid 1 ars uppfoljningenen. Medelpodngen i
COPM utforande hade samband med de olika delskalorna pa MPI pa f6ljande siitt;
smirtintensitet (p=0.004), livsstorning (p=0.006), kénsla av kontroll (p= 0.040), kéinslomissig
storning (p=0.008), socialt stod (p=0.055) och generell aktivitetsniva (p=0.021). Det fanns
inga signifikanta skillnader mellan medelpodngen i tillfredsstéllelse i COPM vid lars
uppfoljningen i férhallande till hur patienterna skattade pa MPI’s delskalor da. Medelpoingen
i COPM, utifran om patienterna hade minskat respektive okat i MPI’s delskalor, visas i tabell
VIL
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Tabell VII. Medelpoing i COPM vid 1 ars uppfoljningen i forhallande till skattning i MPI
och skillnad mellan de som okat respektive minskat i MPI skalorna.

MPI COPM
Utférande poing Tillfredsstillelse poidng

Minskad smértupplevelse 49 4,7
Okad smirtupplevelse 4,0 34
Minskad livsstorning 53 52
Okad livsstorning 4,0 34
Okad kinsla av kontroll 5,1 4.8
Minskad kénsla av kontroll 43 3,8
Minska kinslomaéssig storning 49 4,7
Okad kénslomissig storning 43 39
Okad upplevelse av socialt stod 4,7 4,2
Minskad upplevelse av socialt stod 4,6 4,2
Okad generell aktivitetsniva 49 4,7

Minskad generell aktivitetsniva 4.4 3,9




DISKUSSION

Diskussion av metod

Det ar inte mojligt att dra slutsatsen att forbéttringarna var pga. programmet eftersom vi inte
haft nagon kontrollgrupp. Dédremot var det en trolig slutsats att dra, eftersom patienterna haft
sitt smarttillstand i manga ar och det var inte sannolikt att signifikanta forbattringar skulle ske
spontant just under eller efter fem veckors intervention. Unders6kningsgruppen var ocksa
relativt stor, 287 individer, vilket okar tillforlitligheten.

Diskussion av resultat

Resultaten indikerar forbéttringar avseende aktivitetsutforande och tillfredsstillelse med
utférandet direkt, efter atta veckor samt ett ar efter programmet. Det finns tendenser som visar
pa att forbdttringarna &r storst ett ar efter programmet. Det verkar som om fordndringarna dr
storre i tillfredsstillelse dn i utforandet. Det kan tyda pa att en omvirdering av hur man ser pa
sin formaga att utfora aktiviteter har skett. Carpenter m.fl. har [32] har ocksa tittat pa
utvirdering av COPM i samband med smérthanteringsprogram som visade forbittringar.

I en tidigare undersokning av COPM [14] visades att personer som hade sjukbidrag hade
hogre fordandringar pa COPM én de som inte hade sjukbidrag. I denna undersokning har det
tyvérr inte varit mojligt att se vilka patienter som hade sjukbidrag, men resultat stimmer med
denna undersokning pa det sitt att sjukskrivningsgrad hade betydelse for resultatet i
forandringar i COPM. Det fanns inte nagra andra skillnader utifran de demografiska eller
kliniska variablerna vilket tyder pa att rehabiliteringsprogrammet var lika lampligt for alla
patienter avseende forandringar i COPM.

Samtliga instrument 1 undersokningen ir sjdlvskattningsinstrument och méter patienternas
subjektiva upplevelse av att klara av aktivitetsutforande samt psykosocial funktion. Det hade
varit intressant att gora en jamforelse med objektiva tester mot den subjektiva formagan. I en
undersokning dar man undersokte fysisk funktion méitt med instrumentet Disability Rating
Index, DRI [33] visade det sig att korrelationen mellan patienternas sjdlvrapporterade DRI
och observatorers mitning av aktuellt utforande inte var sirskilt korrelerade (0.48).
Patienterna bade underskattade och dverskattade sin formaga i jamforelse med observatorerna
och vice versa.

Medelpoidngen vid ett ars uppfoljning var 4,6 i utforande och 4,2 i tillfredsstillelse med
utforandet jamfort med 3,2 1 utférande och 2,3 1 tillfredsstéllelse med utforandet vid
inskrivningen. I andra studier var medelpodngen 5.2-5.5 i utforande och 5.3-6.5 i
tillfredsstillelse [32]. Ett hundra arton av 205 (58%) patienter hade 6kat mer dn 1 podng i
utforande och 125 av 204 (61%) hade okat mer dn 1 podng i tillfredsstillelse vid ett
arsuppfoljningen. Det &r inte adekvat att ha ett normvérde for COPM foriandringar eftersom
COPM inte ir ett norm refererat métinstrument. Nagra patienter kan sitta ett ldgre virde vid
uppfdljningen @n vid forsta métningen eftersom rehabiliteringsprocessen kan gora dem
uppmirksamma pa problem som de forut negligerat och dérfor skattat for lagt. Law m.fl. [20]
argumenterar att det kan finnas ganger da malet med behandlingen kan vara att minska
poingen i COPM eftersom en 6kad insikt om sina problem for patientens del kan gora att de
skattar lagre vid uppfoljningen &n vid starten.

Behandlingen i arbetsterapin fokuserar mycket pa s.k. ”pacing trining”. Pacing trdning dr
lampligt pga. att manga patienter med langvarig smirta hanterar aktivitetsutforandet delvis
med ldgre aktivitet men ocksa med ”for mycket” aktivitet. Detta dr vil beskrivet i litteraturen
[34]. Man kan beskriva det som ett aktivitetsmonster som alternerar med perioder med
extensiv aktivitet efterfoljt av ldngre perioder av vila. Man kan da tinka sig att vissa patienter
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andrar synsittet pa hur de utfor aktiviteten och skattar annorlunda pga. att de utfor aktiviteter
pa ett annat siitt.

Resultaten fran MPI visar pa att patienterna ett ar efter rehabiliteringen skattade mindre
smirta, mindre upplevelse av storningar i livet, 6kad kontroll samt mindre kénslomissig
storning. Deras upplevelse av socialt stod samt fordndringar av aktivitetsutférande enligt en
generell aktivitetsskala hade dock inte fordndrats. Man kan ténka sig, att eftersom
aktiviteterna i MPI’s generella aktivitetsskala dr givna, kanske patienterna inte upplevde dessa
aktiviteter som viktiga att fordndra. I COPM diremot har vi sett forbéttringar avseende
aktivitetsutforande och da har patienterna sjilva valt vilka aktiviteter som de velat forbéttra.
Resultatet vid ett ars uppfoljning visade att de som minskat smértintensitet, minskat livs
storning, okat upplevd kontroll, minskat kdanslomissig storning och okat i den generella
aktivitetsskalan hade hogre medelpoing i utférande dn dem som ej gjort positiva fordndringar
utifran dessa MPI skalor. De som upplevde hogre grad av socialt stod hade dock ingen storre
skillnad 1 utforandepoédng jamfort med dem som minskat upplevelse av socialt stod. Detta
indikerar att fordndringar i upplevt utférande i viktiga aktivitetsmal paverkar eller paverkas av
upplevd smarta, livsstorning, upplevelse av kontroll och kidnslomassig storning pa nagot sitt.
Hur sambanden ser ut hade varit intressant att undersoka. Ar det si att om patienter forindrar
sitt sétt att utfora aktiviteter Okar detta deras kénsla av kontroll, minskar det deras
smirtupplevelse, livsstorning och upplevelse av kidnsloméssig storning? Det ar troligen delvis
sant men det kan finnas andra orsaker som ocksa paverkar eller paverkas av upplevd
aktivitetsformaga. Det fanns inga signifikant samband mellan skattningarna i MPI’s delskalor
och upplevd tillfredsstillelse i utférandet pa COPM. Detta kan tyda pa att andra faktorer
paverkar upplevt tillfredsstillelse dn upplevt utforande med aktivitetsmalen.

Utifran delskalorna i MPI hade de som minskade livsstorning (5.3 i utférande och 5,2 i
tillfredsstéllelse pa COPM) och de som 6kade kinsla av kontroll (5,1 i utférande och 4,8 i
tillfredstillelser pa COPM) hogst medelpodng i COPM vid 1 ars uppfoljningen. Detta skulle
kunna tyda pa att dessa tva faktorer har storst betydelse utifran hur patienter upplever sin
aktivitetsformaga i viktiga aktiviteter.

Att sitta rehabiliteringsmal pa det sdtt som man gér genom COPM, kombinerat med feedback
till patienterna kan troligen 6ka deras mojlighet att na sina mal eftersom COPM och ett
klientcentrerat arbetssitt ger en hog grad av inflytande pa rehabiliteringsfokus for patienterna
avseende fordandringar av aktivitetsutforandet. Patienter som &r aktivt delaktiga i
utvirderingsprocessen tar ocksa troligtvis mer ansvar for sin egen rehabiliteringsprocess.

I en studie av Grahn [35] betonas betydelsen av att patienterna satter rimliga, klara och tydliga
mal for rehabiliteringen och att de far stod och upplever delaktighet i den. Patientens
delaktighet 1 rehabiliteringsprocessen okar nidr man anvént sig av COPM, dér terapeuten
anvinder en klientcentrerad metod och mal identifieras inom en bred arena inom aktivitet och
delaktighet, enligt WHO-ICF [13] strukturer [36]. Patientens delaktigheten i malsittningen
med rehabiliteringen underlittas och tydliggérs med COPM som utvirderingsinstrument.

Det verkar som om sjukskrivningsgrad har relevans for fordandringar i upplevt
aktivitetsutforande. I gruppen som ej var sjukskrivna var skillnaderna storst mellan de som
okat respektive minskat COPM jamfort med de 6vriga sjukskrivningsgrupperna. I denna
undersokning vet vi tyvérr inte hur gruppen “ej sjukskriven” ser ut, eftersom det ej klart
framgick ur materialet fran databasen. Nagra var i arbete, men nagra hade ocksa
fortidspension, sjukbidrag, socialbidrag eller hade férsorjning pa annat sitt t.ex. genom
studiemedel @n genom “vanlig” sjukskrivning. Hur dessa samband ser ut borde undersokas
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vidare. Av intresse dr ocksa att jamfora subjektiva skattningar som har gjorts i denna studie
med objektiva métningar.

Slutsats

Efter smirtrehabiliteringsprogrammet hade patienterna forbéttrade virden métt med
utvirderingsinstrumenten COPM som kvarstod vid 1-ars uppfoljningen, men jamforelsegrupp
har ej anvints. Forbattringar avseende smértintensitet, livsstorning, kontroll och kénsloméssig
storning sags. Hur patienterna skattade dessa upplevelser vid ett-ars uppfoljningen kan ha
samband med om de forbittrat sitt upplevda utférande av aktivitetsmalen.
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BILAGA 1.

Uppfoljning COPM
Smirtrehab
000112/EP
8 veckor/ 1 ar
Arbetsterapin sid1(2)

Namn:
Personnummer:
Grupp:

Datum:

Hej !

Du hade i borjan av rehabperioden hos oss problem att utféra nedanstaende aktiviteter. For
var uppfoljning kommer vi nu att be dig skatta hur du idag klarar av att utfora dessa aktiviteter
samt hur tillfredsstélld du dr med det sitt som du idag klarar av utfora aktiviteten pa.

Nederst ser du en skala fran 1 - 10. Sitt en siffra under utforande, hur du tycker att du klarar
av att utfora aktiviteten idag.

Aktiviteter Utforande

UTFORANDE
| ) 3 4 5 6 7 8 9 10

Kan inte

Kan utfora den
utfora den alls

extremt bra
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OBS! Vind ej papperet forrdan du svarat pa fragorna.

Smirtrehab
Arbetsterapin
sid 2(2)

Nederst ser du en skala fran 1 - 10. Sitt en siffra under tillfredsstillelse, hur n6jd du dr med
det sitt som du klarar av att utféra aktiviteten pa idag.

Skriv den siffra som du tycker passar bist under tillfredsstéllelse.

Aktiviteter Tillfredsstallelse

L

TILLFREDSSTALLELSE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inte nojd alls
extremt nojd
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