
läkartidningen nr 17 2006 volym 103 1297

klinik och vetenskap

klinisk översikt

LLääss  mmeerr  Engelsk sammanfattning 
http://ltarkiv.lakartidningen.se

SBU har genomfört en systematisk översikt som sammanfattar
det vetenskapliga underlaget för behandling av långvariga
smärttillstånd. Smärta vid cancer innefattas inte. Smärtlind-
rande effekter, liksom biverkningar och andra negativa konse-
kvenser av behandling berörs samt hälsoekonomiska aspekter.

Smärta är en upplevelse som är förenad med emotionella och
psykologiska reaktioner och som inte kan mätas objektivt. För
att smärtan ska betecknas som långvarig, ska den ha viss varak-
tighet, vanligen minst tre månader. Smärta som pågått så länge
innebär ofta ökad förekomst av andra symtom liksom inskränk-
ningar, och problem, i det dagliga livet.

Förekomsten av svår eller måttligt svår långvarig smärta i be-
folkningen är vid ett givet tillfälle cirka 20 procent, och en bety-
dande del av de drabbade har svårigheter att leva med sin smär-
ta. Många är sjukskrivna och/eller söker och får någon form av
vård. De samhällsekonomiska kostnaderna för långvarig smär-
ta i Sverige beräknas till cirka 87,5 miljarder kronor (år 2003).
Av dessa var 7,5 miljarder direkta, vårdrelaterade kostnader och
80 miljarder indirekta kostnader, som avspeglar produktions-
bortfall till följd av sjukdomsrelaterad arbetsfrånvaro.

Psykologiska faktorer påverkar upplevelser och beteenden
vid långvarig smärta. Det finns en hög grad av samsjuklighet
mellan långvarig smärta och olika typer av psykiska besvär. De-
pression och långvarig smärta förekommer ofta samtidigt, och
mycket tyder på att depressionen följer av smärtan, snarare än
tvärtom. Långvarig smärta ska inte betraktas som enbart ett
biomedicinskt fenomen men heller inte enbart som resultatet
av psykologiska svårigheter eller tillstånd. Den så kallade bio-
psykosociala modellen försöker integrera den komplexa helhe-
ten och anlägga ett multifaktoriellt betraktelsesätt på långvarig
smärta.

SYFTE
Utgångspunkten för litteraturgenomgången har varit följande
frågor:
• Vilka metoder är effektiva för att behandla patienter med

långvariga smärttillstånd?
• Hur är det att leva med långvarig smärta och hur påverkas

det dagliga livet?
• Vilka hälsoekonomiska aspekter kan läggas på behandling

av patienter med långvariga smärttillstånd?

METOD
Det vetenskapliga underlaget för att besvara frågeställningarna
har identifierats genom sökning i elektroniska databaser. Sök-
ningen har avgränsats med hjälp av i förväg bestämda inklu-
sionskriterier. Behandling av smärta vid cancer, migrän, smär-
tor i kvinnans underlivsorgan och bröstsmärtor, andra än angi-

na pectoris, har inte inkluderats. Reumatoid artrit har inte in-
gått i granskningen av multimodal rehabilitering. Projektet
omfattar inte kirurgiska åtgärder (förutom vissa neurokirur-
giska ingrepp), metoder som befinner sig på experimentstadiet
och metoder som riktar sig mot en förmodad orsak till smärttill-
ståndet, till exempel antiinflammatorisk behandling mot in-
flammatoriska sjukdomar. Databassökningen har inriktats på
nyare studier och huvudsakligen begränsats till tiden efter år
1990.

Relevant litteratur har under projektets gång sökts i databa-
serna Medline, Cochrane Library, Cinahl och PsycInfo. De stu-
dier som uppfyllde inklusionskriterierna granskades med avse-
ende på bevisvärde, det vill säga hur väl studien besvarade den
aktuella frågeställningen, hur väl den var genomförd och hur
tillförlitliga resultaten bedömdes vara. Bevisvärdet för varje
studie graderades som högt, medelhögt eller lågt. Endast studi-
er med högt eller medelhögt bevisvärde har legat till grund för
slutsatser.

För kvalitativa studier har ett mer klassiskt kvalitativt induk-
tivt angreppssätt använts. Utifrån i förväg uppsatta kriterier be-
dömdes varje artikel i enlighet med protokollet. Endast feno-
menologiska studier och studier som använt »grounded theo-
ry« som metodansats och som bedömdes ha hög eller medelhög
vetenskaplig kvalitet inkluderades.

Syntes och styrkegradering av slutsatser
Det vetenskapliga underlaget för varje sammanfattande slut-
sats baserad på kvantitativa studier graderades som starkt
(evidensstyrka 1), måttligt starkt (evidensstyrka 2), begränsat
(evidensstyrka 3), otillräckligt eller motsägande. Evidensstyr-
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kan för varje slutsats anges i texten nedan inom parentes. Det
bör observeras att om det vetenskapliga underlaget rörande en
viss metods effekter och kostnader är otillräckligt för slutsat-
ser innebär det inte med nödvändighet att metoden saknar ef-
fekter eller att den inte är kostnadseffektiv.

För kvalitativa studier har kravet på antalet studier för de oli-
ka evidensgraderna ökats. Minst tio studier med högt bevisvär-
de krävs för evidensstyrka 1. Detta mot bakgrund av att de fles-
ta studier med kvalitativ metod bygger på berättelser från rela-
tivt få intervjupersoner.

RESULTAT
Erfarenheter av att leva med långvarig smärta
Forskning om behandling av långvarig smärta visar entydigt att
det finns ett starkt negativt samband mellan smärta och livs-
kvalitet, det vill säga att minskad smärta medför ökad livskvali-
tet (evidensstyrka 1). För personer med långvarig smärta kon-
centreras uppmärksamheten på besvären och mot vad som
upplevs som okänt och onormalt med kroppen. Smärtan domi-
nerar och utgör i många fall ett hinder för de dagliga aktiviteter-
na. Trötthet och sömnstörningar är vanliga. Att leva med lång-
varig smärta innebär behov av nyorientering i tillvaron och av
att tala om sin smärtupplevelse (evidensstyrka 2). Man är ock-
så mån om att upprätthålla sin mänskliga värdighet (evidens-
styrka 1).

Breda och samordnade rehabiliteringsprogram
Ett generellt mål för breda och samordnade rehabiliteringspro-
gram, så kallad multimodal rehabilitering (oftast en kombina-
tion av psykologiska insatser och fysisk aktivitet/träning eller
sjukgymnastik), är att lindra smärtupplevelsen samt att öka in-
dividens allmänna funktionsförmåga och arbetsförmåga. Mul-
timodal rehabilitering leder långsiktigt till att smärtan mins-
kar, att fler människor återgår till arbete och att sjukskrivnings-
tiderna blir kortare, jämfört med passiv kontroll och/eller en-
skilda, mindre omfattande insatser (evidensstyrka 1). Vid fibro-
myalgi ger multimodal rehabilitering bättre långtidseffekt på
funktionsförmågan än passiv kontroll eller enskilda, mindre
omfattande insatser (evidensstyrka 2). Multimodal rehabilite-
ring som kombinerar psykologiska insatser, till exempel kogni-
tiv beteendeterapi (KBT), med åtgärder som syftar till ökad fy-
sisk funktionsförmåga ger långsiktigt bättre resultat vid gene-
rell långvarig smärta, än mindre omfattande insatser (evidens-
styrka 1). Effekten kan mätas som återgång till arbete eller
minskad sjukskrivning. Multimodal rehabilitering är mer kost-
nadseffektiv än konventionell behandling vid ländryggssmärta
(evidensstyrka 3).

Psykologiska behandlingsmetoder
Kognitiv beteendeterapi fokuserar på att aktivt påverka indivi-
dens beteende genom att dysfunktionella och icke ändamåls-
enliga tankemönster förändras. Målsättningen är att öka indi-
videns förmåga att hantera de svårigheter som är relaterade till
sjukdomen och ge en ökad känsla av kontroll i tillvaron. Kogni-
tiv beteendeterapi vid långvarig smärta ger bättre social och
fysisk funktion samt bättre förmåga att bemästra smärtan än
andra undersökta beteendeterapier, läkemedel, fysioterapi re-
spektive ingen behandling alls (evidensstyrka 2).

Läkemedelsbehandling
Endast ett fåtal preparatgrupper har utvecklats i syfte att speci-
fikt behandla långvarig smärta. Många av de läkemedel som
idag används för behandling av långvarig smärta är registrera-
de för andra indikationer. En annan faktor, som kan ha betydel-
se för bedömning av läkemedel som används vid långvariga

smärttillstånd, är att den rent farmakologiska behandlings-
effekten ofta kan påvisas redan efter 5–6 halveringstider av lä-
kemedlet. Läkemedelsstudier är relativt kortvariga och hinner
därför inte visa om läkemedlet har sena biverkningar eller leder
till ett beroende.

Paracetamol. Paracetamol är ett vanligt läkemedel vid långva-
riga smärttillstånd, till exempel för patienter med artrossmär-
ta. Paracetamol lindrar något vid behandling av artrossmärta
(evidensstyrka 1) Det är mindre effektivt än NSAID (evidens-
styrka 1). Paracetamol är också verksamt vid spänningshuvud-
värk (evidensstyrka 3). Om preparatet tas i rätt dos är rapporte-
rade biverkningar inte säkert större än av placebo (evidensstyr-
ka 1). Vid överdosering finns risk för levertoxicitet.

Antiinflammatoriska preparat. Hela preparatgruppen
NSAID/coxiber kan vid långtidsbruk öka risken för insjuknan-
de i hjärt–kärlsjukdom (evidensstyrka 1), men det vetenskapli-
ga underlaget är otillräckligt för slutsatser om det förekommer
skillnader mellan de olika klasserna av läkemedel. Biverk-
ningar i mag–tarmkanalen förekommer ofta för NSAID, varav
de allvarligaste är dolda och öppna blödningar. Risken för bi-
verkningar ökar påtagligt i det övre dosintervallet.

Vid artrossmärta är NSAID mer effektivt än placebo (evi-
densstyrka 1) liksom vid ryggsmärta (evidensstyrka 2). Även vid
spänningshuvudvärk finns ett begränsat vetenskapligt under-
lag för att NSAID är mer verksamt än placebo och paracetamol
(evidensstyrka 3). De olika NSAID och coxiberna är effektmäs-
sigt likvärdiga vid artrossmärta och smärta vid reumatoid artrit
(evidensstyrka 1). Vid otillräcklig effekt vid rekommenderad
dos kan effekten förstärkas med tillägg av en svag opioid/tra-
madol. Lokal applicering av NSAID på huden ger bättre smärt-
lindring än placebo vid långvarig muskuloskeletal smärta (evi-
densstyrka 3).

Antidepressiva läkemedel. Det är sedan länge känt att antide-
pressiva läkemedel påverkar de noradrenerga signalsystemen i
det centrala nervsystemet, vilka också har betydelse för module-
ring av smärta. Detta har lett till att olika typer av antidepressiva
läkemedel prövats vid olika typer av långvariga smärttillstånd.
Tricykliska läkemedel kan lindra långvarig spänningshuvud-
värk (evidensstyrka 1), perifer och central neuropatisk smärta,
smärta vid fibromyalgi (evidensstyrka 1 resp 2) och ländryggs-
smärta (evidensstyrka 3). Det vetenskapliga underlaget medger
inga slutsatser om effektiviteten hos de selektiva återupptags-
hämmarna av serotonin och noradrenalin vid behandling av
långvariga smärttillstånd. De tricykliska preparaten leder ofta
till biverkningar, som muntorrhet och yrsel.

Opioider. Oron för beroendeproblematik har varit en begrän-
sande faktor för förskrivning av opioider till patienter med
långvarig, icke cancerrelaterad smärta. Under den begränsade
tidsperiod man följt patienterna i studierna, har man inte fun-
nit någon förhöjd risk för beroendeutveckling. Det är svårt att
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»… om det vetenskapliga underlaget rörande
en viss metods effekter och kostnader är otill-
räckligt för slutsatser innebär det inte med
nödvändighet att metoden saknar effekter …«

»Minst tio studier med högt bevisvärde krävs
för evidensstyrka 1.«



veta hur stor den risken är vid förskrivning i klinisk praxis, ef-
tersom patienter med tidigare känt missbruk och med miss-
tänkt beroendeproblematik har exkluderats från studierna.
Svår smärta vid artros, diabetes (diabetesneuropati) och bält-
ros (postherpetisk neuralgi) kan behandlas effektivt med star-
ka opioider (morfin, oxykodon, fentanyl) (evidensstyrka 1).
Även för patienter med långvarig muskuloskeletal smärta
(smärta från rörelseapparaten) minskar smärtan med denna
behandling (evidensstyrka 2). Långverkande (slow-release)
och kortverkande beredningar är effektmässigt likvärdiga (evi-
densstyrka 2).

Svaga opioider (kodein och dextropropoxifen) är effektiva för
att behandla lätt till måttlig ländryggssmärta och smärta vid
artros (evidensstyrka 1). Det finns ett starkt vetenskapligt un-
derlag för att följsamheten till behandling är låg, många patien-
terna avbryter behandlingen på grund av biverkningar. Illamå-
ende, kräkningar, yrsel och trötthet är biverkningar som i de
flesta fall går över inom en månad. Förstoppning kvarstår dock
alltid under hela terapin. Dextropropoxifen kan i kombination
med alkohol ge svåra biverkningar, till och med dödsfall, redan
i terapeutiska doser.

Epilepsiläkemedel. Epilepsiläkemedel används sedan länge
mot smärtor som misstänks ha sin orsak i det perifera nervsy-
stemet. Granskningen visar att det finns ett starkt vetenskap-
ligt underlag för att neuropatiska smärtor lindras av epilepsilä-
kemedel (evidensstyrka 1). Medlet gabapentin har visat sig ha
effekt vid postherpetisk neuralgi (evidensstyrka 1) och polyn-
europatismärtor liksom karbamazepin vid trigeminusneuralgi
(evidensstyrka 2). Det saknas tillräckligt vetenskapligt under-
lag för att bedöma effekten av epilepsiläkemedel på nociceptiv
smärta.

Tramadol. Tramadol i kombination med paracetamol är mer
effektivt än placebo vid behandling av nociceptiv smärta (evi-
densstyrka 1). Tramadol är mer effektivt än placebo vid neuro-
patisk smärta (evidensstyrka 3). Biverkningar förekommer hos
mer än hälften av patienterna i studierna, vanligast i form av il-
lamående, trötthet, yrsel, förstoppning, svettningar, muntorr-
het, klåda, huvudvärk och kräkningar. Det finns många farma-
kokinetiska och farmakodynamiska interaktioner som måste
beaktas vid förskrivning av tramadol. Risk finns också för aller-
giska och andra allvarliga överkänslighetsreaktioner liksom för
tillvänjning.

Capsaicin. Capsaicin frisätter smärtsignalsubstanser från
nervfibrer i huden, vilket minskar fibrernas möjlighet till fort-
satt smärtsignalering. Dessutom ökar genomblödningen i väv-
naden. Eftersom behandlingen är lokal uppkommer inte gene-
rella biverkningar och läkemedelsinteraktioner. Lokal behand-
ling med capsaicin ger smärtlindring vid neuropatisk smärta
och vid smärta i småleder vid artros (evidensstyrka 1). Det ve-
tenskapliga underlaget är inte tillräckligt för att dra slutsatser
om effekten vid andra långvariga smärttillstånd.

Övriga smärtlindrande medel. En betydande andel patienter
med långvarig smärta får ingen lindring av tidigare nämnda lä-
kemedel. Därför har försök till behandling gjorts med andra ty-
per av läkemedel. Cannabinoider har smärtlindrande effekt vid
central neuropatisk smärta (evidensstyrka 1). Kondroitinsulfat
i höga doser (800–1 200 mg per dag) ger viss smärtlindring vid
artrossmärta (evidensstyrka 1). Ingen effekt av behandling med
klonidin vid diabetespolyneuropati (evidensstyrka 3), mexile-
tin vid neuropatisk smärta (evidensstyrka 1) och spinala steroi-
dinjektioner vid långvarig ryggsmärta (evidensstyrka 1) har vi-
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TABELL I. Effektiv behandling av olika smärttillstånd – en översigkt.

Tillstånd Behandling Evidensstyrka1

Angina pectoris

(refraktär) Ryggmärgsstimulering (SCS) 1

Artros NSAID 1

Paracetamol 1

Topikalt capsaicin på småleder 1

Starka och svaga opioider 1

Avokado-/sojabönsextrakt 3

Harpagoört 3

Kondroitinsulfat 1

Knäledsartros Styrke- och rörlighetsträning 1

Central smärta Amitriptylin 1

Cannabinoider 1

Fibromyalgi Multimodal rehabilitering 2

Tricykliska antidepressiva 2

Knäledssmärta Excentrisk träning 1

Långvarig NSAID 2

ländryggssmärta Specifik träning 1

Träning inkl kognitiva komponenter 1

Multimodal rehabilitering 1

Tricykliska antidepressiva 3

Svaga opioider 1

Ryggmärgsstimulering (SCS) 2

Beteendeterapi 2

Akupunktur 1

Långvarig Akupunktur 3

nacksmärta Handledd träning 1

Träning inklusive beteende-

påverkande komponenter 3

Muskuloskeletal Starka opioider 2

smärta Balneoterapi 3

Neuropatisk Antiepileptiska läkemedel 1

smärta Tramadol 3

Topikalt capsaicin 1

Amitriptylin 1

Starka opioider 1

Ryggmärgsstimulering (SCS) 3

Diabetes- Amitriptylin 1

polyneuropati Starka opioider 1

Gabapentin 2

Postherpetisk Amitriptylin 1

neuralgi Gabapentin, pregabalin 1

Starka opioider 1

Perifer kärlischemi Ryggmärgsstimulering (SCS) 1

Reumatoid NSAID 1

artrit2 Topikalt capsaicin på småleder 1

Varmt paraffin på händer i 

kombination med träning 2

Spännings- NSAID är mer effektivt än 

huvudvärk placebo och paracetamol 3

Paracetamol 3

Amitriptylin 1

Temporomandibulär Akupunktur 3

dysfunktion Bettskena 3

Beteendepåverkande 

metoder (biofeedback, KBT) 3

Tennisarmbåge Akupunktur 1

Trigeminusneuralgi Karbamazepin 2

Whiplash- Akupunktur 3

relaterad smärta Radiofrekvensbehandling 3
1 Evidensen för varje metod har graderats enligt följande: 1 = starkt vetenskapligt stöd,

2 = måttligt starkt vetenskapligt stöd, 3 = begränsat vetenskapligt stöd

2 Reumatoid artrit ingick inte i granskningen av multimodal rehabilitering.



sats i de identifierade studierna. Engångsinjektioner av botuli-
numtoxin saknar smärtstillande effekt vid muskuloskeletal
smärta och spänningshuvudvärk (evidensstyrka 2).

Instrumentmetoder
Ryggmärgsstimulering. Implanterade ryggmärgsstimulatorer
har använts för behandling av långvariga smärttillstånd sedan
1960-talet. Elektrisk stimulering av ryggmärgens baksträngar
bygger på den så kallade gate-control-teorin för smärta. 

Ryggmärgsstimulering har positiva långtidseffekter på smär-
ta och livskvalitet för patienter med svår symtomgivande kärl-
kramp (evidensstyrka 1) och minskar smärtsymtomen hos pa-
tienter med nedsatt blodcirkulation i benen (evidensstyrka 1).
Det har också visats att ryggmärgsstimulering minskar smärtan
hos patienter med perifer neuropatisk smärta (evidensstyrka
3) och vid ländryggssmärtor (evidensstyrka 2). Ryggmärgssti-
mulering i kombination med sjukgymnastisk behandling är,
trots höga initiala kostnader, kostnadseffektiv för behandling
av neuropatisk smärta och symtomgivande kärlkramp (evi-
densstyrka 3).

Radiofrekvensbehandling. Radiofrekvensbehandling inne-
bär att en nål förs in under huden till en sensorisk nerv. I nålen
införs en tunn sond som tillåter passage av en högfrekvent
ström. Strömmen åstadkommer en skada på nervfibrerna, varav
en del degenererar. En ny metod för radiofrekvensbehandling
som anses mindre vävnadsskadlig har börjat användas, men det
saknas vetenskapligt underlag för att utvärdera dess effekt.

Radiofrekvensbehandling har kortvarig smärtlindrande ef-
fekt (upp till ett år) vid nack- och ryggsmärta inklusive whip-
lashrelaterad smärta (evidensstyrka 3). Det saknas vetenskap-
ligt underlag för att dra slutsatser om de långsiktiga effekterna.

Radiofrekvensbehandling är en invasiv metod och innefattar
risker för allvarliga komplikationer, till exempel artär- och ven-
punktion, skador på nerver, postoperativ smärta, blödningar
och infektioner.

Deep brain-stimulering. Vid så kallad deep brain-stimule-
ring sker stimuleringen via elektroder som placeras inne i hjär-
nan. Stimulering förmodas leda till en ökning av mängden
kroppsegna opioider i hjärn–ryggmärgsvätskan. Studier som
försöker att skilja effekt av behandlingen från placeboeffekter
antyder att det finns en liten men signifikant behandlingsef-
fekt. Uppföljningsstudier visar att enstaka, väl selekterade pati-
enter kan erhålla smärtlindring med metoden.

Motorkortexstimulering. Behandling med så kallad motor-
kortexstimulering innebär att en eller flera permanenta elek-
troder placeras på hjärnans yta och stimuleras via en pulsgene-
rator. Patienten kan själv reglera intensiteten på stimulering-
en. Central neuropatisk smärta och perifer neuropatisk smärta
från huvud–halsregionen är de vanligaste indikationerna för
denna behandlingsmetod. Det vetenskapliga underlaget är
otillräckligt för säkra slutsatser om effekten.

Lesionella (destruerande) neurokirurgiska metoder. Be-
handling av långvarig och svår neuropatisk smärta baserades
under 1970-talet till stor del på neurokirurgiska metoder. Via
ett operativt ingrepp åstadkoms en strukturell skada av specifi-
ka nervcellsansamlingar, banor eller nerver inom nervsyste-
met. Eftersom metoden kan leda till svåra komplikationer,

till exempel neurologiska bortfallssymtom och ökad smärta,
har man delvis slutat använda den. Den ofullständiga kunskap
som finns bygger på uppföljningsstudier, fallrapporter och ope-
ratörernas egna erfarenheter. Långtidseffekten har visat sig
vara begränsad. En neurokirurgisk metod som fortfarande till-
lämpas i Sverige är DREZ-metoden (dorsal root entry zone).
Även denna metod är förenad med risk för svåra biverkningar
och har heller inte visat tillfredsställande långtidsresultat.

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS). TENS är en
icke-invasiv metod som, liksom ryggmärgsstimulering, bygger
på »gate-control«-teorin. Den elektriska stimuleringen sker via
elektroder på huden, antingen med högfrekvent eller med låg-
frekvent ström.

Systematiska översikter och randomiserade, kontrollerade
primärstudier visar att TENS är effektivare än placebo vid knä-
ledssmärta (evidensstyrka 2). För andra smärttillstånd är det
vetenskapliga underlaget för effekt motsägande.

Träning, avspänning, manipulation …
Träning. Träning kan ske till exempel genom promenader, på
träningscykel, i bassäng eller med hjälp av olika träningsappa-
rater, antingen i form av hemprogram eller under ledning av en
terapeut. 

Hos patienter med nack- och ryggsmärta som får professio-
nellt ledd träning minskar smärtan mer än hos patienter som
bara får allmänna råd om träning (evidensstyrka 1). För patien-
ter med ländryggssmärta ger träning bättre effekt på smärtan
än fysiskt passiva behandlingar eller blandat passiva och aktiva
behandlingar (evidensstyrka 1). 

Träning i kombination med någon form av beteendeterapi
ger ytterligare förbättring för patienter med ländryggssmärta
(evidensstyrka 1). Fysisk aktivitet är en kostnadseffektiv be-
handlingsstrategi vid långvarig ländryggssmärta jämfört med
enbart konventionell vård (evidensstyrka 3). Det vetenskapliga
underlaget är otillräckligt för att dra slutsatser om träningens
effekter på smärta vid fibromyalgi.

Avspänning och biofeedback. Avspänning kan utföras under
ledning av en terapeut eller som hemträning enligt instruktio-
ner, ibland inspelade på band. Biofeedback innebär att patien-
ter görs medvetna om spänningstillståndet i muskulaturen.
Teorin bakom avslappning, med eller utan biofeedback, är att
en minskad muskelspänning leder till mindre smärta.

Det vetenskapliga underlaget är motsägande beträffande ef-
fekten av avspänning jämfört med annan behandling. Vad gäl-
ler behandling med biofeedback är det vetenskapliga underla-
get otillräckligt.

Massage. Det vetenskapliga underlaget rörande effekten är
otillräckligt för slutsatser om den smärtlindrande effekten av
massage.

Manipulation/mobilisering. Ortopedisk manuell terapi
(OMT) kan bestå av smärtlindrande, rörelseökande och stabi-
liserande åtgärder som mjukdelsbehandling, muskeltöjning,
mobilisering, manipulation och stabiliseringsträning. Det ve-
tenskapliga underlaget rörande effekten av manipulation/
mobilisering jämfört med andra behandlingsformer är mot-
sägande.

Akupunktur
Akupunktur är stimulering som kan vara mekanisk, termisk el-
ler elektrisk. Stimuleringen sker via nålar genom hud eller
slemhinna. Nålarna placeras intramuskulärt i så kallade aku-
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punkturpunkter. Akupunktur har bättre smärtlindrande effekt
än ingen behandling vid långvarig ländryggssmärta och vid
smärta från nacke och skuldror (evidensstyrka 1). Vid tennis-
armbåge ger akupunktur bättre smärtlindring än laserbehand-
ling eller placebo (evidensstyrka 1). Det har också visats att aku-
punktur är effektivare än placeboakupunktur för behandling av
ländryggssmärta (evidensstyrka 1) samt att akupunktur är ef-
fektivare än ingen behandling alls för ansiktssmärta och whip-
lash-relaterad smärta (evidensstyrka 3). Biverkningar av aktiv
akupunkturbehandling är lätta och övergående i form av trött-
het, illamående och förstärkt smärta.

Övriga metoder
Många personer som lider av åkommor som den moderna sjuk-
vården inte enkelt kan bota, till exempel långvariga smärttill-
stånd, provar andra behandlingar och livsstilsåtgärder som ett
komplement till konventionell behandling, så kallade alterna-
tiva eller komplementära metoder. 

För patienter med långvariga muskel- och ledsmärtor ger ler-
eller mineralbad (balneoterapi) vid spa-anläggning en såväl
omedelbar som kvarstående lindring (evidensstyrka 3) som är
större än hos de patienter som vistas på anläggningen utan spe-
cifik badterapi.

Ingefärsextrakt, avokado-/sojabönsextrakt, nyponpulver
och extrakt av harpagoört har bättre effekt på smärta hos pati-
enter med artros än placebo (evidensstyrka 3).

Långvariga smärttillstånd hos barn
Undersökningar av långvariga smärttillstånd hos barn visar att
ungefär var fjärde skolelev rapporterar långvariga eller åter-
kommande smärtillstånd. Smärttillståndet är vanligen lokali-
serat till huvud, armar, ben eller magen, till exempel magsmär-
tor utan organisk orsak (recurrent abdominal pain syndrome,
RAPS). Psykologiska behandlingsmetoder, avspänning och bio-
feedback ger god smärtlindring vid spänningshuvudvärk hos

barn (evidensstyrka 1). Dietbehandling har ingen effekt på
smärta vid RAPS (evidensstyrka 3). För övriga metoder är det
vetenskapliga underlaget otillräckligt för att dra slutsatser.

Etiska aspekter vid behandling
Förhållandet mellan risk och nytta måste prövas noggrant var-
je gång en potentiellt riskfylld åtgärd vidtas. Den etiska nytto-
principen bör beaktas när man överväger att bruka metoder
som är behäftade med biverkningar och som samtidigt har ett
motstridigt eller otillräckligt vetenskapligt underlag för positiv
effekt, till exempel flera av de högteknologiska invasiva meto-
der som beskrivs i rapporten.

Patienter med långvarig smärta och psykologiska och sociala
komplikationer är en utsatt grupp som av olika skäl riskerar att
diskrimineras och nedprioriteras. Rädslan för att patienten ska
utveckla ett missbruk kan göra att läkare blir restriktiva i för-
skrivning av morfinpreparat, även vid svår långvarig smärta.
Patienterna kan därmed gå miste om smärtlindring som de be-
höver. Patienter med tidigare känt missbruk löper särskilt stor
risk att diskrimineras i detta avseende. Å andra sidan kan miss-
brukare som simulerar smärta komma att skada tredje person
genom att konsumera tid och resurser i sjukvårdssystemet,
som skulle behövas bättre för andra patienter.

Studier av olika behandlingsmetoder vid långvarig smärta
utesluter ofta patienter med nedsatt beslutskompetens eller
som har svårigheter att kommunicera med omgivningen. Detta
minskar generaliserbarheten av studieresultaten.

Psykologiska och sociala problem utvecklas ofta när smärtan
blir långvarig och förefaller svårbehandlad. Problematiken kan
rymma en försämrad relation mellan patient och behandlande
läkare som kan ta sig flera uttryck, till exempel genom att patien-
ten undanhåller information om att han/hon använder alterna-
tiva behandlingsmetoder eller genom att läkaren visar otillräck-
ligt engagemang. Patientens respektive läkarens autonomi kan
komma i konflikt och försämra förutsättningarna för ett fortsatt
gott omhändertagande och optimering av behandlingen.

Framtida forskning
Under arbetet med denna rapport har många områden identi-
fierats, där dagens kunskap är otillräcklig. Några exempel:
• Det saknas effektiva och säkra läkemedel för behandling av

långvariga smärttillstånd.
• För samtliga studerade metoder för behandling av långvari-

ga smärttillstånd saknas djupare kunskap om effekter på
lång sikt.

• Tillgången på studier rörande metodernas inverkan på livs-
kvalitet och deras kostnadseffektivitet är mycket begränsad. 

• Kunskapen behöver öka om patientens roll vid behandling
av långvarig smärta.

Det behövs fler studier, med både kvalitativa och kvantitativa
metoder, som belyser behandling av långvarig smärta ur psyko-
logiskt och socialt perspektiv. Det saknas forskning om den
eventuella betydelsen av att utforma rehabiliteringsinsatser på
särskilda sätt för olika grupper. Även betydelsen av det sam-
manhang där vården ges, till exempel organisationen av vården,
bör undersökas såväl med utgångspunkt från patienternas upp-
levelser och behandlingsresultat som utifrån hälsoekonomisk
synvinkel.
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