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SAMMANFATTNING 
 
Bakgrund: Långvarig smärta är ett vanligt förekommande besvär och de flesta 
patienterna söker vård i primärvården, vilket betyder att primärvården har en viktig 
roll i att identifiera och bedöma smärtproblematik. MMR har visat sig vara den mest 
effektiva behandlingen vid långvariga smärttillstånd, men det är oklart hur 
fysioterapeuter väljer ut patienter för behandling med MMR. 
Syfte: Att beskriva fysioterapeuters erfarenheter och tankar kring om och när 
multimodal rehabilitering ska erbjudas som behandling i primärvården hos patienter 
med långvarig smärta. 
Metod: En kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats bestående av 
semistrukturerade intervjuer med sex legitimerade fysioterapeuter inom 
primärvården i Region Östergötland. Datan analyserades med kvalitativ 
innehållsanalys. 
Resultat: Analysen resulterade i fyra kategorier: MMR i relation till unimodal 
behandling; faktorer som stödjer eller motsäger erbjudande av MMR; primärvårdens 
roll vid erbjudande av MMR och slutgiltigt beslut till remittering av MMR.  
Konklusion: Fysioterapeuter i primärvården hade både lika och olika erfarenheter 
och tankar gällande arbetet med erbjudande av MMR. Förbättring på individ- och 
verksamhetsnivå skulle kunna skapa samsyn i hur remitteringen ska bedrivas och kan 
bidra till säkrare fysioterapeuter och en mer kvalitativ och jämlik vård för patienter 
med långvarig smärta. Resultatet av studien kan därför vara värdefull för 
fysioterapeuter och verksamhetsansvariga i primärvården. 
 
Nyckelord: fysioterapi, multimodal rehabilitering, långvarig smärta 
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1.  Inledning 
Långvarig smärta är ett vanligt förekommande besvär hos befolkningen (Jakobsson, 
2010). Vid långvarig smärta är det flera komponenter som samverkar, såväl 
fysiologiska som psykosociala, vilket betyder att flera faktorer kan påverka 
individens livskvalitet. Dessutom gör detta att tillståndet är mycket komplext och 
svårbehandlat (Gerdle m.fl., 2011). De flesta patienter med långvarig smärta söker 
vård i primärvården, vilket betyder att primärvården har en viktig roll i att identifiera 
och bedöma smärta för att förhindra vidare problematik (Bäckryd & Werner, 2021). 
Patienter med långvarig smärta kan behandlas med enskilda åtgärder, men 
teambaserad vård enligt multimodal rehabilitering (MMR) har visat sig vara den 
mest effektiva behandlingen vid mer komplexa smärttillstånd eftersom den grundar 
sig i ett biopsykosocialt synsätt (Gerdle m.fl., 2011). Det är dock oklart vilka 
patienter som gynnas av MMR och när fysioterapeuten i primärvården ska remittera 
vidare till ett MMR-team. Den här studien skulle därför kunna vara av intresse för 
fysioterapeuter som jobbar inom primärvården och vill få en större förståelse för 
ämnet. 
 

2.  Bakgrund 
2.1 Definition av smärta 
Den svenska definitionen av smärta är en översättning av den vedertagna, 
internationella definitionen från International Association for the Study of Pain 
(IASP). Den senast uppdaterade definitionen från 2020 lyder ”en obehaglig sensorisk 
och känslomässig upplevelse förenad med, eller som liknar den förenad med, 
vävnadsskada eller hotande vävnadsskada” (International Association for the Study 
of Pain, u.å.). Som tillägg till definitionen beskrivs bland annat att smärta är en 
subjektiv upplevelse som påverkas av biopsykosociala faktorer samt att en person 
kan uppleva smärta trots oförmåga att uttrycka det verbalt (International Association 
for the Study of Pain, u.å.). 
 
Akut smärta är en funktionell smärta, oftast av nociceptiv karaktär där smärtan beror 
på vävnadsskada och är lokaliserad till ett specifikt område. Smärtans varaktighet 
överensstämmer med skadans omfattning (Norrbrink & Lundeberg, 2021) och är en 
viktig överlevnadsmekanism för att skydda och läka. Enligt ICD-11 varar akut 
smärta i mindre än 3 månader, medan långvarig smärta klassas som ett kontinuerligt 
eller intermittent smärttillstånd som varat i minst 3 månader. Det förtydligas också i 
definitionen att långvarig smärta är multifaktoriell med såväl biologiska, 
psykologiska och sociala komponenter (WHO, 2019). Det är viktigt att poängtera att 
långvarig smärta inte är en akut smärta som dragits ut över tid (Norrbrink & 
Lundeberg, 2021). 
 
2.2 Prevalens av långvarig smärta 
I en tvärsnittsstudie som genomfördes i en svensk population återfanns en prevalens 
av långvarig smärta på 46%, vilket kan ses som ett stort samhällsproblem. 
Prevalensen skiljde sig mellan olika åldersgrupper, där prevalensen ökade upp till 
åldersgruppen 60–74 år för att sedan i stort sett vara konstant. Hos äldre visade sig 
rygg/bäcken och nedre extremitet vara den vanligaste smärtlokalisationen medan 
rygg/bäcken och övre extremitet inklusive nacke var vanligast hos yngre individer. 
De vanligaste rapporterade orsakerna till smärta var osteoporos, kardiovaskulära 
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sjukdomar och ryggskador. Hela 46% av de som ingick i tvärsnittsstudien hade inte 
fått någon förklaring till smärtan eller en diagnos, medan 21% inte hade någon 
behandling för smärtan (Jakobsson, 2010). Siffrorna varierar dock något mellan olika 
studier och i Europa uppskattas 20% av befolkningen ha måttlig eller svår långvarig 
smärta (European Pain Federation, u.å.). 
  
2.3 Smärtfysiologi 
Utöver duration klassificeras smärta också utifrån orsaksmekanism och kan vara 
nociceptiv, perifert eller centralt neuropatisk och/eller nociplastisk (International 
Association for the Study of Pain, u.å.). Vid långvarig smärta sker förändringar i det 
centrala nervsystemet, vilket betyder att smärtan inte enbart genereras vid 
nociceptorerna i periferin, utan även i det centrala nervsystemet. Det centrala 
nervsystemet får en ökad retbarhet i de sekundära neuronen i ryggmärgens bakhorn, 
vilket benämns som central sensitisering. Central sensitisering kan ske under ett 
naturligt läkningsförlopp vid akut smärta där förändringarna i det centrala 
nervsystemet är reversibla, men också under långvarig smärta där förändringarna kan 
komma att bli irreversibla (Norrbrink & Lundeberg, 2021). 
 
Central sensitisering uppstår genom ett ökat ihållande, kontinuerligt och mycket 
starkt nociceptivt inflöde. Det starka nociceptiva inflödet kan göra att olika 
förstärkningsmekanismer aktiveras där bland annat aktivering av NMDA-receptorer 
ökar retbarheten i sekundärneuronet. Det beskrivna fenomenet brukar kallas för 
temporal summation eller ”wind-up” och innebär att retningströskeln för 
smärtstimuli sänks (Norrbrink & Lundeberg, 2021). Centrala begrepp inom 
smärtfysiologi är allodyni som är en sänkning av retningströskeln för icke-
smärtsamma stimuli samt hyperalgesi som är en sänkning av retningströskeln för 
normalt smärtsamma stimuli. Central sensitisering innebär också en aktivering av 
närliggande neuron i ett icke skadat område, vilket framkallar smärta från ett större 
område än själva vävnadsskadan (Woolf, 2011). 
 
En bidragande faktor till långvarig smärta är långtidspotentiering (LTP), vilket är en 
viktig del av central sensitisering och uppstår vid ett högfrekvent nociceptivt inflöde 
(Woolf, 2011). Detta beror till stor del på grund av aktiverade NMDA-receptorer. 
Förstärkt signalöverföring gör att kommunikationen ökar mellan de nociceptiva 
nervcellerna och det centrala nervsystemet. Det kan också bildas nya synapser som 
gör att signalen blir starkare över tid, det blir i och med detta lättare för 
smärtsignalen att gå vidare och ett smärtminne kan uppstå (Norrbrink & Lundeberg, 
2021). 
  
2.4 Psykosociala aspekter av långvarig smärta 
Förutom det nociceptiva stimulit påverkas smärtan också av psykologiska faktorer 
som emotioner, kognitioner och beteenden, respektive sociala faktorer som familj, 
kultur och miljö (Gerdle, 2015). Därför klassas långvarig smärta framförallt som en 
biopsykosocial företeelse (WHO, 2019), vilket gör att utvecklingen av långvarig 
smärta är mycket komplex. Utvecklingsprocessen skiljer sig åt alla individer 
emellan, men ett flertal centrala faktorer som påverkar processen har kommit att 
identifieras. Hit hör faktorer som individens sårbarhet, utlösande faktorer som akut 
smärta eller psykologiskt trauma, en individs förmåga att hantera smärtan samt 
faktorer som känslor och uppmärksamhet som förstärker utvecklingsprocessen. 



  

   9  

Ytterligare har både sociala faktorer och psykologiska konsekvenser en inverkan på 
smärtans vidmakthållande (Linton, 2013). Forskning visar att kvinnor drabbas i 
högre utsträckning än män och orsaken till könsskillnaden beskrivs delvis av 
biologiska, men även av psykosociala faktorer såsom smärt- och stresshantering 
(Bartley & Fillingim, 2013). 
  
2.5 Fysioterapeutisk bedömning och behandling av långvarig smärta i 
primärvården 
Utredning och bedömning av smärttillståndet görs tillsammans med patienten. Det 
som alltid bör ingå är en smärtanamnes och screening av röda och gula flaggor. 
Vidare är det viktigt att utforska patientens förväntningar och mål för aktivitet och 
delaktighet. Fysiska funktionstester utförs i syfte att bedöma individens fysiska 
kapacitet och förutsättningar (Åsenlöf, 2019). Det har visat sig kunna vara 
fördelaktigt att fysioterapeuten använder sig av International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) i mötet av bland annat patienter med 
långvarig ländryggssmärta, både för att förstå patientens problematik och för att 
initiera optimal behandling (Rundell m.fl., 2009).   
 
Grunden för alla fysioterapeutiska åtgärder är att vara fortsatt aktiv och fortsätta med 
vardagliga aktiviteter så mycket som det går, därför är det viktigt att som 
fysioterapeut ge dessa råd till patienten. Fysisk aktivitet är förstahandsvalet vid 
fysioterapeutisk behandling av långvarig smärta och rekommendationerna är aerob 
fysisk aktivitet i kombination med muskelstärkande fysisk aktivitet (Åsenlöf, 2019). 
Evidensgraden för fysisk aktivitet och träning vid långvarig smärta är dock låg, men 
kan minska smärtintensitet, fysisk funktion samt livskvalitet och är dessutom en 
intervention med få risker (Geneen m.fl., 2017). 
 
Smärtrehabiliteringen kan utformas på olika sätt beroende på smärtans komplexitet 
och patientens rehabiliteringsbehov  (Gerdle m.fl., 2011), men har ofta en 
biopsykosocial utgångspunkt (European Pain Federation, u.å.). Unimodal 
rehabilitering definieras som en enstaka intervention riktat mot en specifik diagnos 
eller ett specifikt smärttillstånd, exempelvis träning som ensam intervention. 
Intermediär rehabilitering definieras som flera interventioner av olika professioner, 
men insatserna sker separat och inte nödvändigtvis med samma mål eller 
kommunikation mellan professionerna (International Association for the Study of 
Pain, u.å.). Både unimodal- och intermediär rehabilitering är väl vedertagna 
rehabiliteringsmodeller, vilka används för de allra flesta patienter med långvarig 
smärta (Gerdle m.fl., 2011).  
 
2.6 Multimodal rehabilitering 
För patienter med ett större och mer komplext rehabiliteringsbehov har 
rehabiliteringsmetoden multimodal rehabilitering (MMR) tagits fram (Gerdle m.fl., 
2011). MMR är en intervention där såväl undersökning som behandling utförs av ett 
multidisciplinärt team. Teamet har ett gemensamt biopsykosocialt synsätt och de 
olika professionerna har ett nära samarbete. Teamet är överens om diagnos, syfte och 
målsättning med behandlingen samt planering av interventioner (International 
Association for the Study of Pain, u.å.).  Det multiprofessionella teamet kan utgöras 
av professioner som fysioterapeuter, arbetsterapeuter, läkare, psykologer, kuratorer 
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och sjuksköterskor (Statens beredning för medicinsk och social utvärdering [SBU], 
2006). 
 
Multimodal rehabilitering har sin utgångspunkt i den biopsykosociala modellen som 
innefattar biologiska, psykologiska och sociala faktorer som på ett komplext sätt 
interagerar med varandra. Vanligtvis sker rehabiliteringen under en avgränsad period 
på 4–6 veckor och består av en kombination av välplanerade åtgärder med 
psykologiska insatser, fysisk träning och pedagogiska moment, som syftar till att 
komma åt de faktorer som både ger upphov till och vidmakthåller smärttillståndet. 
MMR följer den biopsykosociala modellen genom hela processen av bedömning, 
utredning och behandling (Gerdle m.fl., 2011). Vanliga tillstånd för behandling med 
MMR är långvarig nack- och skuldersmärta, långvarig ländryggssmärta samt 
generaliserad smärta inklusive fibromyalgi (Statens beredning för medicinsk 
utvärdering [SBU], 2010).  
  
Smärtbilden varierar hos patienter med långvarig smärta och därför har MMR delats 
upp i två nivåer, MMR 1 och MMR 2. MMR 1 erbjuds inom primärvården och 
inriktar sig mot patienter med en något mindre komplex symtombild, med låg till 
måttlig psykologisk påverkan. MMR 2 räknas som en mer intensiv variant av MMR 
och induceras för patienter med starkt förhöjda nivåer av psykologiska besvär och 
erbjuds huvudsakligen inom specialistvården (Gerdle m.fl., 2011). 
 
Vanliga generella målsättningar vid MMR är att öka förmågan att genomföra 
hushållssysslor och arbetsuppgifter, påverka den emotionella funktionen såsom att 
minska graden av depression eller ångest, förbättra hälsa och livskvalitet, öka den 
fysiska funktionen samt påverka patientens smärtupplevelse. Dessutom är 
arbetsåtergång en viktig aspekt i rehabiliteringsprogrammet. Utöver detta behövs 
också mer specifika, individanpassade målsättningar (Gerdle m.fl., 2011).  
  
2.6.1 Evidens för multimodal rehabilitering vid långvarig smärta 
Enligt SBU:s ursprungsrapport från 2006 har MMR visat sig ge långsiktigt positiva 
effekter hos personer med långvarig smärta jämfört med mindre omfattande insatser. 
Däremot har evidensläget skiftat de senaste åren och utifrån den uppdaterade SBU-
rapporten från 2010 finns inte tillräckligt stöd för att den smärtlindrande effekten är 
bättre än vid mindre omfattande insatser. Det finns dock fortfarande evidens för att 
återgång till arbete ökar och att sjukskrivning minskar hos personer som genomgått 
MMR, jämfört med de som genomgått en mindre omfattande insats (Statens 
beredning för medicinsk och social utvärdering [SBU], 2006; Statens beredning för 
medicinsk utvärdering [SBU], 2010). På lång sikt finns även viss evidens för att 
MMR i primärvården skulle kunna ge positiva effekter gällande smärta, fysisk 
funktion, emotionell funktion, hälsorelaterad livskvalitet och coping hos patienter 
med långvarig smärta (Pietilä-Holmner m.fl., 2020). 
 
Kamper m.fl. (2015) presenterar i en systematisk review att multidisciplinär 
rehabilitering med biopsykosociala komponenter har visat sig vara mer effektivt än 
sedvanlig behandling och fysisk behandling, för att minska smärta och 
funktionsnedsättning hos patienter med långvarig ländryggssmärta. Ytterligare 
visade sig multidisciplinär rehabilitering jämfört med fysisk behandling vara en mer 
effektiv behandling gällande arbetsåtergång. Författarna lyfter att remittering av 
patienter med kronisk ländryggssmärta till multidisciplinär rehabilitering kan ge 
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minskad smärta och funktionsnedsättning som bibehålls i över ett år. Dessutom kan 
denna form av rehabilitering leda till fördelar som återgång till arbetet inom ett år. 
Sammanfattningsvis visar deras resultat att samordnade interventioner, som 
inkluderar flera aspekter av den biopsykosociala modellen och som utförs av kliniker 
med olika bakgrund, med större sannolikhet ger fler fördelar långsiktigt jämfört med 
enbart sedvanlig vård eller fysisk behandling (Kamper m.fl., 2015). Evidensen för 
multidisciplinär rehabilitering vid långvarig nacksmärta är mindre kartlagd, men viss 
liknande evidens finns. Multidisciplinär biopsykosocial rehabilitering har i denna 
patientgrupp visat sig kunna förbättra smärta, funktion, hälsa samt neurologiska 
symtom på kort och lång sikt (Letzel m.fl., 2019). 
 
Viktigt att understryka är att det finns vissa svårigheter gällande evidens för MMR. 
Den evidens som har tagits fram kan nödvändigtvis inte appliceras på alla individer 
och det finns patienter som inte förbättras av MMR. Evidensen är alltså otillräcklig 
gällande vilka patienter som har bäst nytta av MMR. Ytterligare en svårighet är att 
MMR består av flera olika behandlingar och evidensen är ofullständig gällande 
betydelsen av respektive intervention. Däremot finns det starkt vetenskapligt stöd för 
att fysikalisk, psykologisk och pedagogisk behandling i kombination ger god effekt 
(Statens beredning för medicinsk utvärdering [SBU], 2010). 
  
2.6.2 Fysioterapi inom multimodal rehabilitering 
Fysioterapeuten som arbetar i MMR-teamet har utöver sin legitimation även 
vidareutbildning i beteendemedicinska teorier och tillämpningar inom fysioterapi. 
Fysioterapeuten utför funktionstester och registrerar nivå av fysisk aktivitet för att 
identifiera aktivitetsrelaterad mål. Det är viktigt att notera patientens förutsättningar 
att uppnå målen, både från ett fysiskt och psykiskt perspektiv. I samverkan med 
patienten görs också en funktionell beteendeanalys för att initiera relevant fysisk och 
psykologisk färdighetsträning och/eller graderad aktivitetsträning. Fysioterapeuten är 
också ett stöd för att förbättra den fysiska förmågan genom individanpassad fysisk 
aktivitet som kompletteras med beteendemässigt stöd gällande genomförande och 
vidmakthållande. Fysioterapeuten utvärderar åtgärderna och hur patienten kan 
använda sig av sina färdigheter i andra situationer. Slutligen är det viktigt att i 
samverkan med patienten utforma vidmakthållande strategier för att bibehålla 
resultatet och undvika återfall (Sveriges Kommuner och Landsting, 2013).  
  
2.7 Remittering till MMR i primärvården 
En stor del av primärvårdsbesöken är relaterade till smärta och primärvården har 
troligtvis det tyngsta ansvaret gällande smärtproblematik, vilket ställer stora krav på 
kompetens och klinisk färdighet. Primärvården har goda förutsättningar att sätta in 
tidiga åtgärder för att förhindra att långvarig smärta uppstår. Det är därför av stor vikt 
att redan i primärvården kunna identifiera långvarig smärta och vad tillståndet kräver 
för typ av behandling. Långvarig smärta är idag så vanligt att specialistvården inte 
kan hantera alla dessa patienter själva, utan är i behov av en välfungerande 
smärtrehabilitering inom primärvården. Handläggning och multidisciplinär 
behandling av långvariga smärttillstånd i primärvården är i dagsläget bristfälligt 
(Bäckryd & Werner, 2021).  
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2.7.1 Nationella indikationer 
De indikationer som tagits fram för när MMR ska föreligga innefattar både 
patientrelaterade-, vårdprocessrelaterade- och vårdgivarrelaterade förutsättningar. De 
patientrelaterade förutsättningarna, taget från de Nationella medicinska 
indikationerna (2011:2) är att patienten ska ha en intermittent, alternativt ihållande 
smärta som varat i minst tre månader och påverkar patienten i vardagen. Utöver det 
behöver patienten bedömas ha förmåga till förändring och inte hindras av någon 
annan sjukdom. Eftersom MMR bara omfattar patienter med långvarig smärta, är det 
viktigt att inte erbjuda MMR till patienter förrän långvarig smärta bekräftats (Gerdle 
m.fl., 2011). 
 
De vårdprocessrelaterade förutsättningarna är att en detaljerad anamnes ska ha tagits 
upp, där röda och gula flaggor uppmärksammats samt att en kartläggning av 
patientens motivation till förändring gjorts. Unimodala åtgärder och farmakologisk 
behandling ska ha erbjudits eller prövats och patienten ska ha fått både muntlig och 
skriftlig information om MMR. Tillståndets komplexitet och om patienten bäst 
lämpar sig för MMR1 eller MMR2 ska också ha bedömts och graderats enligt en 
indelningsmodell. Indelningsmodellen består av graden av negativa psykologiska 
komponenter, förekomst av samsjuklighet som kan inverka på smärttillståndet, dess 
konsekvenser och smärtintensiteten. För att patienter ska remitteras till MMR1 
behöver graden av negativa psykologiska komponenter vara låg, ingen samsjuklighet 
förekomma samt ha en måttligt hög smärtintensitet (Gerdle m.fl., 2011). 
  
2.7.2 Tidigare forskning 
En svensk kvalitativ studie från 2016 visade att vårdgivare som ingick i ett MMR-
team upplevde MMR i primärvården som en effektiv behandling för patienter med 
långvarig smärta. Dock fanns det olika åsikter och viss oklarhet kring vilka patienter 
som skulle väljas ut till MMR och att valet kunde variera beroende på antal lämpliga 
patienter. Många tyckte att det var svårt att med hjälp av de indikationer som finns 
för MMR identifiera passande deltagare (Stenberg m.fl., 2016).    
 
Haukenes m.fl. (2015) undersökte sambandet mellan högre självskattad smärta hos 
patienter med långvarig smärta och vilka patienter som erbjuds MMR. Studiens 
resultat visade att en högre självskattad smärta inte ökade chanserna för patienterna 
att bli erbjudna MMR. Haukenes m.fl. (2015) uttryckte detta som förvånande 
eftersom självskattad smärta är ett välkänt utvärderingsmått och används som en del i 
att utvärdera MMR. Enligt författarna kan studiens resultat tyda på att det finns 
brister i tydligheten gällande vilka anledningar som är av betydelse för att erbjuda 
patienter MMR. Med andra ord menar författarna att det finns en osäkerhet gällande 
om “rätt” patienter erbjuds MMR eller inte, samt att valet av patient kan skilja sig 
mellan olika kliniker och interdisciplinära team. Författarnas slutsats var att studier 
om remittering och beslutsprocesser skulle kunna bidra till en bättre förståelse kring 
klinikers beslut om att erbjuda MMR (Haukenes m.fl., 2015). 
 
En systematisk översiktsartikel om europeiska riktlinjer avseende nacksmärta och 
ländryggssmärta menade att remittering till multimodal rehabilitering är aktuellt för 
specifika subgrupper. Det framkom dock att tydliga bedömningskriterier saknades 
för att hjälpa klinikern att fatta beslut om när åtgärden ska sättas in för en specifik 
patientgrupp. Slutsatsen var att klinikern, som är patientens första instans behöver ett 
verktyg som underlättar beslutsfattandet om rätt evidensbaserad åtgärd, vilket kan 
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förhindra ihållande smärta och funktionsnedsättning för patienter med nack- och 
ländryggssmärta (Corp m.fl., 2021).  
  
2.8 Kunskapslucka 
Primärvården har idag en mycket viktig roll i att identifiera och behandla 
smärtproblematik (Bäckryd & Werner, 2021), vilket innebär att fysioterapeuten ofta 
är patientens första vårdkontakt. Trots att nationella indikationer för remittering till 
MMR har tagits fram finns vissa svårigheter. Dagens forskning kan inte peka på 
vilken klinisk bild av långvarig smärta, gällande bland annat symtom och livskvalitet 
som i störst utsträckning gynnas av MMR. Dessutom skiljer sig effekterna av 
behandlingen från individ till individ, vilket ytterligare bidrar till svårigheter gällande 
vilka patienter som ska erbjudas MMR (Gerdle m.fl., 2011).  
 
I Europa saknas tydliga bedömningskriterier för när personer med långvarig nack- 
och ländryggssmärta bör remitteras till multimodal rehabilitering, vilket riskerar att 
leda till ökad smärta och funktionsnedsättning (Corp m.fl., 2021). Vidare beskriver 
såväl Stenberg m.fl. (2016) som Haukenes m.fl. (2015) att vårdpersonal upplever 
vissa oklarheter gällande vilka patienter med långvarig smärta som är lämpliga för 
MMR inom primärvården. Till författarnas vetskap finns det inga studier, varken av 
kvalitativ eller kvantitativ ansats, som beskriver vad som ligger till grund för att 
fysioterapeuter i den icke-specialiserade primärvården remitterar vidare 
smärtpatienter till MMR. Det finns därför ett behov av att studera fysioterapeuters 
tankar och erfarenheter av att remittera vidare patienter till MMR i primärvård. 
 

3.  Syfte 
Syftet var att beskriva fysioterapeuters erfarenheter och tankar kring om och när 
multimodal rehabilitering ska erbjudas som behandling i primärvården hos patienter 
med långvarig smärta. 
 

4.  Metod 
4.1 Design 
Studiens design var en kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats (Graneheim & 
Lundman, 2004). Studiens resultat baserades på individuella semistrukturerade 
intervjuer och fokuserar på informanternas subjektiva upplevelser (Malterud, 2014). 
 
4.2 Urval 
För att besvara studiens syfte rekryterades informanter för en individuell intervju. 
Inklusionskriterier för att delta i studien var att vara legitimerad fysioterapeut, arbeta 
i Region Östergötland, ha arbetat inom primärvården i minst ett år och ha mött 
patienter med långvarig smärta samt kunna göra sig förstådd på svenska. 
Exklusionskriterier för deltagande var fysioterapeuter som arbetar eller har arbetat i 
ett MMR-team. Urvalet gjordes utifrån ett bekvämlighetsurval där sex informanter 
rekryterades.  
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4.3 Datainsamling 
4.3.1 Rekrytering 
Informanterna rekryterades under november 2021 - januari 2022 från primärvården i 
Region Östergötland med hjälp av verksamhetsansvariga fysioterapeuter från flera 
olika organisationer. Författarna tog kontakt med verksamhetsansvariga via mail. 
Verksamhetsansvariga vidarebefordrade det tillhörande informationsbrevet (Bilaga 
1) till fysioterapeuter inom sitt verksamhetsområde som skulle kunna vara aktuella 
för inkludering i studien. Informationsbrevet innehöll en kort presentation av 
författarna och en tydlig beskrivning av studiens syfte och upplägg. I brevet framgick 
tydligt att deltagandet i studien var frivilligt och att all insamlad data behandlades 
konfidentiellt. Det framgick också att informanterna kunde välja att avbryta sin 
medverkan fram till att analysarbetet inletts. Informationsbrevet innefattade också 
information om att muntligt samtycke skulle tas i samband med intervjun (Bilaga 2). 
Önskade informanterna delta i studien ombads varje enskild individ ta kontakt med 
verksamhetsansvariga som förmedlade vidare kontaktuppgifterna till författarna, 
alternativt kontaktade intresserade informanter författarna direkt via mail. Därefter 
gjordes ett bekvämlighetsurval utifrån de sex intresserade informanterna och 
samtliga rekryterades. Författarna kom sedan gemensamt med informanterna fram 
till datum och tid för de individuella intervjuerna. 
 
4.3.2 Intervjuer 
De kvalitativa individuella intervjuerna genomfördes i januari – februari 2022, 
digitalt över plattformen Zoom med kamera och ljud på. Intervjuerna baserades på en 
intervjuguide med förberedda frågor (Bilaga 3) som hade granskats av en 
fysioterapeut som var insatt i ämnet. Både inledande och uppföljande frågor 
utformades för att få en komplexitet i svaren (Kvale & Brinkman, 2014). Innan de 
faktiska intervjuerna hölls genomfördes en pilotintervju i december 2021 för att 
pröva intervjuguidens innehåll. Pilotintervjun inleddes med en muntlig beskrivning 
av att det endast var en pilotintervju, men att intervjuns innehåll skulle kunna komma 
att användas i studien om intervjuguiden inte behövde revideras (Yin, 2012). 
Intervjuguidens innehåll bedömdes vara tillräckligt för att svara på studiens syfte och 
inkluderades därför. Tre följdfrågor som ställdes under pilotintervjun kompletterade 
intervjuguiden för nästkommande intervjuer.  
  
Innan varje intervju inleddes togs ett muntligt samtycke (Bilaga 2) som spelades in 
på en separat ljudfil. Samtycket förvarades säkert på en lösenordsskyddad plattform 
(OneDrive). Intervjuerna pågick mellan 27–67 minuter vardera där två personer 
utöver informanten närvarade. En författare höll i intervjun och ställde frågor utifrån 
intervjuguiden (Bilaga 3), medan den andra agerade bisittare. Bisittaren hade 
kameran av under intervjun, lyssnade aktivt och tog eventuellt anteckningar samt 
ställde frågor vid behov som glömts eller behövde förtydligas i slutet av intervjun. 
För att få ut så mycket som möjligt av intervjuerna låg fokus på att ställa öppna 
frågor där informanten själv fick beskriva sina upplevelser, utan att intervjuaren 
ledde informanten till ett förutbestämt svar.  
 
Intervjuerna spelades in för att kunna koncentrera sig på intervjun, lyssna på 
innehållet i efterhand samt kunna analysera datan (Kvale & Brinkman, 2014). 
Inspelningen skedde med hjälp av inspelningsfunktionen på Zoom. Både ljud och 
bild spelades in som separata filer, där videofilen raderades direkt efter avslutad 
intervju. När intervjuerna genomförts transkriberades ljudfilerna ner till text enligt 
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Graneheim & Lundman (2004), där informanterna blev pseudoanonymiserade genom 
nummerkoder. Deltagarna hade efter intervjun tre dagar på sig att kontakta 
författarna för att ta tillbaka något som sagts. Ljudfilerna samt de transkriberade 
dokumenten förvarades säkert på OneDrive, i en separat mapp från det muntliga 
samtycket. Ljudfilerna raderades när examensarbetet godkänts.  
 
4.4 Analysmetod 
Den data som samlades in i de kvalitativa intervjuerna analyserades med en 
kvalitativ innehållsanalys, baserat på Graneheim & Lundman (2004) och analysen 
utgick från en induktiv ansats. Materialet transkriberades bokstavligen och lästes 
sedan igenom i sin helhet flera gånger av samtliga författare för att skapa sig en 
samlad bild. Därefter identifierades den text som svarade på syftet och 
meningsbärande enheter plockades ut och samlades i programmet Microsoft Excel. 
Materialet bearbetades till kondenserade meningsbärande enheter där kärnbudskapet 
behölls. Den kondenserade datan abstraherades till koder med hänsyn till studiens 
syfte och kontexten av de meningsbärande enheterna. Koderna samlades i olika 
underkategorier tillsammans med andra liknande koder. Underkategorierna skiljde 
sig från varandra och varje kod passade in i en underkategori, men inte flera. 
Därefter samlades underkategorierna in i olika kategorier. All data granskades av 
samtliga författare och reviderades vid behov (Graneheim & Lundman, 2004). Första 
intervjun analyserades tillsammans av samtliga författare för att diskutera och 
komma till konsensus om lämpliga meningsbärande enheter och kondenserade 
meningsbärande enheter. Resterande intervjuer fördelades jämnt mellan författarna 
där meningsbärande enheter och kondenserade meningsbärande enheter valdes ut. 
Därefter granskades materialet gemensamt för att sedan tillsammans komma fram till 
koder, underkategorier och kategorier.   
  
Tabell 1. Exempel på analysprocess. 
Meningsbärande 
enhet 

Kondenserad 
menings- 
bärande enhet 

Kod Under- 
kategori 

Kategori 

...det är ganska så 
intensivt å patienten 
måste ju ha ett ett 
liksom a men ändå 
nån typ av eget 
intresse att hamna där 
också just för att ta 
hand om sin smärta... 

Det är intensivt 
och patienten 
måste ha ett 
eget intresse 
att hamna där 
för att ta hand 
om sin smärta 
 

Patienten 
måste ha ett 
eget intresse 
 

Psykiska 
faktorer 

Faktorer 
hos 
patienten 
som 
påverkar 
erbjudande 
av MMR 

...märker man att de 
inte går eller om de är 
nån som redan har 
testat de innan då 
kanske man ganska 
snart börjar tänka 
vidare i eh andra 
liksom åtgärder å att 
de kan inte är hos den 
enskilda 
fysioterapeuten... 

Om det inte 
går tänker man 
vidare på andra 
åtgärder som 
inte är hos 
enskilda 
fysioterapeuten 
 

Unimodal 
behandling 
hjälper inte 

Vård-
processen 

Primär-
vårdens roll 
vid 
erbjudande 
av MMR 
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4.5 Etiska aspekter 
Vid utförandet av den kvalitativa intervjustudien var det av stor vikt att ta hänsyn till 
etiska och moraliska aspekter, vilka förelåg under alla stadier av arbetet. Utifrån de 
etiska riktlinjer som finns för intervjuundersökningar bör enligt Kvale & Brinkman 
(2014) områdena informerat samtycke, konfidentialitet, konsekvenser och forskarens 
roll beaktas. För att i denna studie ta hänsyn till dessa aspekter skickades ett 
informationsbrev (Bilaga 1) i god tid ut till informanterna där både undersökningens 
syfte och upplägg presenterades. Det framgick tydligt att deltagandet var frivilligt 
och att deltagarna hade rätt att avbryta när som helst fram till att analysarbetet 
påbörjades (Kvale & Brinkman, 2014).  
 
Dataskyddsförordningen (GDPR) är en lag som syftar till att skydda enskildas 
rättigheter, framförallt deras rätt till skydd av personuppgifter (Lag [2018:218] med 
kompletterande bestämmelser till EU:s dataskyddsförordning, 2018). 
Personuppgifter kan vara namn, personnummer och adress, men även bild och 
ljudupptagning som behandlats i dator  (Integritetsskyddsmyndigheten, u.å.). GDPR 
har tagits hänsyn till i studien, där videofilen som spelades in på zoom raderades 
direkt efter avslutad intervju. Dessutom framgick det tydligt att det endast var 
författarna och handledare som skulle hantera intervjuerna och att allt innehåll 
behandlades konfidentiellt, vilket även benämns av Kvale & Brinkman (2014). Inget 
i studiens resultat gick att koppla till en enskild informant, utan alla informanter 
förblev pseudonymiserade.  
 
Ytterligare togs Helsingforsdeklarationen hänsyn till, vilket är en samling etiska 
principer för medicinsk forskning som involverar människor. Aspekter ur 
deklarationen som berörde den här studien var bland annat författarnas skyldighet att 
skydda informanternas hälsa, integritet och privatliv (The World Medical 
Association, u.å.). I informationsbrevet som skickades ut till informanterna beskrevs 
eventuella risker med deltagande i studien, men också eventuella fördelar (Kvale & 
Brinkman, 2014). 
  

5.  Resultat 
Totalt sex fysioterapeuter som arbetade på tre olika enheter i Region Östergötland 
deltog i intervjuerna. Fysioterapeuterna hade arbetat inom primärvården i 1–6 år och 
hade erfarenhet av att möta patienter med långvarig smärta. Fysioterapeuterna 
representerades av båda könen. 
 
Av analysprocessen fick vi fram fyra kategorier med underkategorier som visas i 
tabellen nedan (Tabell 2). Informanternas tankar och erfarenheter sammanställdes i 
ett resultat och presenteras under varje kategori med tillhörande underkategori. Citat 
från informanterna används för att illustrera resultatet ytterligare och informanterna 
benämns som Informant 1–6. 
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Tabell 2: Kategorier och underkategorier som beskriver vad som har betydelse för 
att patienter med långvariga smärttillstånds ska remitteras till multimodal 
rehabilitering (MMR) av fysioterapeuter inom primärvården. 
MMR i 
relation till 
unimodal 
behandling 

Faktorer som 
stödjer eller 
motsäger 
erbjudande av 
MMR  

Primärvårdens 
roll vid 
erbjudande av 
MMR  

Slutgiltigt beslut 
till remittering av 
MMR 

Argument för 
unimodal 
behandling  

Psykiska faktorer  
  

Vårdprocessen    Faktorer som 
underlättar beslut 
till remittering 

MMR erbjuder 
mer än 
unimodal 
behandling 

Sociala faktorer  Indikationer för 
MMR 

Faktorer som 
försvårar beslut till 
remittering 

 Samspel av faktorer Stöd på 
fysioterapeutens 
arbetsplats 

Förbättrings-
möjligheter för att 
underlätta beslut 
till remittering 

MMR= Multimodal rehabilitering 
  
5.1 MMR i relation till unimodal behandling 
I denna kategori presenteras erfarenheter av hur fysioterapeuten arbetar med 
unimodal behandling och hur de ser på sin behandling i relation till MMR. Dessutom 
presenteras tankar kring vad MMR kan erbjuda mer än den enskilda 
fysioterapeutiska behandlingen. 
 
5.1.1 Argument för unimodal behandling 
Unimodal behandling beskrivs som det första steget i behandlingsprocessen och 
används så länge patienten gör framsteg. Det framkom att det finns flera likheter 
mellan den unimodala behandlingen som erbjuds av den enskilda fysioterapeuten och 
MMR. En del av informanterna beskrev att de redan i sin unimodala behandling 
involverar psykosociala aspekter, följer samma forskning och har ett liknande 
budskap som MMR. En bild som presenterades var att den unimodala behandlingen 
beskrevs som en “lightversion” av MMR och att steget mellan unimodal behandling 
och MMR inte är så stort. Med den bakgrunden ansågs det att med hjälp av ett 
tankesätt likt MMR kan många patienter få hjälp med sina besvär redan i det 
unimodala skedet. 
 
“De e väl egentligen bara att, jag tror att väldigt många skulle kunna få hjälp 
unimodalt med dom arbetssätten man arbetar med multimodalt, eh att kanske inte 
lika många skulle behöva komma till en multimodal rehabilitering utan att vi skulle 
kunna lösa vissa problem tidigare”. (Informant 3)  
  
5.1.2 MMR erbjuder mer än unimodal behandling 
Även om det finns likheter mellan unimodal behandling och MMR framkom det att 
MMR i slutändan kan erbjuda mer och därför finns i deras tankegång när de möter 
patienter med långvarig smärta. Positiva erfarenheter av MMR beskrivs vara att flera 
professioner arbetar tillsammans och därmed att alla interventionerna är samlade för 
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att undvika att patienterna känner sig runtkastade i vården. MMR beskrivs vara ett 
biopsykosocialt arbetssätt med ett större helhetstänk kring vardag och livssituation. 
Det finns också tillgång till fler resurser både i form av tid, vårdtillfällen, erfarenhet 
och specialistkompetens, framför allt inom beteendeförändring, vilket den enskilda 
fysioterapeuten tror att patienten kan gynnas av. Ytterligare positiva aspekter av 
MMR som togs upp är att patienterna får en mer djupgående information om sin 
smärta och får jobba mer med strategier för att kunna leva med den samt öka tilltron 
till sin egen förmåga. En annan fördel var att MMR är en gruppintervention, där 
patienten får möjlighet att prata med andra i samma situation, vilket inte kan erbjudas 
i den unimodala behandlingen.  
  
“...men mina förväntningar är ändå att patienterna får ännu fler verktyg i att 
hantera sina egna besvär och liksom ta, liksom ta lite mer ägande över sina besvär 
än vad kanske jag kan erbjuda då som sagt själv”. (Informant 1)  

  
5.2 Faktorer som stödjer eller motsäger erbjudande av MMR  
I denna kategori presenteras olika faktorer hos patienten som fysioterapeuten tar 
hänsyn till i sitt beslut om erbjudande av MMR, vilket inkluderar psykiska och 
sociala faktorer samt samspelet mellan dessa. Detta är faktorer som kan framkomma 
redan i anamnesen.  
  
5.2.1 Psykiska faktorer 
Flera exempel på faktorer som skulle kunna indikera att MMR är aktuellt togs upp, 
bland annat gula flaggor såsom psykisk ohälsa, stress och rörelserädsla. MMR kan 
vara aktuellt att erbjuda om fysioterapeuten upplever att patienten har mycket tankar 
och funderingar kring sin smärta och upplevs ha behov av mer stöttning. 
 
Alla patienter är dock inte mottagliga för en så omfattande behandling som MMR, 
vilket gör att fysioterapeuten behöver skapa sig en bild av patientens egenskaper och 
tankesätt. Vissa faktorer hos patienten ansågs av informanterna kunna ge ett bättre 
utfall av MMR, exempelvis att ha ett eget driv och intresse till att uppnå en 
förändring. Dessutom ansågs motiverade patienter med en egen målsättning vara mer 
lämpliga för MMR eftersom MMR ställer krav på patienten både i form av tid och 
kraft. Det underlättar om patienten har kommit till en acceptans av sin smärta och 
inte förväntar sig en enbart passiv behandling, utan är beredd att lägga ner ett eget 
arbete. Slutligen kan patienternas förväntningar komma att påverka 
behandlingsresultatet och fysioterapeuten spelar en viktig roll i att upplysa patienten 
om vad den kan förvänta sig av MMR som behandling. 
 
“Å åh där märker man ju ganska så fort tycker jag om det är nån som faktiskt vill 
göra nånting med sin smärta eller som bara förväntar sig att få eller va liksom 
passiv i sin behandling å åh är det en sån patient som känner att det är jag som ska 
fixa deras problem då kommer ju inte MMRen vara någonting för dom ändå”. 
(Informant 1)  
  
“...så ska dom ju också va motiverade och lägger den tiden, eh så jag tänker också 
för vår egen skull att vi inte lägger resurser på patienter som inte dyker upp sen”. 
(Informant 3)  
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5.2.2 Sociala faktorer   
Utöver psykiska faktorer nämndes också att fysioterapeuten tar hänsyn till ett flertal 
sociala faktorer hos patienten. Påverkan på vardag och arbete togs upp som två 
viktiga faktorer, där patienter som inte är aktuella för återgång till arbete inte heller 
är aktuella för MMR. Informanterna beskrev att yngre patienter har mest nytta av 
MMR eftersom den patientgruppen har större förutsättningar att komma tillbaka till 
arbetslivet än äldre. Eftersom det krävs att patienten är i arbetsför ålder för att 
inkluderas i MMR innebär det att äldre som inte är aktuella för arbetsåtergång blir 
exkluderade. Informanterna uttryckte dock att äldre med långvarig smärta är en 
grupp som egentligen skulle ha nytta av innehållet i MMR. Ytterligare en kommentar 
var att sjukskrivning ansågs som den enskilt största faktorn att ta hänsyn till, där 
patienter som är sjukskrivna eller riskerar att bli sjukskrivna behöver stöd i att 
komma tillbaka till arbetslivet.  
 
Det är också viktigt att avgöra om patienten fungerar i grupp och skulle kunna ta till 
sig en sådan behandling eftersom MMR är en gruppintervention. Informanterna lyfte 
exempelvis att patienter som inte kan det svenska språket exkluderas ur MMR 
eftersom det krävs att patienten kan tillgodose sig informationen och att MMR som 
gruppintervention inte kan erbjuda tolk. 
  
5.2.3 Samspel av faktorer  
Informanterna lyfte vikten av antalet faktorer, där flera faktorer skapade en mer 
komplex bild och att tillräckligt många sårbarhetsfaktorer stödjer erbjudande av 
MMR. MMR anses vara mer aktuellt om smärtan är uppenbart sensitiserad och inte 
enbart nociceptiv, det vill säga att det rör sig om en komplex smärtproblematik. Alla 
patienter ska inte remitteras till MMR och det krävs en viss typ av långvarig smärta, 
däremot är varje patient unik och bör bedömas individuellt.  
 
“...och sen så kommer det ju såklart till det här igen med komplexiteten av besvären, 
asså tror jag att det här kanske inte är en smärta som är primärt av nociceptorisk 
härkomst liksom, utan här verkar, här har vi flertalet andra sårbarhetsfaktorer och 
när dom faktorerna blir för många för mig som individ, som individuell terapeut så 
så ehm vill jag nog ta hjälp av MMR då och dom faktorerna är ju allt från stress, 
trivsel på arbetsplatsen, besvär hemma, psykisk ohälsa, ehm sömnproblem ehm a 
liksom dom sakerna.” (Informant 4) 
  

“...å har man liksom, tickar man, ju fler boxar man tickar sådär så är det ju lättare å 
lättare (att veta när man ska remittera)”. (Informant 2)  

  
5.3 Primärvårdens roll vid erbjudande av MMR 
I denna kategori presenteras vårdprocessen fram till erbjudande av MMR samt vad 
fysioterapeuten kan få för stöd från sin arbetsplats. Dessutom beskrivs olika 
förhållningssätt för remittering till MMR samt hur fysioterapeuten förhåller sig till 
indikationer på deras arbetsplats. 
  
5.3.1 Vårdprocessen 
Informanterna beskrev att en förutsättning för att patienten ska kunna remitteras 
vidare till MMR var att denna i övrigt är färdigutredd och att andra sjukdomar som 
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skulle kunna orsaka smärtan uteslutits. Detta för att säkerställa att smärtan inte kan 
behandlas på ett annat sätt innan MMR erbjuds. Om patienten är helt färdigutredd 
stödjer det fysioterapeutens beslut om att erbjuda MMR.  
  
Utifrån att unimodal behandling ses som ett första behandlingssteg är det först när 
den unimodala behandlingen inte hjälper som fysioterapeuten kan gå vidare med att 
erbjuda MMR. När fysioterapeuten inte kommer vidare med den egna behandlingen 
behöver patienten mer specialiserad behandling, vilket inte alltid återfinns hos den 
enskilda fysioterapeuten. Informanterna presenterade olika tidsgränser för hur länge 
den unimodala behandlingsserien kan pågå utan förbättring innan remittering till 
MMR blir aktuellt, vilket var allt ifrån två till fyra månader.  
Däremot hade inte alla en tidsgräns att följa. Det framkom också att fler faktorer än 
tid spelade roll i processen fram till erbjudande av MMR. Aspekter som lyftes var att 
den enskilda fysioterapeuten ska ha testat allt, inte själv når fram till patienten, 
känner sig otillräcklig och inte anser sig ha tillräcklig kompetens. Undantaget för när 
en patient kan erbjudas MMR direkt är om patienten tidigare har behandlats av en 
annan fysioterapeut utan framgång. Informanterna lyfte att det alltid är MMR-teamet 
som gör den slutgiltiga bedömningen om huruvida en patient kvalificerar sig för 
MMR eller inte. 
 
“...det räcker ju bara att man vet när man är otillräcklig och eh då vet man ju liksom 
att eh ah att patienten behöver lite mer specialiserad hjälp eh så och då får man ju 
liksom va ödmjuk nog att skicka vidare helt enkelt va...”. (Informant 5). 

 
När det kommer till på vilket sätt informanterna ser på MMR som ett nästa steg 
presenterades två olika uppfattningar. Dels ansågs det att MMR alltid bör finnas med 
i tankegångarna eftersom det har bevisats ha bäst effekt på smärta. Dels lyftes en 
kommentar om att MMR inte alltid tänks på som en intervention och att det 
uppfattades vara andra professioners uppgift att ta beslutet om remittering till MMR. 
Några informanter ansåg att det är rehabkoordinatorns eller läkarens uppgift att 
initiera remittering och skicka remiss till MMR-teamet och att fysioterapeuten därför 
inte såg sig själv som initiativtagare. Även aspekten kring att MMR ger patienten en 
viss stämpel togs upp, vilket gav fysioterapeuten en anledning att inte remittera 
vidare. 
  
5.3.2 Indikationer för MMR 
Informanterna beskrev att det finns konkreta kriterier som patienten måste uppfylla 
för att vara aktuell för MMR. Det framkom att informanterna delvis hade olika 
förhållande till användning av indikationer gällande remittering till MMR. En del 
informanter som ansåg att en patient skulle kunna gynnas av MMR tog fram 
inklusionskriterierna för att se om patienten var aktuell för remittering eller inte. Det 
nämndes att indikationerna är tydliga, underlättar det dagliga arbetet och är ett stöd i 
när fysioterapeuten ska erbjuda MMR. Indikationerna ansågs göra det enklare att 
veta vilka patienter som passar in i MMR, och om alla kriterier uppfylls blir det mer 
självklart att remittera vidare. Många patienter som skulle må bra av MMR utesluts 
dock på grund av att de inte uppfyller samtliga kriterier. Detta sågs som en nackdel, 
då dessa kriterier gör att vissa faller utanför och kanske inte får den behandlingen 
som skulle kunna hjälpa, vilket lämnar fysioterapeuten med en osäkerhet kring vad 
som ska göras härnäst.  
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“...då tar man ju fram deras eh eh dom här inklusionskriterierna som jag vet att dom 
har jag brukar kolla på dom å stämma av med dom först eh ifall att de min min 
patient kan vara aktuellt så de gör jag ju liksom i första hand...” (Informant 6).  
  
“Så även att multimodal rehabilitering är väldigt bra för väldigt många så är de ju 
tyvärr i dagsläget väldigt många eh som borde ha de men inte får de, för att dom 
passar inte in i kriterierna helt, så jag tycker det finns ett stort glapp där. Finns 
väldigt många som ah, som vi inte vet vad vi gör med egentligen, eh och de tycker 
jag är synd”. (Informant 3)  

 
Vissa informanter menar dock att de inte känner till eller följer några indikationer vid 
remittering till MMR, bland annat på grund av redan tillräcklig kunskap eller 
bekvämlighetsskäl. Det lyftes också en bild av att fysioterapeuten inte behöver veta 
indikationerna eftersom de istället för att utgå från indikationerna kan prata med 
kollegor samt att vårdcentralen ansågs ansvara för remitteringen.  
  
5.3.3 Stöd på fysioterapeutens arbetsplats 
Arbetsplatserna beskrevs ha tydliga rutiner och kriterier för att remittera vidare 
patienter till MMR. Det finns muntlig och skriftlig information om 
remitteringsprocessen att ta del av, liksom en introduktion om MMR till nyanställda. 
Dessutom rådfrågar informanterna ofta sina kollegor för att få stöd i 
remitteringsprocessen.  
  
På arbetsplatsen finns MMR-team lättillgängliga, vilka informanterna också 
rådfrågar innan erbjudande av MMR. Det framkom tydligt att fysioterapeuter och 
arbetsterapeuter i MMR-teamet är ett bra stöd att få när informanterna känner sig 
osäkra eller anser sig ha otillräcklig kunskap. Det ansågs också positivt att ha ett 
MMR-team på arbetsplatsen för att direkt kunna rådfråga om ett specifikt patientfall. 
Om MMR-teamet tycker att patienten lämpar sig för behandlingen gör de sedan den 
slutgiltiga bedömningen. Informanterna nämnde också att vårdcentral och läkare är 
stöd i diskussionen och beslutet kring remittering. Samarbetet leder till att tidigare 
unimodal behandling och medicinsk behandling kan tas med i beslutet.  
  
“Vi har ju några kollegor här, både fysioterapeuter och arbetsterapeuter som jobbar 
specifikt med MMR så där kan man ju aa ta upp det som ett patientfall å sen 
rådfråga dom vad dom tycker”. (Informant 2) 

  
5.4 Slutgiltigt beslut till remittering av MMR  
I denna kategori presenteras faktorer som underlättar respektive försvårar det 
slutgiltiga beslutet om remittering till MMR. Dessutom presenteras fysioterapeutens 
förslag på förbättringsmöjligheter som skulle kunna underlätta beslutet. 
  
5.4.1 Faktorer som underlättar beslut till remittering 
Informanterna beskrev att det underlättar att ha MMR i åtanke från början och att ha 
kunskap om vad MMR gör och dess innehåll. Den kunskapen, tillsammans med 
tydliga indikationer gör fysioterapeuten säkrare i att veta vilka patienter som passar 
in och vilka som exkluderas. Ytterligare en faktor som underlättar remitteringen är 
erfarenhet från tidigare patienter med liknande problem, vilket gör att fysioterapeuten 
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lär sig känna igen vissa faktorer hos patienter som kan tänkas gynnas av MMR. 
Informanterna ansåg sig ha tillräcklig kunskap kring MMR och var trygga i när de 
skulle remittera samt rådfråga kollegor.  
  
“Jag känner mig nog ändå ganska så säker skulle jag ju säga, både tack vare som 
sagt ganska så tydliga eh, ganska så tydliga riktlinjer i när vi gör det eller när vi kan 
göra det och vilka patienter som passar in...” (Informant 1) 
  
“...det finns vissa som är exkluderade från just MMR och sådär men eh så det får 
man, det har man ju koll på, men annars så är det mycket magkänsla”. (Informant 5)  
  
  
5.4.2 Faktorer som försvårar beslut till remittering 
En del av informanterna beskrev en osäkerhet kring remittering, dels på grund av 
osäkerhet kring riktlinjer och om patienten verkligen är färdigutredd, dels på grund 
av en osäkerhet kring hur länge en unimodal behandling ska pågå och om patienten 
verkligen har provat allt. Det upplevdes ibland svårt att avgöra när den unimodala 
behandlingen skulle övergå till MMR. Det var inte heller alltid självklart vilka 
patienter som passar in i MMR, då varje patientfall skiljer sig åt.  
 
“För det kan va lite svårt ju, det kan va, jag tycker det kan va svårt att veta när man 
testat unimodal behandling tillräckligt länge å har man fått träffa patienten 
tillräckligt många gånger för å veta att det är, att man verkligen har provat allting. 
Eh så det är svårt”. (Informant 2)  

 
En annan försvårande faktor som nämndes var att om inga läkare fanns tillgängliga 
på arbetsplatsen försvann ett viktigt samarbete. Ytterligare togs förtroendet för MMR 
upp där ett lågt förtroende ledde till att fysioterapeuten väljer att hålla kvar patienten 
i den egna behandlingen. En annan kommentar var att MMR inte bedömdes bidra 
med den specialistkompetens som bör erbjudas och att visst innehåll ansågs 
utdaterat, vilket minskade benägenheten att remittera vidare. 
  
“...ja skulle vilja se de som ett större djup en specialistkompetens där dom har mer 
erfarenhet, mer tid, mer resurser att göra det som vi egentligen också ska göra i 
primärvård men dom har de här lilla extra, men min erfarenhet av det är att dom… 
inte riktigt är där då...” (Informant 4)  

  
5.4.3 Förbättringsmöjligheter som underlättar beslut till remittering 
En del informanter upplevde ett behov av tydligare riktlinjer som tar upp när 
patienter som uppfyller kraven ska remitteras till MMR istället för att fortsätta med 
unimodal behandling. Det framkom en osäkerhet huruvida fysioterapeuten gjorde fel 
i att hålla kvar patienter som borde remitterats till MMR tidigare. Det framfördes 
också en annan bild där fysioterapeuten inte tyckte att riktlinjer skulle göra så stor 
skillnad, eftersom kommunikation med kollegor var tillräckligt för att veta när 
patienten ska remitteras vidare. Ytterligare ett förbättringsförslag för en tydlig och 
jämlik remittering var att ha en mall på arbetsplatsen med tydliga kriterier som 
beskriver vilka patienter som ska behandlas med MMR och som skulle kunna ha ett 
värde av den behandlingsformen. Vidare önskades mer information från 



  

  23  

arbetsplatsen om vilka patienter som passar bra i MMR och slutligen lyftes att ett 
tätare samarbete med primärvårdsläkaren skulle underlätta remitteringen.  
  
“...det hade ju inte vart fel att ändå ha, å veta dom (riktlinjerna) exakt liksom… ehm 
faktiskt... för de kan de kan ju faktiskt hända att ja har hållt patienter för länge som 
borde kommit till MMR tidigare för att jag inte har tänkt på dom som MMR-patient 
eh så så kan de ju va...” (Informant 4)  
  
“...det skulle säkert vara lättare om man hade mer, om det fanns ett värde i att amen 
vi ska gå efter den här mallen å uppfyller patienterna de här så ska man prata om 
det eller erbjuda det. Det hade nog varit en... en mer, ett sätt att erbjuda det mer 
tydligt kanske och mer jämlikt så”. (Informant 2)  

  
Som enskild fysioterapeut lyftes vikten av att ständigt utveckla sin kunskap om bland 
annat smärtfysiologi och beteendemedicin. En annan förbättringsmöjlighet för den 
enskilda fysioterapeuten var att bli ännu bättre på att prata om och fånga upp gula 
flaggor för att tydligare veta när MMR är aktuellt. 
 

6.  Diskussion 
6.1 Metoddiskussion 
En kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats valdes då det ansågs vara det 
lämpligaste tillvägagångssättet för att besvara studiens syfte (Graneheim & 
Lundman, 2004). En kvalitativ metod ansågs möjliggöra en djupare förståelse för 
informanternas subjektiva erfarenheter och tankar (Kvale & Brinkman, 2014). Endast 
fysioterapeuter inom Region Östergötland rekryterades för att avgränsa 
rekryteringsarbetet, dock bidrog det till ett begränsat antal informanter. För att få en 
variation av arbetsplatser och potentiellt olika tillvägagångsätt i arbetet med 
remittering till MMR valde vi att höra av oss till flera verksamheter inom Region 
Östergötland. I efterhand upplevdes det att det hade varit intressant att även ta 
kontakt med privata kliniker eftersom det kan skilja sig ytterligare gällande 
verksamhetsrutiner och om det finns ett MMR-team på plats eller inte. Detta hade 
även kunnat hjälpa att få in fler informanter och därmed bidragit till ett strategiskt 
urval. Personer som tidigare arbetat i ett MMR-team exkluderades eftersom det oftast 
är primärvårdsfysioterapeuten som initialt möter patienter med långvarig smärta och 
har möjlighet att påverka behandlingen. Dessutom finns redan tidigare forskning av 
Stenberg m.fl. (2016) där vårdgivare i ett MMR-team har intervjuats. Det kom även 
till författarnas kännedom att kvalitativ forskning inom det valda området skulle vara 
till nytta för verksamheter inom primärvården. 
  
Målet var att göra ett strategiskt urval för att få en stor variation av informanter och 
öka möjligheterna till en nyanserad bild (Wihlborg, 2017). Tanken var att rekrytera 
informanter efter olikheter avseende egenskaperna kön och antal år som 
fysioterapeut i primärvården. På grund av att endast ett fåtal personer visade intresse 
att delta gjordes istället ett bekvämlighetsurval, vilket innebar att samtliga 
fysioterapeuter som visat intresse inkluderades i studien. Trots bekvämlighetsurvalet 
uppnåddes en variation avseende ovannämnda aspekter, vilket ökar studiens 
giltighet. Möjligtvis uppnåddes inte ett lika stort spann som hade kunnat uppnås 
genom ett strategiskt urval. Gällande antal arbetsverksamma år i primärvården 
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intervjuades endast fysioterapeuter som hade 1–6 års erfarenhet av 
primärvårdsarbete. Om möjlighet funnits att intervjua fysioterapeuter med längre 
erfarenhet skulle detta kunnat ge ett annat resultat där fler eller andra aspekter lyfts. 
Genom en tydlig beskrivning av informanterna och kontexten stärks studiens 
överförbarhet, dock är urvalet inte representativt och det upp till läsaren att bedöma 
överförbarheten av denna studie (Graneheim & Lundman, 2004). På grund av 
arbetets karaktär var antalet intervjuer som gjordes begränsade och att ytterligare 
intervjuer hade kunnat leda till ytterligare synpunkter som inte kom med. Den 
slutgiltiga uppfattningen var dock att intervjuerna gav ett rikt material som fångade 
många erfarenheter och tankar.  
  
Under rekryteringsprocessen skickades informationen endast till 
verksamhetsansvariga och därmed förutsattes att informationen vidarebefordrades till 
alla anställda fysioterapeuter som mötte inklusionskriterierna, men detta kan dock 
inte säkerställas. På grund av kontakt via mail samt viss otydlighet i 
informationsbrevet gällande vilka informanter som söktes fördröjdes 
rekryteringsprocessen eftersom kompletterande information behövdes skickas ut i 
enstaka fall. Intervjuerna var semistrukturerade för att i varje enskild intervju till viss 
del kunna frångå intervjuguiden utifrån hur informanten svarade på huvudfrågorna 
(Malterud, 2014). Innan intervjuerna genomfördes skickades intervjuguiden för 
återkoppling till en fysioterapeut som var insatt i MMR för att säkerställa att frågorna 
skulle besvara studiens syfte, sedan gjordes ett fåtal revideringar. Därefter 
genomfördes en pilotintervju som ansågs besvara studiens syfte, men ett fåtal 
följdfrågor som användes under pilotintervjun lades till. Dessa följdfrågor ansågs 
komplettera de redan befintliga huvudfrågorna, men förändrade inte intervjuguiden i 
sin helhet. Därför togs även pilotintervjun med i resultatet (Yin, 2012). Genom att 
använda två olika tillvägagångsätt för att pröva intervjuguiden stärktes studiens 
trovärdighet. 
 
I och med pandemin genomfördes intervjuerna på distans över Zoom. Valet 
baserades dels på att vidta försiktighet och följa rådande restriktioner, dels för att det 
underlättade att planera in tider som passade båda parterna. Även om det inte hade 
varit pandemi och restriktioner att följa hade intervjuerna troligtvis genomförts på 
distans ändå eftersom fysiska och digitala möten inte upplevdes skilja sig nämnvärt 
åt. Även Schlegel m.fl. (2021) menar att trots att kvalitativ forskning vanligtvis 
genomförts fysiskt har virtuella intervjuer visat sig vara effektivt för att samla in 
innehållsrik data. Endast två av tre författare närvarade vid varje intervju. Valet av att 
endast vara två författare baserades på att skapa en trygg miljö där informanten inte 
skulle känna sig i underläge. Därför valdes det också att stänga av bisittarens kamera 
för att så nära inpå uppnå en jämlik situation mellan intervjuare och informant. 
Samtliga författare höll i minst en intervju var och för varje intervju som 
genomfördes upplevdes en ökad trygghet och kvalitet, vilket kan ha påverkat 
innehållet i intervjuerna.  
  
Analysprocessen följde en struktur enligt Graneheim & Lundman (2004). I 
analysprocessen av den första intervjun togs meningsbärande enheter ut tillsammans 
för att säkerställa att alla författare plockade ut liknande meningsbärande enheter, 
vilket stärkte studiens trovärdighet. Resterande intervjuer delades upp mellan 
författarna och meningsbärande enheter plockades ut, vilket kan ha påverkat 
resultatet eftersom det inte kan säkerställas att varje författare skulle välja ut samma 
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innehåll. Koder, underkategorier och kategorier diskuterades av samtliga författare 
för att få ett tillförlitligt resultat och för att undvika stora olikheter. Författarna hade 
olika förslag och tankar kring lämpliga koder, men genom diskussion uppnåddes 
konsensus. Även underkategorier och kategorier bearbetades gemensamt för att 
komma fram till ett beslut och en lämplig indelning. Resultatet av analysprocessen 
diskuterades med handledare för att säkerställa en logisk struktur av resultatet och 
därefter gjordes en vidare bearbetning till en förbättrad kategorisering. Genom att 
tydligt presentera resultatet och exemplifiera med citat från informanterna stärktes 
studiens giltighet (Graneheim & Lundman, 2004). 
 
6.2 Resultatdiskussion  
Med hjälp av en kvalitativ innehållsanalys framkom fyra kategorier med tillhörande 
underkategorier. “MMR i relation till unimodal behandling” handlar om att 
fysioterapeuterna delvis redan arbetar likt MMR, men att MMR ändå upplevs 
erbjuda mer än unimodal behandling. “Faktorer som stödjer eller motsäger 
erbjudande av MMR” handlar om att fysioterapeuterna framförallt tar hänsyn till 
psykiska och sociala faktorer hos patienten samt att dessa faktorer tillsammans 
skapar en komplexitet. “Primärvårdens roll vid erbjudande av MMR” handlar om att 
fysioterapeuterna följer vissa behandlingssteg i vårdprocessen och delvis tar hänsyn 
till indikationer samt uppger betydelsen av stöd på arbetsplatsen. “Slutgiltigt beslut 
till remittering av MMR” handlar om att fysioterapeuterna överlag anser sig ha 
tillräcklig kunskap om MMR, men att viss osäkerhet kring remittering kvarstår, 
därav framkommer vissa förbättringsförslag. Resultatdiskussionen lyfter olika 
aspekter som framkommit i intervjuerna samt hur detta förhåller sig till tidigare 
forskning inom ämnet. 
  
6.2.1 MMR i relation till unimodal behandling  
I resultatet av studien framkom det att fysioterapeuter redan i den unimodala 
behandlingen utgår från flera komponenter som är en del av MMR, bland annat ett 
psykosocialt synsätt. Genom ett sådant arbetssätt blir steget mellan de olika 
behandlingsstrategierna inte så stort och om fler fysioterapeuter skulle ha det 
tankesättet skulle fler patienter kunna få hjälp redan unimodalt. Det är i linje med 
tidigare forskning som visar att det är fördelaktigt med biopsykosociala 
interventioner hos patienter med långvarig ländryggssmärta redan hos den enskilda 
fysioterapeuten i primärvården (van Erp m.fl., 2019). I den här studien ansågs det 
dock att MMR kan erbjuda mer än den unimodala behandlingen, bland annat 
eftersom det är en gruppintervention, patienten kan hitta nya strategier samt öka 
tilltron till sin egen förmåga. Informanterna lyfte precis som Kamper m.fl. (2015) att 
en multidisciplinär rehabilitering innehåller fler biopsykosociala komponenter samt 
att det är en fördel att alla interventioner är samlade. Även Stenberg m.fl. (2016) 
lyfte fördelarna med att MMR är en intervention där vårdgivarna arbetar i team samt 
att MMR upplevdes som en fördelaktig behandling för patienter med långvarig 
smärta. 
  
Ytterligare en anledning till varför MMR kan erbjuda mer än unimodal behandling 
skulle kunna vara att den enskilda fysioterapeuten generellt sätt är mer bekväm i att 
behandla det biomekaniska snarare än psykosociala faktorer (Synnott m.fl., 2015). I 
den här studien poängterade dock fysioterapeuterna att deras tillvägagångssätt i den 
unimodala behandlingen strävade mot inkludering av psykosociala aspekter. Vidare 
ansåg en del fysioterapeuter att deras kompetens och tillit till sin egen förmåga att 
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behandla patienter med multidimensionell smärta inte var tillräcklig (Synnott m.fl., 
2015).  
  
6.2.2 Faktorer som stödjer eller motsäger erbjudande av MMR  
Informanterna tar övervägande upp psykiska och sociala faktorer hos patienten som 
stödjer eller motsäger erbjudande av MMR, men att det ofta rör sig om en komplex 
smärtproblematik och att varje patient bör bedömas individuellt. Faktorerna som 
fysioterapeuterna lyfter överensstämmer till stor del med de nationella 
indikationerna, vilka bland annat inkluderar gula flaggor, patientens motivation och 
beredskap till förändring samt påverkan på vardagen (Gerdle m.fl., 2011). 
Informanterna lyfter vikten av att patienten ska vara i en arbetsför ålder och ha 
förutsättning att komma tillbaka till arbetslivet, vilket går i linje med de nationella 
indikationerna där arbetsåtergång lyfts som en viktig målsättning (Gerdle m.fl., 
2011). Två andra faktorer som inte berördes, men som studerats i tidigare forskning 
är att det föreligger vissa skillnader avseende kön och kultur som kan påverka vilka 
som remitteras till MMR (Stenberg m.fl., 2016). Stenberg m.fl. (2016) drar slutsatsen 
att vårdgivare som arbetar med patienter med långvarig smärta behöver få möjlighet 
att reflektera över sina egna värderingar gällande arbetsåtergång, kön och kultur. Att 
varken könsskillnader eller kulturella skillnader togs upp i den här studien kan bero 
på att sådana skillnader inte föreligger på de inkluderande arbetsplatserna eller en 
omedvetenhet hos informanterna.  
  
Det var tydligt att informanterna framförallt poängterade vikten av psykosociala 
faktorer, snarare än fysiologiska faktorer eller smärta som enskild komponent. Det 
överensstämmer med tidigare forskning som menar att en högre självskattad smärta 
inte är en faktor som associeras med att erbjuda patienten MMR (Enthoven m.fl., 
2017; Haukenes m.fl., 2015). Det är logiskt då Tseli m.fl. (2019) beskriver att 
smärtans intensitet och duration inte har kunnat förutsäga en förbättrad fysisk 
funktion för patienter med långvarig smärta efter genomgången multidisciplinär 
rehabilitering. Vidare beskrivs att det var psykologiska faktorer och fysisk funktion 
som var prognostiskt relevant för utfallet av multidisciplinär rehabilitering. På lång 
sikt var det en låg nivå av emotionellt lidande och beteendemässiga riskfaktorer, en 
hög nivå av beteendemässiga skyddande faktorer respektive en hög självskattad 
fysisk funktion som predicerade ett bra utfall av behandlingen (Tseli m.fl., 2019). 
Informanterna lyfte varken objektiv eller subjektiv fysisk funktion som en faktor att 
ta hänsyn till, vilket skulle kunna bero på att informanterna anser de psykosociala 
sårbarhetsfaktorerna som mer avgörande för den fortsatta smärtbilden. 
  
6.2.3 Primärvårdens roll i erbjudande av MMR  
I intervjuerna framkom framförallt två vårdprocessrelaterade faktorer som 
fysioterapeuterna tar hänsyn till, dels att patienten är färdigutredd och dels att 
patienten har genomgått unimodal behandling. Dessa förutsättningar poängteras även 
i de nationella indikationerna, med tillägg av att den farmakologiska behandlingen 
ska vara optimerad, att smärtans komplexitet är bedömd och att patienten har fått ta 
del av information om MMR (Gerdle m.fl., 2011). Utöver dessa faktorer behöver 
fysioterapeuten säkerställa att patienten upplever MMR som ett positivt nästa steg 
och inte som en stämpel i negativ bemärkelse, vilket lyftes i resultatet. Informanterna 
hade delade meningar om huruvida det är fysioterapeutens uppgift att remittera 
vidare till MMR eller om det ansvaret ligger hos en annan profession. En aspekt som 
presenterades var att det huvudsakligen är läkarens eller rehabkoordinatorns ansvar 
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att remittera vidare, vilket kan leda till att fysioterapeuten därför inte tänker på att de 
själva kan erbjuda patienten MMR.   
  
Gällande erfarenheter av fysioterapeuternas förhållande till indikationer uppkom 
flera bilder. Dels ansågs indikationerna underlätta arbetet genom att tydliggöra vilka 
patienter som är lämpliga för MMR, dels framkom en bild av att patienter som inte 
uppfyller samtliga kriterier utesluts, trots att MMR hade kunnat vara en lämplig 
intervention. Informanterna beskrev att personer som inte är aktuella för återgång till 
arbete på grund av hög ålder samt patienter som inte behärskar det svenska språket är 
exempel på patienter som exkluderas, något som beskrevs som beklagligt. Liknande 
erfarenheter framfördes av Stenberg m.fl. (2016), där vårdgivare i ett MMR-team 
upplevde en konflikt mellan att ge alla patienter en jämlik vård och att följa 
riktlinjerna för MMR gällande arbetsåtergång. Att inte kunna erbjuda MMR för äldre 
eller icke svensktalande patienter upplevdes frustrerande och det fanns en efterfrågan 
av kompletterande målsättningar med behandlingen (Stenberg m.fl., 2016). 
 
Informanterna nämner att äldre är en grupp som i stor utsträckning exkluderas från 
MMR, vilket kan tyckas problematiskt eftersom prevalensen för långvarig smärta 
ökar med stigande ålder (Jakobsson, 2010). En del av fysioterapeuterna i studien av 
Stenberg m.fl. (2016) bortsåg från delar av riktlinjerna för remittering och litade mer 
på sin egen erfarenhet, vilket också framkom av några informanter i den här studien. 
Samtidigt som indikationer ofta upplevs positivt finns det studier som pekar på att 
inte alla fysioterapeuter upplever riktlinjer som hjälpsamt vid behandling och är 
osäkra kring värdet av dessa. Detta är något som presenteras i en studie av Li & 
Bombardier (2001) som berör ländryggssmärta och deras slutsats var att det krävs 
mer forskning avseende effekten av riktlinjer (Li & Bombardier, 2001). 
  
Vidare för Haukenes m.fl. (2015) en diskussion om huruvida “rätt” patienter erbjuds 
MMR och om de patienter som erbjuds MMR skiljer sig mellan olika kliniker. 
Flertalet skillnader som skulle kunna påverka valet av patienter poängterades i denna 
studie. Remitteringsprocessen kan se annorlunda ut på de olika klinikerna, vilket 
bland annat kan påverkas av fysioterapeuternas olika tillvägagångssätt och 
erfarenheter. Medan vissa följde indikationer, menade andra att de inte var i behov av 
att veta indikationerna, utan använde andra strategier såsom att diskutera patientfall 
med kollegor och MMR-teamet. Haukenes m.fl. (2015) diskuterar osäkerheten kring 
vilka faktorer som bör indikera erbjudande av MMR och Stenberg m.fl. (2016) 
poängterar att även vårdgivare i MMR-team har upplevt svårigheter med selektering 
av patienter som skulle gynnas av MMR.   
  
Erfarenheterna visade att det fanns ett bra stöd på arbetsplatsen med tydliga rutiner 
och kriterier kring remittering till MMR. Upplevelsen var också att det var 
betydelsefullt att kunna rådfråga sina kollegor och inte minst kollegor i ett MMR-
team på arbetsplatsen. Det är i enlighet med en studie av Forbes & Ingram (2021), 
där nyexaminerade fysioterapeuter beskrev vikten av bra stöd från kollegor vid 
behandling av patienter med långvarig smärta, vilket nyttjades i stor utsträckning. 
Det ser troligtvis olika ut på arbetsplatser som har ett MMR-team tillgängligt och på 
de arbetsplatser som inte har det. Denna skillnad framgick inte i intervjuerna 
eftersom samtliga informanter arbetade på en arbetsplats med MMR-team. Tänkbara 
konsekvenser av att inte ha ett MMR-team på arbetsplatsen är att remitteringen blir 
en större och mer komplicerad process, att fysioterapeuten inte har lika mycket 
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kunskap om MMR eller tänker på MMR som intervention samt att fysioterapeuten 
inte heller kan få råd från de med expertkompetens inom MMR.  
 
6.2.4 Slutgiltigt beslut till remittering av MMR  
Generellt sett ansåg sig informanterna trygga i att remittera till MMR, framförallt på 
grund av tillräcklig kunskap och erfarenhet. Betydelsen av erfarenhet nämndes också 
i studien av  Forbes & Ingram (2021), där nyexaminerade fysioterapeuter såg 
erfarenhet som en nyckelfaktor i mötet med patienter med långvarig smärta. Flera 
informanter nämnde dessutom att tydliga riktlinjer fanns att tillgå på arbetsplatsen, 
vilket upplevdes underlätta det slutgiltiga beslutet. Däremot upplevde även de 
informanter som använde sig av dessa en svårighet kring att veta just när MMR 
skulle vara aktuellt. Hill m.fl. (2010) beskrev liknande svårigheter, dock i ett annat 
sammanhang. Författarna beskrev svårigheter avseende hur patienter med komplex 
ländryggssmärta bäst ska behandlas i primärvården och dessutom var de beslut som 
togs ofta inkonsekventa (Hill m.fl., 2010). 
 
Att ha testat unimodal behandling och inte kommit vidare i sin behandling är 
framförallt den riktlinje som gör fysioterapeuten trygg med när remiss till MMR kan 
vara en fördel för patienten. Däremot rör sig detta om ett brett spann och det fanns ett 
önskemål från informanterna om tydligare riktlinjer gällande när patienten ska 
remitteras. Med tanke på den stora variationen av patienter med långvarig smärta och 
att varje patientfall är unikt kan mer specifika indikationer än vad som finns i 
dagsläget vara svårt att ta fram. Möjligen är de indikationer som redan finns 
tillräckliga och att det snarare handlar om att fysioterapeuten behöver utgå mer från 
tidigare erfarenheter och samtal med kollegor för att veta när en patient är aktuell för 
MMR, vilket också många informanter uttryckte att de gjorde.   
  
Bland informanter som inte använde sig av indikationer uppkom en önskan om 
tydligare riktlinjer kring vilka patienter som ska remitteras vidare. När indikationer 
inte användes var det dock svårt att skilja på om indikationer faktiskt inte fanns att 
tillgå på arbetsplatsen eller om fysioterapeuten inte var medveten om dessa. Frågan 
kan ställas huruvida det är den enskilda fysioterapeutens ansvar att leta fram 
indikationerna eller om det ligger på verksamheten att ha indikationer lättillgängliga 
och förespråka användning av dessa. Meningen med indikationer kan tyckas 
försvinna om de finns, men ändå inte används. Indikationerna av Gerdle m.fl. (2011) 
är framtagna för att förbättra vården avseende kunskap samt ändamålsenlig vård. 
Resultatet av den här studien pekar på att det finns utvecklingsmöjligheter avseende 
implementering av indikationerna. Att implementera kliniska riktlinjer har dock visat 
sig vara utmanande. Brusamento m.fl. (2012) undersökte implementering av kliniska 
riktlinjer i primärvården vid kroniska tillstånd och drog slutsatsen att det inte finns 
tillräckligt med evidens för att säkerställa den bästa metoden för en lyckad 
implementering i verksamheten, vilket kan vara en anledning till att det kan vara 
svårt att implementera riktlinjer.   
  
Informanterna diskuterade vilka patientrelaterade faktorer som ska tas hänsyn till i 
beslutet att remittera till MMR. Utöver det lyftes aspekter avseende fysioterapeuten, 
såsom åsikter och erfarenhet av MMR, vilka också visade sig spela roll i det 
slutgiltiga beslutstagandet. Exempelvis kunde det beröra fysioterapeutens upplevelse 
av innehållet i MMR samt förtroendet för behandlingen. Gardner m.fl. (2017) 
bekräftar att attityder och förhållningssätt påverkar fysioterapeutens handlande och 
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att dessa behöver adresseras för att optimera införandet av nya arbetssätt. Nijs m.fl. 
(2013) trycker också på vikten av fysioterapeutens självreglering och reflektion 
avseende attityder kring långvarig smärta eftersom dessa skulle kunna påverka 
patienten. Att bli medveten om och att vid behov förändra sitt förhållningssätt skulle 
kunna bidra till en förbättrad behandlingsstrategi och bättre resultat (Nijs m.fl., 
2013). 
  
Slutligen lyfte informanterna förbättringsförslag för att underlätta remittering, både 
på individ- och verksamhetsnivå. Individuella aspekter var egen kunskapsutveckling 
samt en ökad medvetenhet om psykosociala faktorer. Önskemål till verksamheten var 
mer information med tydligare riktlinjer för framförallt när patienter ska remitteras 
vidare, men även tydliggöra vilka. Vidare önskades även tätare samarbete med läkare 
för att förbättra remitteringsprocessen. 
 

7.  Konklusion 
Fysioterapeuter i primärvården hade både lika och olika erfarenheter och tankar 
gällande arbetet med erbjudande av MMR. En del fysioterapeuter ansåg sig ha stor 
kunskap och kände sig bekväma att remittera, medan andra uttryckte en större 
osäkerhet och kände ett behov av tydligare indikationer. Olika erfarenheter av att 
remittera till MMR fanns hos fysioterapeuterna, och den största svårigheten som 
presenterades var att veta när en patient är aktuell för MMR. Kriterier för remittering 
ansågs användbart, men skapade också vissa etiska dilemman, där exempelvis 
patientgruppen äldre exkluderades från MMR. Förbättring på både individ- och 
verksamhetsnivå skulle kunna skapa en samsyn i hur remitteringen ska bedrivas och 
kan då bidra till en mer kvalitativ och jämlik vård för patienter med långvarig smärta. 
Ytterligare skulle implementering av tydligare indikationer för remiss till MMR 
kunna bidra till att fysioterapeuten känner sig säkrare i vilka patienter som ska 
erbjudas MMR och när det är aktuellt. Resultatet av studien kan därför vara värdefull 
för såväl fysioterapeuter i primärvården som arbetar med långvarig och komplex 
smärtproblematik, och även för verksamhetsansvariga samt andra inom 
organisationen. Däremot krävs vidare forskning inom området med fler deltagare för 
att dra några bestående slutsatser.  
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Bilaga 1: Informationsbrev   
 
Information till dig som deltagare i ett examensarbete vid medicinska fakulteten, 
Linköpings universitet. Vi vill fråga dig om du vill delta i en intervjustudie som 
genomförs av studenter vid Linköpings universitet. I det här dokumentet får du mer 
information om upplägget och om vad det innebär att delta. 
 
Vad är det för intervju och varför vill vi att du ska delta? 
Vi är tre fysioterapeutstudenter vid Linköpings Universitet som skriver vårt 
examensarbete om långvarig smärta i primärvården.  
 
Smärta är idag ett av de vanligaste symtomen som patienter söker vård för. 
Primärvården har idag en mycket viktig roll i att identifiera och behandla 
smärtproblematik. Patienter med långvarig smärta kan behandlas med enskilda 
åtgärder, men teambaserad vård enligt multimodal rehabilitering (MMR) har visat sig 
vara den mest effektiva behandling vid mer komplexa smärttillstånd eftersom den 
grundar sig i ett biopsykosocialt synsätt. Det är dock oklart vilka patienter som 
gynnas av MMR och när fysioterapeuten i primärvården ska remittera vidare till ett 
MMR-team.  
 
Syftet med arbetet är därför att beskriva fysioterapeuters erfarenheter och tankar 
kring när multimodal rehabilitering (MMR) ska erbjudas i primärvården för patienter 
med långvarig smärta.  

Vi söker legitimerade fysioterapeuter som jobbat i primärvården i minst 1 år, och 
som vill dela med sig av sina erfarenheter. För att delta krävs det ingen specifik 
kunskap om MMR endast att du i din yrkesroll har mött patienter med långvarig 
smärta. Vi hoppas att detta väcker ett intresse och att du vill vara med och dela med 
dig av dina tankar och erfarenheter.  

Ansvarig för intervjustudien är Ellen Ahlberg, Elin Andersson och Josefin Haldén 
inom Fysioterapeutprogrammet som handleds av Paul Enthoven, vid Linköpings 
universitet. 

Hur sker genomförandet? 
Om du deltar i studien kommer vi bjuda in dig till en individuell intervju. Datum och 
tid för intervjun bestäms i samråd mellan dig och författarna En författare kommer 
att hålla i intervjun och en kommer att agera bisittare. Intervjun förväntas hålla på i 
cirka 45 minuter. I och med rådande pandemi kommer intervjun att ske digitalt över 
Zoom med ljud och videokamera på.  

Videokamerabilder kommer inte att spelas in, men ljudet från intervjuerna kommer 
att spelas in med hjälp av Zoom för att sedan transkriberas. Efter transkription 
kommer ljudfilerna att raderas. All information och data kommer att hanteras 
konfidentiellt och vid redovisning av resultat kommer ingen av deltagarna att kunna 
identifieras. 

Möjliga följder och risker med att delta:  
Studien kommer att beröra din aktuella kunskap och tankar kring patienter med 
långvarig smärta och remittering till MMR. Deltagande i denna studie kan medföra 
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att du känner att din kunskap inom detta område är tillräcklig/otillräcklig samt att du 
kan bli inspirerad att utveckla din kunskap. 
 
Vad händer med mina uppgifter? 
De uppgifter som samlas in i samband med examensarbetet hanteras i enlighet med 
dataskyddsförordningen (GDPR) och ansvarig person för dina personuppgifter är 
Linköpings universitet. Syftet är examination av studerande som använder 
uppgifterna i samband med sitt examensarbete. Vem som är ansvarig person för 
examensarbetet framgår nedan. Det är endast studenter och handledare samt till 
examensarbetet som har tillgång till de data som samlas in för examensarbetet. Dina 
svar och dina resultat kommer att behandlas på så sätt att inte obehöriga kan ta del av 
dem. Sammanställningen som kommer att presenteras kommer inte att innehålla 
uppgifter som gör det möjligt att identifiera dig i sammanställningen. 

Uppgifterna kommer att användas för ovanstående ändamål och i enlighet med detta 
samtycke. Den rättsliga grunden för behandlingen av dina personuppgifter är att du 
har gett ditt frivilliga samtycke. Samtycket är giltigt tills vidare. Du har rätt att när 
som helst ta tillbaka ditt samtycke. Detta gör du genom att kontakta den ansvarige för 
detta examensarbete. Vi kommer i så fall sluta att behandla uppgifter som vi har 
samlat in med stöd av detta samtycke i examensarbetet. Vi kommer i så fall sluta att 
behandla uppgifter som vi har samlat in med stöd av detta samtycke relaterat till 
examensarbetet. Om dina uppgifter behövs för att slutföra examinationen kommer vi 
dock inte kunna radera dina uppgifter omedelbart. Vi kommer då att radera dem så 
fort som examinationen är avslutad. Det slutliga examensarbetet kommer att 
arkiveras enligt svensk lag och kommer att bevaras i som längst två år. 

Du har rätt att få information om de personuppgifter vi behandlar om dig. Du har 
också rätt att få felaktiga personuppgifter om dig själv rättade. Om du har klagomål 
på vår behandling av dina personuppgifter som kan du kontakta vårt 
dataskyddsombud via dataskyddsombud@liu.se. Du har även rätt att inge klagomål 
till Datainspektionen om du tycker att vi behandlar dina personuppgifter på ett 
felaktigt sätt. 

Hur får jag information om intervjustudiens resultat? 
Det är upp till varje deltagare om denna önskar ta del av examensarbetets resultat 
eller inte. Deltagare kan om så önskas både få ta del av sin individuella data samt av 
hela examensarbetets resultat. För att ta del av önskad information ombeds 
deltagaren ta kontakt med ansvariga för examensarbetet (se nedan). 
 
Deltagandet är frivilligt: 
Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet 
innan analysarbetet påbörjats. Du kan dra tillbaka delar av intervjun 3 dagar efter 
avslutad intervju. Om du väljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behöver 
du inte uppge varför. Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta de ansvariga 
för examensarbetet (se nedan). 
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Ansvariga för intervjustudien: 

Kontaktuppgifter: 

Ellen Ahlberg, ellah229@student.liu.se  

Elin Andersson, elian200@student.liu.se  

Josefin Haldén, josha295@student.liu.se  

Handledare: Paul Enthoven, paul.enthoven@liu.se  

Intresseanmälan: 
Vid intresse av deltagande i studien vänligen kontakta Josefin Haldén, 
josha295@student.liu.se   
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Bilaga 2: Muntligt samtycke till deltagande i studien 
 
Pilotintervju/Intervju # med namn på informant och dagens datum 
 
Medverkan är frivillig och har rätt att avbryta intervjun när som helst och att allt 
material kommer att hanteras konfidentiellt.  
  
Nu läser vi upp samtycke till att delta i examensarbetet.  
  
Samtycket rör huruvida du har fått muntlig och skriftlig informationen om 
examensarbetet och har haft möjlighet att ställa frågor. Du får behålla den 
skriftliga informationen. 
  

☐ Samtycker du till att delta i examensarbetet Fysioterapeuters erfarenheter 
och tankar kring när multimodal rehabilitering ska erbjudas som behandling 
i primärvården hos patienter med långvarig smärta? 

☐ Samtycker du till att uppgifter om dig behandlas på det sätt som beskrivs 
i informationen avseende examensarbetet? 

 

Underskrift                                                                     Plats och datum 

______________________________     __________________________ 

Namnförtydligande                               

______________________________  
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Bilaga 3: Intervjuguide  
 
 
Inledningsvis görs en presentation av författarna och en kort beskrivning av 
studiens syfte och dess innehåll. Informanten informeras om att medverkan är 
frivillig och har rätt att avbryta intervjun när som helst samt att allt material 
kommer att hanteras konfidentiellt.  
Kursiva frågor ställs endast vid behov. 
 

 
Intervjufrågor: 

•   Vad har du för erfarenhet av patienter med långvarig smärta? 
o   Hur är det att arbeta med patienter med långvarig smärta? 
o   Ungefär hur många patienter med långvarig smärta möter du varje 

vecka/månad? 
 

•   Hur ser arbetet i er verksamhet ut gällande bedömning och behandling av 
patienter med långvarig smärta? 

o   Följer du några riktlinjer från verksamheten eller använder du egen 
erfarenhet för bedömning / behandling?  

 
•   Hur använder du din kunskap om MMR när du möter patienter med långvarig 

smärta? 
o   Kan du ge ett exempel på när du tycker att din kunskap inte är / är 

tillräcklig 
o   Vad är det för kunskap du kan behöva och hur delar du med dig av 

den till patienten? Varför behöver du den kunskapen?  
o   Hur använder du din kunskap om MMR när du ska remittera / inte 

remittera en patient till MMR?  
 

•   Vad är det som gör att du som fysioterapeut överväger MMR istället för 
unimodal rehabilitering? 

o   Vilka faktorer spelar in / vad tar du hänsyn till? 
o   Följer du några indikationer? Vad tycker du om dessa? 
o   Har du någon du kan rådfråga?  
o   Vad tycker dina kollegor om dessa frågor? 

 
•   Vilka förväntningar har du på MMR?  

o   Hur kan MMR hjälpa din patient jämfört med annan behandling?  
 

•   Hur trygg och säker känner du dig i när du ska remittera vidare en patient till 
MMR i primärvården? 

o   Utveckla gärna på vilket sätt 
o   Varför känner du dig osäker? 
o   Hur går du tillväga om du känner dig osäker? 
o   Vad saknar du för kunskap? 

  
•   Är det något du saknar på din arbetsplats gällande hur ni jobbar med vidare 

remittering till MMR i primärvården? 
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•   Är det ytterligare något som du vill lägga till om detta ämne? Finns det 

aspekter som vi inte har frågat om man som du tycker är viktiga att ta upp?  
 
Följdfrågor: 

•   Kan du ge ett exempel? 
•   Kan du utveckla ditt svar? 
•   Berätta mer… 
•   På vilket sätt? 
•   Vill du tillägga något? 
•   Använd tystnad 


