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Forord

Vi vill ge ett stort eloge till var handledare Frida Eek for hennes otroliga tdlamod, engagerade
och virdefulla handledning samt hennes stéttande och uppmuntrande karaktir genom hela
arbetet. Hennes handledning har varit ovérderlig, inte bara nér det géller den akademiska
processen utan dven for var forstaelse och utveckling genom @mnet. De konstruktiva
kommentarerna, tydliga rad och inspirerande diskussioner hon bidragit med har varit avgérande
for att vi kunnat genomfora denna kandidatuppsats pa ett strukturerat och larorikt sétt. Vi ar djupt
tacksamma for hennes tid och hennes engagemang i var utveckling som studenter.

Vi vill ocksé tacka Peter la Cour som gav oss tillgdng till uppsatsen “Effects of Mindfulness
Meditation on Chronic Pain: A Randomized Controlled Trial”.



Sammanfattning

Bakgrund:

Langvarig smirta &r ett komplext tillstand som péaverkar fysisk funktion, psykiskt vélbefinnande
och livskvalitet. Mindfulnessbaserade interventioner (MBI), sdisom mindfulness based-stress
reduction (MBSR), anvinds oftare som kompletterande behandlingar inom hélso-sjukvard for att
forbattra smirthantering och psykologisk flexibilitet.

Syfte:
Syftet var att systematiskt ssmmanstilla aktuell forskning om effekten av mindfulnessbaserade
interventioner pa langvarig smérta hos vuxna.

Metod:

En systematisk litteraturstudie genomfordes enligt PRISMA-riktlinjer. S6kningarna utfordes i
PUBmed och CINAHL. Endast randomiserade studier (RCT) publicerade senaste 20 aren
inkluderades. Totalt hittades 18 studier som uppfyllde samtliga kriterier.

Resultat:

Flera studier visade att MBI kan minska smértintensitet och smértinteferens samt forbattra
funktion psykologiska smirtvariabler. Atta studier rapporterade signifikant minskad
smdrtintensitet mellan grupper, och fem studier visade statistisk signifikant minskning i
smdrtinteferens mellan grupper.

Diskussion:

Trots lovande resultat dr evidensen varierande. Skillnaderna 1 interventionens upplagg,
studiedesign och deltagarnas smérttillstand kan ha péaverkat utfallet. Fler vilkontrollerade studier
kréavs for att kartldgga vilka komponenter 1 MBI som har storst effekt och vilka patientgrupper
som kan ha mest nytta.

Slutsats:
MBI har potential att forbéttra smértrelaterade utfall vid ldngvarig smirta, men ytterligare
forskning behdvs for att stirka underlaget.

Nyckelord:
Mindfulnessbaserade interventioner, langvarig smérta,systematisk litteraturstudie.



Abstract

Background:

Persistent pain is a complex condition that affects physical functioning, psychological
well-being, and quality of life. Mindfulness-based interventions (MBIs), such as
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), are increasingly used as complementary
treatments within healthcare to improve pain management and psychological flexibility.

Aim:
The aim of this study was to systematically compile current research on the effects of
mindfulness-based interventions on persistent pain in adults.

Methods:

A systematic literature review was conducted in accordance with PRISMA guidelines. Searches
were performed in PubMed and CINAHL. Only randomized controlled trials (RCTs) published
in the last 20 years were included. A total of 18 studies met all inclusion criteria.

Results:

Several studies showed that MBIs can reduce pain intensity and pain interference, as well as
improve functional and psychological pain related outcomes. Eight studies reported a statistically
significant reduction in pain intensity between groups, and five studies showed a statistically
significant reduction in pain interference.

Discussion:

Despite promising results, the evidence is heterogeneous. Differences in intervention design,
study methodology, and participants pain conditions may have influenced the outcomes. More
well controlled studies are needed to determine which components of MBIs are most effective
and which patient groups benefit the most.

Conclusion:
MBIs have the potential to improve pain related outcomes in individuals with persistent pain, but
further research is required to strengthen the evidence base.

Keywords:
Mindfulness-based interventions, persistent pain, systematic literature review.
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1. BAKGRUND
1.1. Meditation & Mindfulness

Meditation och mindfulness som koncept har historiska rotter fran olika sociala och religiosa
traditioner. Mest framtrddande i buddhismen och hinduismen, men &ven judaismen, islam och
kristendomen har integrerat liknande aspekter av mindfulness (1). Vésterldndsk filosofi, har
genom filosofer och tdnkare som Marcus Aurelius, eller den nutida Eckhart Tolle, praglats starkt
av denna form av aktivt medvetande, som har sitt ursprung i religidsa sedvénjor.

Ordet Mindfulness kommer fran pali-ordet sati och sanskrit ordet smrti vilka ofta har &versatts
till “minne” och “mindfulness” samt “kom ihdg att observera” eller “vara uppmirksam”.
Buddhistiska texterna sutta, som innehéller grundprinciperna for buddhismen, och sidgs vara
direkta nedskrifter av Buddhas ldrdomar, delar in mindfulness i fyra omrdden: mindfulness av
kroppen, mindfulness av kinslorna, mindfulness av sinnet, mindfulness av mentala fenomen.
Sjdlva begreppet mindfulness har genom Gversdttningar och forsok att definiera termen fétt
foljande fatt foljande innebord och Overséttning: “en medveten, icke-démande, icke-diskursiv
uppmdrksamhet pd sjdlva medvetandet vare sig trevlig eller obehaglig” (2).

Enligt buddhismen dr ménniskans vardagliga niva av medvetande begrinsad och
begransande,och dirav bor meditation och mindfulness inte bara anses som en aktivitet, utan bor
snarare ses som en naturlig forméiga for ménniskor att analysera véra egna tankar, kropp och
omgivning. Mindfulness dr en fardighet och sitt att vara som man kan trdna och 6va pé att
integrera. Att frimja, 6va och utdva denna uppmairksamhet har i modern forskning visats sig ha
fysiologiska, psykologiska och neurologiska effekter pd smérta, depression, dngest, kognitiv
funktion och dven fordndring av gra substans 1 hjidrnan (3-8). Mindfulness kan utévas pa flera
sétt, yoga, meditation, andningsovningar, tai chi, qigong och &r bara négra av alternativen (9).

1.2 Mindfulnessbaserade interventioner

Sveriges riksdag har ar 2020 stillt sig bakom motionen att erbjuda utbildningar i mindfulness
inom primérvarden i syfte att behandla psykisk ohélsa (10). I motionen framgar att
mindfulnessbaserade interventioner dr behandlingsmetoder som dr komplement till traditionell
behandling, exempelvist Mindfulness-based stress reduction (MBSR) och Basal
Kroppskdnnedom (BK) och dédrmed inte klassas som “alternativa medicin” (10).

Mindfulnessbaserade interventioner (MBI) har dirmed stark fysioterapeutisk relevans eftersom
de d&mnar att ge patienter verktyg att hantera bade sina psykologiska och fysiska besvir genom
att framja hélsa fran ett holistiskt helhetsperspektiv. Det existerar lovande evidens for att
mindfulnessbaserade interventioner kan forbéttra manga biospykologiska problem , inklusive
depression, angest, stress, somnsvarigheter, beroende, psykos, smérta, hypertension, vikt,
cancer-relaterade symtom och sociala beteenden (11). Populariteten av mindfulness har 6kat de
senaste aren. MBIs har introducerats i varden, skolor och arbetsplatser globalt i samband med en
drastisk 6kning av vetenskap inom omrédet (11).

Mindfulness-based stress reduction (MBSR) utvecklades av Jon Kabat-Zinn under 70-talet vid
Massachusetts medicinska universitet. Inom visterlindsk medicinsk och psykologisk forskning
ar mindfulness-based stress reduction en av de mest empiriskt undersokta mindfulnessbaserade
interventionen de senaste 30+ aren (12). Mindfulnessbaserade interventioner syftar till att 6ka



medvetenheten kring tankar och kénslor, 6ka emotionell reglering, reducera stress och forbéttra
stresshantering, samt att forbéttra livskvalitet (13).

Idag anvinds flera olika mindfulnessbaserade interventioner kliniskt dir Mindfulness-Based
Stress Reduction (MBSR), Kognitiv beteendeterapi (KBT), Mindfulness-Based Cognitive
Therapy (MBCT), Acceptance and Commitment Therapy (ACT), och mindfulness baserade
rorelseprogram som Basal Kroppskdnnedom (BK) ar de vanligaste (11).

1.3 Langvarig Smérta

Langvarig smirta &r ett komplext tillstand och en svardefinierad term. Enligt International
Classification of Diseases (ICD) av Virldshilsoorganisationen (WHO) inkluderar
klassificeringen av ldngvarig smarta diagnostiska koder som ofta saknar epidemiologisk
forankring och systematisk kategorisering. Med andra ord har anvdndningen av dessa
otillrdckliga koder gjort det svart att samla in epidemiologisk data inom omradet (14). Det
framkommer darfor att 1ngvarig smérta behdver en mer detaljerad klassifikation som tar hinsyn
till olika typer av langvarig smérta, varierande smartlokaliseringar, skilda etiologier, samt
involverade anatomiska system (14).

I syfte att 16sa detta problem har International Association for the Study of Pain (IASP)
tillsammans med WHO skapat en mer pragmatisk och kliniskt anvéndbar klassifikation av
langvarig smérta som har reviderats sa sent som 2020. Denna lyder: "kronisk smdrta dir en
obehaglig sensorisk och kinslomdssig upplevelse som dr associerad med eller liknar den som dr
associerad med faktisk eller potentiell vivnadsskada” (15) . Smirta &r enligt denna definition
multidimensionell, och inkluderar sensoriska, emotionella samt kognitiva dimensioner (16).

Globalt dr smérta den ledande orsaken till funktionsnedséttning och sjukdomsboérdan innebér en
enorm samhéllskostnad (17). I Sverige bekriftas detta genom Folkhdlsomyndighetens statistik
som visar att smirta och psykisk ohélsa dr de vanligaste orsakerna till besok i priméarvarden och
langtidssjukskrivningar. Ungefir 50% av den svenska befolkningen drabbas i ndgon grad men
betydligt farre, cirka 7% soker vard (18).

Langvarig smirta definieras som smairta som kvarstar i mer dn tre méanader, alternativt 6 manader
och ér ofta ett komplext samspel mellan biologiska, psykologiska och sociala faktorer, enligt
biopsykosociala modellen (17).

Langvarig smaérta dr inte bara ett symtom utan kan ses som ett eget sjukdomstillstdnd som
paverkar individens livskvalitet, aktivitetsniva och psykiska hilsa (17). Personer med langvarig
smérta har 6kad risk for depression, angest och somnstorningar, vilket ytterligare kan forstirka
smértupplevelsen 1 en ond cirkel (19).

1.4 Att leva med lingvarig smérta

Att leva med langvarig smérta innebér ofta betydande begransningar i vardagen — fysiskt,
psykiskt och socialt. Personer med l&ngvarig smirta rapporterar ofta minskad livskvalitet,
begrinsad arbetsformaga, stord sémn och en 6kad forekomst av psykisk ohilsa, sarskilt
depression och dngest (20). Dessa faktorer kan skapa en negativ spiral ddr smaérta, inaktivitet och
nedstdmdhet forstirker varandra.



En vanlig psykologisk konsekvens vid langvarig smérta ar kinesiophobia — ridsla for att rora sig
pa grund av oro for att forvarra sméartan — vilket 1 sin tur kan leda till undvikandebeteende,
muskelatrofi och ytterligare forsdmrad funktion. Social isolering &r ocksé vanligt, da deltagande 1
tidigare meningsfulla aktiviteter ofta minskar (20). Patienter med l&ngvarig smairta 16per ocksé
storre risk for forsdimrad somnkvalitet och depression (21) En longitudinell svensk studie fran
2020 fann att det finns ett samband mellan somnproblem och smérta (22). Det framkommer i
forskning att ldngvarig smarta dr en stor borda som paverkar individen pa ménga dimensioner.
Epidemiologisk forskning inom omradet har utvecklats och inkluderar idag en bredare forstaelse
for smértans olika dimensioner. Forhoppningen &r att man kan utveckla manga effektiva
smirtbehandlingar.

1.5 Rationale

Forskning visar att mindfulness har patagliga effekter pa manniskor i flera doméner (9).
Mindfulness trdnar uppmarksamhet, kroppskdnnedom, medvetenhet och emotionell reglering.
Forskningen stddjer anvéindningen av mindfulness vid 1&ngvarig smérta (17-22). Daremot
forsvarar smartans komplexa karaktér mojligheten att dra sdkra och konkreta slutsatser. Med
dessa aspekter i atanke &r det viktigt att vidare utforska och kartldgga vilken effekt mindfulness
har pa langvarig sméirta och dess olika dimensioner, vilket ar syftet med denna litteraturstudie.

2. SYFTE

Syftet med studien dr att sammanstélla befintlig forskning om effekten av mindfulnessbaserade
interventioner vid langvarig smérta.

2.1 FRAGESTALLNING

Foljande fragestillningar kommer att besvaras:

e Vilken form av mindfulnessbaserade interventioner har anvénts i granskade studier?

e Vilka bedomningsinstrument har anvénts for att mita och utvirdera smérta och funktion?

e Vilka effekter av mindfulnessbaserade interventioner pé langvarig smérta har identifierats
1 de granskade studierna?

3. METOD
3.1 Design

Denna studie dr en systematisk litteraturstudie som syftar till att ssmmanstilla och analysera
befintlig forskning om effekten av mindfulnessbaserade interventioner vid langvarig smaérta.
Arbetet strukturerades enligt PRISMA-riktlinjerna, vilket innebér att sokning, urval och
sammanstéllning av studier genomfordes pa ett systematiskt och transparent sétt. Populationen
utgjordes av vuxna personer med langvarig smérta, interventionerna bestod av etablerade
mindfulnessbaserade program sdsom mindfulness based stress reduction (MBSR), acceptance
and commitment therapy (ACT), mindfulness based cognitive therapy (MBCT) eller liknande
metoder dir mindfulness var en central komponent.



3.2 Urvalskriterier

For att inkluderas skulle artiklarna vara randomiserade kontrollerade studier, publicerade 1
vetenskapliga peer review granskade tidskrifter och skrivna pa engelska eller svenska. Endast
artiklar publicerade under de senaste 20 aren analyserades for att sékerstélla att studiens resultat
byggde pa aktuell forskning. Urvalet avgrinsades med stod av PICO-modellen dér populationen
bestod av personer med ldngvarig smairta, och interventionen utgjordes av mindfulnessbaserade
program, exempelvis MBSR eller liknande. Comparison utgjordes framst av sedvanlig vard eller
véntelista, men dven jamforelse mellan olika mindfulness-baserade program, samt jimforelse
med beteendefokuserade program, som till exempel KBT, inkluderades. Outcome avsag fraimst
smaértrelaterade matt, sisom smaértintensitet, smartinterferens, smartniva, hur ofta man har ont,
samt funktion. Vidare inkluderades dven psykologiska smairtrelaterade utfallsmatt sasom
smértacceptans och smértkatastrofiering.

3.3 Sokstrategi

Litteratursokningen genomfordes i databaserna PubMed och CINAHL, dessa valdes for sin
relevans inom medicin, fysioterapi och hélsovetenskap. Sokningen formulerades med hjélp av
bade MeSH-termer och fritextord for att sikerstélla en sd heltickande sokning som mdjligt
samtidigt som tréffarna forblev relevanta. Centrala termer relaterade till mindfulness, langvarig
smaérta och specifika behandlingsmetoder inkluderades och kombinerades med Booleska
operatorer sasom AND och OR. I PubMed anvéndes filter for randomiserade kontrollerade
studier samt sprakbegrinsning till engelska och svenska. Samtliga sokningar dokumenterades i
tabellform med datum och antal tréffar.

3.4 Urvalsprocess

Urvalsprocessen foljde PRISMA-strukturen. Efter att de initiala trdffarna identifierats, rensades
dubbletterna bort. Darefter granskades titlar och abstrakt for att bedoma studiernas relevans i
relation till syftet samt de inklusionskriterier som definierats utifrdn PICO-modellen.
Granskningen av titlar och abstrakt utfordes av bada forfattarna. Studier som bedémdes som
potentiellt relevanta av minst en forfattare inkluderades i1 nésta steg och hamtades i fulltext.
Fulltexterna granskades forst individuellt och sedan gemensamt med inklusionskriterier i atanke.
Naér studierna bedomdes relevanta av bada forfattarna laddades dessa upp i1 en gemensam
dropbox for analys. Vid oenighet kring inkludering eller exkludering diskuterades studien
gemensamt tills konsensus uppnéddes.

3.5 Datainsamlingsprocess

For varje studie som inkluderades extraherades information om deltagare, bortfall, typ av
intervention, kontrollgrupp, interventionens ldngd, vilka utfallsmétt som anvénds samt vid vilka
tidpunkter métningarna genomfordes. Informationen sammanstélldes strukturerat for att
mdjliggora jaimforelser mellan studierna. Datainsamlingen omfattade dven information om
studiernas metodologiska kvalitet, vilket senare ocksa redovisas i samband med
kvalitetsgranskningen. Genom denna systematiska insamlingsprocess sékerstélldes att alla
centrala aspekter uppmirksammades infor resultatredovisningen.



3.6 Kvalitetsgranskning

Risken for bias i de inkluderade studierna bedomdes med hjélp av PEDro-skalan (Physiotherapy
Evidence Database scale), som ett vilkéint verktyg for att granska kvaliteten pa randomiserade
kontrollerade studier inom fysioterapi.

PEDro anvénds for att se om en studie har god kvalitet och om resultaten kan ha péverkats av
systematiska fel, till exempel bristande randomisering, blindning eller selektion av deltagare.
Skalan bestér av 11 kriterier, dir 10 av dem anvénds for att ge en poéng. Dessa kriterier handlar
bland annat om hur slumpmaéssig fordelning av deltagare har varit, om huruvida behandlare och
deltagare blev blindande, hur bortfall hanterades och om data har analyserats pa ett korrekt sétt.
(23-24).

PEDro - score Bevisvirde
<4 poéng Lagt

4-5 Skilig

6-8 Bra

9-10 Excellent

Tabell 1. PEDro-skalan och dess bevisvirde (Pedro killa)
3.7 Etiska overviganden

Denna litteraturstudie baseras pa redan publicerad forskning och har darfor inte involverat nagra
egna forsokspersoner. Ingen ny data har samlats in, vilket innebér att inga individer har utsatts
for fysiska och psykiska risker i samband med studiens genomforande.

I samtliga av de inkluderade studierna redovisades ett etiskt godkdnnande samt informerat
samtycke fran deltagare. Ett flertal studier beskrev dven att deltagandet var frivilligt och att
deltagarna nér som helst kunde avbryta sin medverkan. D4 inga personuppgifter hanteras i
arbetet finns det ingen risk for avslojande av identitet. Analysen har genomforts systematiskt och
resultaten aterges pa ett transparent och korrekt sétt for att undvika selektiv rapportering eller
feltolkning av data.

Négra viktiga punkter for att behalla en god akademisk integritet dr att valda artiklar &r
peer-reviewed, inkluderar etiska dverviganden och redogorelse av mojliga motstridiga intressen.
Vi ser dven till att vart arbete &r originellt med noggrann killhdnvisning och undviker plagiering.
Anvindning av Al-verktyg kommer att undvikas och texten skrivs med egna ord.

4. RESULTAT

4.1.1 Resultat av litteratursékningen

Med hjilp av mesh-termerna i tabell 1 resulterade vira sokningar 1 309 artiklar i PubMed och
CINAHL databaser. I nésta steg togs 85 dubbletter bort. 127 artiklar exkluderades utifran titel.
Kvarvarande 97 abstrakt ldstes med inklusionskriterierna 1 atanke. 50 artiklar exkluderades pa
grund av olika anledningar som fel metod, fel utfallsmatt, skrivet pa andra sprak eller fel



studiedesign. 47 artiklar listes 1 fulltext. En ndrmare analys av metod och utfallsmétt utférdes
och 29 artiklar exkluderades i detta steg. 3 artiklar hittades genom att granska referenslistor i
andra artiklarna, en av dessa inkluderades i1 analysen. Sammanlagt inkluderades 18 studier som
uppfyller samtliga inklusionskriterierna. Dessa laddades ned i fulltext och resultaten fran
s0kningen presenteras 1 flodesschemat figur 1.

4.1.2 Kvalitetsbedomning

Samtliga inkluderade studier lag pé ett intervall mellan 4 och 9 p&4 PEDro skalan. Medelvirdet pa
samtliga inkluderade studier var 6. Tabell 3 nedan presenteras samtliga 18 RCT-studier enligt
PEDro skalan. 7 studier fick mellan 4 och 5 podng (I, D, F, J, L, M, N). Resterande studier (B, E,
0,K,Q,R, A, C, G, H, P) fick “bra” pa PEDro-skalan fick 6 till 8 podng. I procent var 39% av
studierna skéliga och 61% bra enligt PEDro-skalan.

Figur I - Flodesschema
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4.1.3 Studieegenskaper & Datainsamling

Inkluderade studier redogors for i tabell 2, dir de betecknas i bokstavsordning (A-R), och
kommer att refereras till i texten enligt denna beteckning. De inkluderade studierna publicerades
mellan 2014 och 2025. Av samtliga studier var 3 av studierna pilotstudier (F, Q, R). Tio studier
genomfordes 1 USA (A, E, F, J, L, M, O, P, Q, R) Resterande studier genomfordes i Spanien (I,
K.), Israel (N), Danmark (D), Australien (C), Italien (G), samt England (H). Totalt hade studierna
3394 deltagare med l&ngvarig smirta varav 1998 (59%) var kvinnor. Det sammanlagda bortfallet
i de inkluderade studierna var 745 av 3386 deltagare (22%). Dessa f6ll bort pa grund av olika
skil. Deltagarnas medeldlder for samtliga studier var 52 ar. Den yngsta medelaldern i de
inkluderade studierna var 30,6 ar och den hogsta var 74,1 ar.

Exklusionskriterier i studierna varierade mellan studierna, framst beroende pa studiedesign och
smarttyp. Generellt exkluderades deltagare med allvarliga psykiatriska tillstind samt drog-eller
alkoholmissbruk. Vidare exkluderades deltagare med kognitiv nedsittning, deltagare som hade
svart att fullfélja studien och som hade svarigheter med spraket.Ytterligare exklusionskriterier
var tidigare erfarenhet av mindfulness eller meditation, allvarliga medicinska tillstdnd sésom
cancer och specifika smaérttillstind som inte var studiens fokus, exempelvis véirk som inte var
huvudvirk eller landryggsvérk.

Samtliga studier, med undantag for pilotstudierna (F, Q, R) som primirt analyserar studiens
genomforbarhet, hade smérta som ett primért utfallsmétt. Pilotstudierna hade, i1 de flesta fall,
dven mindre deltagarantal (19 till 37 deltagare). Smérta mittes genom frageformuldr med fokus
pa matt som smartintensitet, obehag, smértinteferens, eller antal dagar med smarta (A, C, D, E, F,
G HLJ K L M,N, O, Q, R). Sju studier hade funktion som utfallsmétt (A, D, E, F, H, K, O).
Huvudvirksfrekvens i dagar/ménad anvidndes som utfallsmétt i tvé studier (B, R). Vidare
anvindes dven psykologiska matt som smirtacceptans och smaért katastrofiering (D, H, I, M, O
och P).

En studie (C) hade ingen separat kontrollgrupp utan jamforde istéllet tre aktiva interventioner
(CT, BA och MM). En studie (B) inkluderade en MRI-subgrupp for att analysera effekter av
mindfulness pa smartrelaterad hjdrnaktivitet. Av de inkluderade studierna hade fem studier (A, C,
E, P) flera aktiva interventionsgrupper. Dessutom inkluderade en studie (J) en grupp av
langtidsmediterare, i syfte att jamfora langsiktiga effekter av meditation med bade interventions
och kontrollgruppen. Denna grupp ingick inte i randomiseringen och fick ingen behandling.

De 18 inkluderade studier, och respektive sammanstillning av deltagare, kon, medelalder och
bortfall, intervention och kontroll, samt utfallsmatt och resultat presenteras i tabell 2 nedan.

4.1.4 Interventionsgrupper och kontrollgrupper

Interventions grupperna kan delas in i1 tvd kategorier. Kategori ett ar “Mindfulnessbaserade
interventioner”’ som inkluderar MBSR, MM, MBI och mindfulness + TaU. Kategori tva ar
“beteendeinriktade interventioner” och inkluderar KBT, beteendeaktivering (BA) och
acceptance commitment therapy (ACT). En studie (E) anvdnde hypnos som en av
interventionsgrupperna.



Den vanligaste interventionen var ndgon form av mindfulnessbaserad intervention. I 13 studier
fick interventionsgrupperna Mindfulness-based stress reduction (MBSR), Mindfulness
meditation (MM), eller Mindfulness-based intervention (MBI). Dessa bestod oftast av
gruppbaserade program under 8 veckor med sessioner pd 1,5-2,5 timmar per vecka, och
inkluderade meditation, kroppsscanning, yoga och rorelse, samt dagliga hemovningar. En studie
kombinerar mindfulness med Treatment as Usual (Tau + MIND). Studier C och Q inkluderade
dven telehealth-baserade mindfulnessprogram. Beteendeinriktade interventioner bestod, likt
mindfulness-programmen, ocksa av 8 veckors gruppbaserade program, men med tydligare fokus
pa smérthantering, smirtacceptans och smartutlosta beteenden.

Kontrollgrupperna fick i de flesta fall sedvanlig vérd, dven kallat for Usual Care (UC) eller
Treatment as Usual (TaU). Detta innebar att de fortsatte med medicinering, fysioterapi,
utbildning utan nagon mindfulness intervention. I sex studier fick kontrollgrupperna ingen aktiv
behandling (D, F, 1, J, Q, R), och kontrollgruppen klassas dirned som “passiv”. Dessa kallas
aven vdntelista eller waiting list (WL). En studie jimforde tva beteendeinriktade interventioner
och en mindfulness-baserad intervention utan att ha en separat kontrollgrupp (C).

4.1.5 Bedomningsinstrument

I de inkluderade studierna anvédndes flera bedomningsinstrument for att utvirdera effekten av
mindfulnessbaserade interventioner vid ldngvarig smirta. Mitverktygen utvéirderade
smdrtintensitet, smértinteferens, psykologiska smértvariabler samt méatt som speglade hur
smirtan paverkade aktivitetsformégan i vardagen.

Smartintensitet var det mest anvinda utfallsmaéttet och maéttes totalt 1 16 studier, och méttes
huvudsakligen med Visual Analogue Scale (VAS, 5 studier), Numeric Rating Scale (NRS, 6
studier), Brief Pain Inventory (BPI, 5 studier), Short Form Health Survey (SF-36, 5 studier),
samt Short-form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ, 1 studie). Smértinteferens, méttes 1 totalt
7 studier, frimst genom BPI-Interference (4 studier) och PROMIS Pain Interference (3 studier),
Worst Pain (1 studie), samt migranfrekvens (1 studie).

Mitt pa aktivitetsbegridnsning och funktionsnedséttning relaterad till smarta, mattes 1 9 studier. I
dessa anvindes Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ, 2 studier), Modified RDQ (2
studier), Oswestry Disability Index (ODI, 1 studie), SF-36 Physical Function (5 studier), samt
Migraine Disability Assessment (MIDAS, 1 studie).

Flera studier, sammanlagt 9, anvinde dven psykologiska smértvariabler som mittes med
Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ, 6 studier), och Pain Catastrophizing Scale
(PCS, 4 studier). Ovriga smirtrelaterade utfallsmétt inkluderar neuroimaging och fMRI (2
studier), intag av smértstillande (2 studier), smértrelaterad eyetracking (1 studie), smértrelaterad
autonom respons (1 studie), samt smirtobehag (1 studie).

4.2 Effekt av mindfulness-baserad intervention pa langvarig smérta

Av de 18 inkluderade studierna anvinde 16 smaértintensitet som utfallsmatt. 8 av dessa 16 studier
(ALE,G,K,L,N,Q,R) rapporterade en signifikant minskning i smértintensitet for
interventionsgrupperna jaimfort med kontrollgrupperna. Daremot visade 11 av 16 studier
(C,E,G,H,J,K,L,M,N,Q,R) en signifikant forbattring inom interventionsgruppen, som inte sags i
kontrollgrupperna.



Smartinterferens, inklusive frekvens av huvudvérk och migrin, mittes i 8 av 18 studier
(B,C.E,G,M,N,Q,R). Av dessa rapporterade 5 studier (B,E,G,N,Q) signifikant minskning av
smértinterferens for interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen. Studie E inkluderade tva
interventionsgrupper (HYP och MM) déir bada hade signifikant minskning jamf{ort med
kontrollgruppen, men det fanns ingen statistisk signifikant skillnad mellan HYP och MM. Studie
C hade tre aktiva interventionsgrupper (CT, BA, MM), utan en separat kontrollgrupp. I denna
studie mittes bade smirtinterferens och smértintensitet. Inga signifikanta skillnader sdgs mellan
grupperna for bada utfallsmatten, men samtliga grupper forbéattrades signifikant inom grupperna.

Minskningen av smértinterferens for interventionsgruppen jamfort med kontrollgrupp for studie
N var endast signifikanta direkt efter interventionen, och var inte ldngre signifikanta vid 3
manaders uppfoljning. For Studie Q, som inkluderade bade ett gruppbaserat och individuellt
baserat mindfulnessprogram (Group-MBI och Self-paced MBI), hade béde interventionsgrupper
en statistiskt signifikant minskning av smartinterferens jamfort med kontrollgruppen. For
samtliga studier som inkluderar smértinterferens som ett utfallsmétt visade inga av
kontrollgrupperna (UC, TaU och ED) nigon statistiskt signifikant minskning av smértinterferens
inom grupperna. For inomgruppsresultaten for smértinterferens rapporterar 6 studier
(B,C,E,G,N,Q) signifikanta minskning av smértinterferens inom endast interventionsgruppen.

Av 18 studier anvidnde 9 (A,E,H,L,O0,D,F,K,R) smirtrelaterade funktionsmatt (RMDQ,RDQ,
ODI, SF-36,MIDAS). Fem av dessa studier (A,E,H,L,0) visade signifikant storre forbattring i
funktion for interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen, medan sju studier
(A,E,D,H,K,L,R) visade signifikanta forbattringar inom interventionsgruppen. I en studie (A)
forsvann signifikansen efter 52 veckor. I en annan studie (E), fanns det ingen signifikant skillnad
i funktion mellan interventionsgrupperna (HYP och MM), d.v.s att bada interventionsgrupper
visade signifikant minskning av smértinterferens jaimfort med kontrollgruppen, men att det var
likvardiga.

Smaértacceptans, som mittes genom CPAQ, anvéndes i fem studier (D,H,I,0,P), dir 4 av 5
(D,H,I1,0) visade signifikanta forbattringar i smértacceptans mellan grupperna, medan 5 av 5
visade signifikanta forbattringar inom interventionsgrupper, som inte sdgs i kontrollgrupperna.
PCS anviéndes for smértkatastrofiering 1 totalt tre studier (K,M,P) och endast 1 en av dessa studier
(P) rapporterades signifikant forbéttring hos interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen.
Studie P visar signifikant forbéttring i PCS hos MBSR direkt efter avslutad intervention jaimfort
med bade KBT och sedvanlig vard. Daremot dr dessa forbattringarna inte langre signifikanta vid
26 veckor. Samtliga grupper i denna studie (MBSR, KBT och UC), forbattrades signifikant inom
grupperna, och forbattringen kvarstod efter 26 veckor. Studie M visar ingen signifikans mellan
eller inom grupperna for ndgot av utfallsmétten. Daremot visar studien att deltagare med 1agt
PCS-virde (katastroftankar) vid baseline, uppvisade signifikant minskning av smértinterferens
och smirtintensitet efter studien.

I studierna (B) och (G) undersoktes dven intag av smartstillande ldkemedel. I en av dessa (B),
sags en statistisk signifikant minskning av ldkemedelskonsumtionen for interventionsgruppen
jamfort med kontrollgruppen. Forbittringen sdgs dven inom endast interventionsgruppen.



Av de tvi studier som anvénde sig av smértrelaterad neuroimaging visade en studie (B)
signifikant forbéttring av funktionell koppling och kortikal tjocklek for interventionsgruppen
jamfort med kontrollgruppen, samt signifikant forbéttring inom interventionsgruppen. En annan
studie (J) visade en signifikant minskning av smértrelaterad hjarnaktivitet, men endast inom
interventionsgruppen. En studie (I) anvénde sig av eyetracking under smartstimuli och visade
endast signifikanta skillnader inom interventionsgruppen. Studien (J) som anvénde autonom
respon under smartstimuli sag inga signifikanta skillnader, vare sig mellan eller inom grupperna
for detta utfallsméatt. Daremot sag denna studie att smirtobehag minskade signifikant endast hos
HEP-gruppen jamfort med kontrollgruppen, signifikant minskning av smirtobehag sags dven
inom HEP-gruppen. 1 tabell 4 ses signifikanta forbéttringar inom och mellan grupper for samtliga
utfallsmatt.



4.3 Tabell 2 - Oversiktlig Tabell for inkluderade RCT-studier

Studie Deltagare & Bortfall Intervention och Kontroll Utfallsmatt och tidpunkt av Resultat
miétningar
(25), (A) | Mindfulnessbaserad | Intervention: Priméira utfallsmatt: Mellan grupper (ITT-analys)
stressreduktion Mindfulnessbaserad Smirtintensitet (NRS 0-10) Smirtintensitet: Signifikant forbattring for bade MBSR
(MBSR) n=116 stressreduktion (MBSR) Andel med minst 30% och KBT jamfort med UC efter 26 (MBSR p=0,01; (KBT
Medelélder (SD): 8 veckor grupptrining. smirtreduktion (binért) p=0,01) och 52 (MBSR p= 0,02; (KBT p=0,03) veckor.
50,0(12) Andelen med minst 30 % smirtreduktion var hogre i
61,2 % kvinnor. Kognitiv beteende terapi Funktion genom Modified Roland MBSR (RR 1,41; 95 % CI 1,13-1,77) och KBT (RR 1,36;
Bortfall vid 26 veckor: | (KBT) Disability Questionnaire (RDQ): 95 % CI 1,08-1,71) jimfort med UC.
18% 8 veckor gruppbaserad KBT | 0-23 poédng dér lédngre ar indikerar
Bortfall vid 52 veckor: storre funktionsnedséttning. For funktion (RDQ) sags vid 26 veckor en signifikant
21% Kontroll: forbattring jamfort med UC: MBSR —1,87 (95 % CI 3,14
N Usual Care (UC) Tidpunkt av métningar: till =0,60) och KBT —1,36 (-2,63 till —0,08). Skillnaderna
Kognitiv beteende Mitt vid baseline 4. 8. 26. 52 veckor | jAmfort med UC var inte lédngre signifikanta vid 52 veckor.
terapi (KBT) n=113 och 2 4r. Y
Medele'ilder(SD): Inom Gruppema
S 0’0(01 2) i MBSR och KBT visade signifikanta forbattringar 1
61,2 % kvinnor smartintensitet och funktion vid 52 veckor jamfort med
Bortfall vid 026 baseline. Vid tva &r kvarstod smértlindring inom grupperna,
veckor:18,6% men utan skillnad mellan grupperna. Funktion vid tv4 ar
Bortfall vid 52

veckor:18,6%

Usual Care,
kontrollgrupp (UC)
n=113
Medelalder(SD):
48,9(12.5)

77,6 % kvinnor
Bortfall vid 26 veckor:
5%

Bortfall vid 52 veckor:
6%

Totalt bortfall: 14% vid
26v
15,2% vid 52v

rapporterades inte.




(26), (B)

Traditionell/vanlig
behandling (TaU) n=89
Medelalder (SD): 50
(14.1)

88.2 % kvinnor

TaU + mindfulness
(TaU+MIND) n=88
Medelalder (SD): 50
(10.4)

88.2 % kvinnor

Bortfall efter ett ar:
~81 % per grupp (17 per
grupp fullfoljde studien)

Subgrupp for MRI
(Magnetic Resonance
Imaging) uppfdljning
n=34 (17 per grupp)

Intervention:

TaU + MIND: Samma som
TaU + 6 gruppsessioner,
mindfulness (90min) samt
daglig hem&vning (7-10
min).

Kontroll:

TaU (Treatment as Usual):
Nedtrappning av
Overanvanda ldkemedel,
profylax, patientutbildning
och livsstilsradgivning

Primaért utfallsmatt:
Huvudvirkfrekvens (antal
dagar/manad)

Forandringar i hjarnans
funktionella koppling och kortikala
tjocklek (neuroimaging)

Intag av smirtstillande medicin i
dagar per ménad.

Tidpunkt av métningarna:

Baseline och efter 12 ménader.

Mellan grupper

Huvudviirksfrekvens

Statistiskt signifikant minskning i antal huvudviark
dagar/manad fo6r TaU + MIND (p = 0,028), jamfort med
TaU efter borttagning av en outlier.

Neuroimaging (sekundirt):

TaU + MIND visade signifikanta fordndringar i bade
funktionell koppling och kortikal tjocklek (p-FWE
=0,015-0,026) jamfort med TaU.

Intag av smirtstillande (sekundért)

TaU + MIND: Statistiskt signifikant minskning frin 22 -
7 dagar/ménad (p = 0,0001) jEmfSrt med TaU som hade en
minskning fran 21-12 dagar/méanad.

Inom rna

Endast TaU + MIND uppnédde signifikant forbattring i
huvudvirksfrekvens, smértstillandeintag och
neuroimaging; TaU forbéttrades kliniskt men ingen
statistiskt signifikant forbéttring.

27, (©)

Kognitiv terapi (CT)
n=99

Medelalder (SD):
51(12.2)

78% kvinnor

Bortfall vid 3 manader:
17%

Bortfall vid 6 ménader:
16%

Beteendeaktivering
(BA) n=101
Medelélder (SD):
46,9(14,7)

78,8% kvinnor
Bortfall vid 3 ménader:

Interventioner:

Kognitiv terapi (CT).
Telehélsobaserad kognitiv
terapi fokuserad pa smért-och
tankehanterig.

Beteendeaktivering (BA):
Telehélsobaserad tréning i
aktivitetsokning och
beteendeforandring.

Mindfulness meditation
(MM): Telehilsobaserad
mindfulnessintervention med
guidade dvningar och
hemtréning.

Primért utfallsmatt:
Smirtinteferens PROMIS Pain
Interference

Smirtintensitet
sjdlvskattningsformular NRS (0-10)

Tidpunkt av méitning:

Baseline, 4 veckor, 3 manader och 6
manader.

Mellan grupper
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan CT, BA och

MM {6r smértinterferens eller smértintensitet (p > 0,05).

Inom Grupperna

Alla grupper visar en statistiskt signifikant forandring (p <
0,05) for smértinterferens och smértintensitet vid 3 och
6 manader jamfort med baseline.




18%
Bortfall vid 6 manader:
21%

Mindfulness
meditation (MM)
n=102

Medelalder (SD):
49,4(14,7)

76,8% kvinnor
Bortfall vid 3 méanader:
20%

Bortfall vid 6 manader:
25%

Kontroll
Ingen separat kontrollgrupp

(28), (D)

Mindfulnessbaserad
stressreduktion
(MBSR) n=54
Medelalder (SD):
46,5(12,5)

83 % kvinnor
Bortfall efter 6 man:
26%

Usual Care (UC) n=55
Medelalder (SD):
48,8(12,5)

87 % kvinnor

Bortfall efter 6 man:
40%

Intervention:

MBSR: 8 veckor med
veckovisa gruppsessioner och
dagliga hem&vningar for
smarthantering.

Kontroll:

Usual Care (UC):
Vintelista, ingen aktiv
behandling under
studieperioden.

Primért utfallsmatt:

Nuvarande och genomsnittlig
smértintensitet de senaste 24
timmarna via VAS-skala (0-10) och
Brief Pain Inventory (BPI)

Fysiskt funktion genom formulér
SF36, med fokus pa smarta och
livskvalitet.

Sekundairt utfallsmatt:
Smirtacceptans genom Chronic
Pain Acceptance Questionnaire
(CPAQ)

Kontroll dver smirta genom
Coping Strategies Questionnaire

(CSQ)
Tidpunkt av méitning:

Vid baseline, efter slutférandet av
kursen/véntelista och vid 6
manaders uppfoljning.

Mellan grupper (ITT-analys)

MBSR endast signifikant forbattring av CPAQ och CSQ
jémfort med UC, matt direkt efter interventionen (CPAQ
p<0,01, d=0,71; CSQ p<0,01, d=0,55).

Inom Grupperna
MBSR endast signifikant forbattring i SF-36, CPAQ och

CSQ (p<0,05). Inga signifikanta fordndringar i UC.




(29), (E)

Hypnos (HYP) n=110
Medelalder (SD):
58,0(12,3)

25 % kvinnor

Bortfall vid 3
maénader:13%

Bortfall vid 6
maénader:19%

Mindfulness mediation
(MM) n=108
Medelalder (SD):
57,6(11,9)

27% kvinnor

Bortfall vid 3 manader:
23%

Bortfall vid 6 ménader:
21%

Intervention:

Hypnos (HYP): 8 sessioner
med guidade
hypnossessioner, vanligtvis
1-2 ganger per vecka.

Mindfulness meditation
(MM): 8 sessioner med
regelbundna
meditationstréffar och
hemovningar.

Kontroll:
Utbildningskontroll
(ED):12 veckors
informationssessioner om
smadrta, utan aktiv

Primaért utfallsmaétt:

Genomsnittlig smirtintensitet
(API) genom NRS 0-10

Sekundairt utfallsmatt:
Varsta smérta

(Worst Pain Intensity): 0—-10
numerisk skala.

Smirtinterferens

(Pain Interference): Hur mycket
smartan paverkar dagliga aktiviteter,
mitt med PROMIS Pain Interference
Scale.

Funktion genom (SF-36 BP):
Del av SF-36 som maéter

Mellan grupper (ITT-analys)

Ingen signifikant skillnad i API direkt efter behandling.
Vid 3 manader minskade API signifikant mer i HYP
jamfort med ED (p<0,05).

Vid 6 manader minskade bade HYP och MM signifikant
mer i API, smértinterferens, worst pain och SF-36 BP
jamfort med ED (p<0,05: d~0,5-0,8). Ingen
skillnad mellan HYP och MM.

Inom Grupperna
HYP visade signifikant forbattring i smérta,

smirtinterferens och SF-36 BP Pain (p<0,05;
d=0,6-0,8).

MM forbittrades signifikant i APT och smértinterferens
vid 6 manader (p<0,05; d=~0,5).

behandling. smaértintensitet och hur smértan
) . paverkar fysisk funktion och ) ) o )
Active education livskvalitet. ED visade inga signifikanta fordndringar (p>0,05;
control (ED) n=110 d=~0,1-0,2).
Isvéefelalder (SD): Tidpunkt av méitning:
Ad2) Vid baseli fter behandli h
26% kvinnor .1 aseline, ? ter behan mg pc
Bortfall vid 3 manader: vid 3 och 6 méanaders uppfoljning
19%
Bortfall vid 6 ménader:
20%
(30), (F) | Mindfulness-meditatio | [ntervention: Primért utfallsmatt: Mellan grupper
n (MND[) n=21 Mindfulness meditation Smiirtintensitet genom Brief Pain Ingen signifikant skillnad mellan MM- och UC i BPI eller
Medelélder (SD) (MM): Inventory (BPI) (0-10) ODI (p>0,05).
=52,7(10,5) Gruppsessioner 8 veckor (2h)
71,4 % kvinnor fokus pé andningsmeditation, | Fysisk Funktion genom Oswestry Inom Grupperna
B kfoppsscanr'ling, medveten Disability Index (ODI) I MM minskade smirtintensitet efter interventionen, men
Usual cCar e (UC)n=14 | rorelse, “pain wave surfing” var inte statistiskt signifikant. UC visade inga fordndringar
Medeldlder (SD): och SABER-teknik. Tidpunkt av métning: i BPI eller ODIL.
50,5(8.6) . Daglig hemdvning 30 Baseline, 8 veckor (efter
92,9 % kvinnor.

min/dag, 6 dagar/vecka.

intervention) och 26 veckor.




Kontroll:

Inget Bortfall Usual Care (UC):
Vintelista, ingen aktiv
behandling under
studieperioden.
(31),(G) | Mindfulnessbaserad Intervention: Primért utfallsmatt: Mellan grupper (ITT-analys)
stressreduktion MBSR: Smirtintensitet genom Brief Pain Smirtintensitet:
(MBSR) n=75 8 veckors mindfulness Inventory (BPI) MBSR visar statistiskt signifikant minskning for (p <
Medelélder (SD): (2h/vecka), upprepad 1-2 Smirtinterferens genom BPI 0.001) jamfort med UC.
57.,6(12,1) manader och 7-9 manader Smirtinteferens:

42% kvinnor
Bortfall: 9 (9,5%)

Usual Care (UC) n=74
Medelalder (SD):
54,8(8)

35% kvinnor

Bortfall: 5 (6,6%)

efter inskrivning.

Kontroll:
Usual Care (UC): Sedvanlig
vard.

Sekundaért utfallsmétt:
Intagsfrekvens smirtstillande
under studien.

Tidpunkt av métning:
Vid baseline, vid 6 méanader och
efter 13 manader

MBSR visar statistiskt signifikant minskning for (p <
0.002) jamfort med UC.

Intag av smértstillande
Ingen signifikans mellan grupperna.

Inom Grupperna

MBSR visar statistiskt signifikant minskning av
smirtintensitet och smirtinterferens vid uppfoljning jamf{ort
med baseline. UC visar ingen minskning. Ingen skillnad i
intag av smaértstillande for bada grupperna.




(32), (H)

PACT (Physical
therapy informed by
acceptance and
commitment therapy)
n=124

Medelalder (SD):
48.2(12.3)

59 % kvinnor

UC (Usual care) n=124
Medelalder (SD):
47.9(11.8)

57 % kvinnor

Bortfall: 18% vid 3
manader och 27% vid 12
maénader.

Intervention:

PACT: 2 individuella
sessioner (60 min) med 2
veckors mellanrum samt ett
20 min uppfoljande samtal
efter 1 ménad. Behandlingen
kombinerade fysioterapi med
principer fran Acceptance
and commitment therapy
(ACT).

Kontroll:

UC (Usual care): Sedvanlig
véard med fysioterapi, fokus
pa funktion, balstabilitet och
manuell behandling. Ingen
ACT.

Primért utfallsmatt:
Funktion genom Roland-Morris
Disability Questionnaire (RMDQ)

Sekundart utfallsmatt:
Smirtintensitet (NRS)

Smirtacceptans genom CPAQ-8
och Committed action CAQ-8

Tidpunkt av métning:
Vid baseline, 3 och 12 manader.

Mellan grupper (ITT-analys)

Vid 3 ménader visade PACT signifikant béttre funktion &n
usual care (RMDQ: 1.07; p =0.037).

Smiirtintensitet (NRS) ingen signifikant skillnad mellan
grupperna.

ACT-relaterade mal:
PACT signifikant storre forbéttring an UC i bade CPAQ-8
och CAQ-8 vid 3 méanader.

Vid 12 manaders uppfoljning: Forbittringar kvarstod inom
grupperna, men skillnaden var inte langre signifikant.

Inom grupperna

Béda grupperna forbéttrades signifikant i funktion och
smiértintensitet frin baseline till 3 manader.

PACT gruppen visade tydlig 6kning av acceptans och
psykologisk flexibilitet Gver tid, vilket kvarstod efter 12
manader trots att gruppskillnaderna forsvann.

(33), (D

Mindfulnessbaserad
stressreduktion
(MBSR) n=22
Medelalder (SD):
52,4(9.6)

52,6 % kvinnor
Bortfall =3 (14%)

Waiting List n=14
Medelalder (SD): 59(10)
86,4 % kvinnor

Bortfall = 1 (7%)

Intervention:

MBSR: 8-veckors
MBSR-program med
meditation, kroppsscanning
och yoga (2,5 h/vecka +
hemovningar).

Kontroll:

Waiting List (WL):
Vintelistegrupp, ingen
behandling under
studieperioden.

Priméra utfallsmatt:
Smirtintensitet (VAS)

Smirtacceptans genom Chronic
Pain Acceptance Questionnaire
(CPAQ)

Sekundért utfallsmitt: Visuell
uppmiéirksamhet pa smartstimuli
— eyetracking av blicken under
smirtstimuli

Tidpunkt av métning:

Mellan grupper

Smiirtintensitet:
Ingen statistiskt signifikant skillnad i férdndring av
smiértintensitet mellan grupperna (p > 0,05).

CPAQ:

MBSR forbéttrades statistiskt signifikant mer i
smiirtacceptans in WL (F(1,24)=6.58, p=0.01,
n?=0.23).

Ingen statistisk signifikans for visuell uppmérksamhet pa
smértstimuli mellan grupperna.

Inom Grupperna

Inom grupperna minskade smértintensiteten nigot i
MBSR-gruppen och dkade i kontrollgruppen, medan




Baseline + efter intervention

smértacceptansen okade signifikant i MBSR-gruppen och
minskade i kontrollgruppen. Ingen signifikant férdndring
av visuell uppmiirksamhet.

(34), (J) | Mindfulnessbaserad Intervention: Primért utfallsmatt: Mellan grupper (ITT-analys)
stressreduktion MBSR: 8-veckorsprogram Smiirtintensitet och smiirtobehag | Smiirtintensitet:
(MBSR) n=28 med meditation, (VAS) Ingen statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna (p
Medelalder (SD): kroppsscanning och >0,05).
50.9(9.7) yoga/mindful rérelse Sekundért utfallsmatt:
64 % kvinnor Smiirtrelaterad hjirnaktivitet Smirtobehag:
Bortfall: 7,1% Kontroll: (Neural Pain Signature (NPS)) Endast HEP visade signifikant minskning i smértobehag
HEP (active): genom funktionell MRI (fMRI) jamfort med WL (p=0,043).
Health Enhancemel.lt 8-veckorsprogram med fysisk | under smartstimuli.
Program (HEP) active tréning, stretching och Smiirtrelaterad hjirnaktivitet
control n=32 héilsosa’mma vanor Smiirtrelaterad autonom respons | Ingen skillnad mellan MBSR, HEP och Wait-list i
Medelalder (SD): (hjértfrekvens, hudkonduktans under | hjdrnaktivitet efter 8 veckor.
49(01 2;(5 ), Waiting List (WL): Ingen SmArtprov)
56 % anc:)r behandling under studien. Inom Grupperna
Bortfall: 3,1% Tidpunkt av métning: MBSR visar signifikant minskning i NPS (p=0,023) och
. . ; ; i i smiirtobehag (p=0,028).
:X‘;‘Img List (WL) ?g(‘l,:jljzgr.le och efter interventionen HEP visar signifikant minskning av smirtintensitet
Medelilder (SD): (p=0,046) och smirtobehag (p=0,007).
22’2/( 11?’_9) Observationsjimforelse vid baseline:
0 V1nn(:)r Long-term meditators visade minskad smdrtintensitet
Bortfall: 9,7% (p=0,001) och smirtobehag (p < 0,001), samt ligre
) aktivering i smdrtrelaterade hjdrnregioner jamfort med alla
Long-Term Medl.tators grupper men skillnaden var inte signifikant (p > 0,05).
(Referensgrupp, inte
del av RCT) n=30
Medelalder (SD):
51,4(9,6)
57 % kvinnor
Bortfall: 0%
(35), (K) | Mindfulnesshaserad | Intervention; Primiirt utfallsmétt: Mellan grupper (PP-analys)
stressreduktion MBSR: 30 timmars program | Smértintensitet genom SF-36 Smartintensitet
(MBSR) n=52 med 9 sessioner, 2,5h/vecka. | (0-100 skala) Signifikant forbittring for MBSR jamfort med UC

Medelalder (SD): 53(10)

En 7,5h session.

(p=0,007).




64 % kvinnor
Bortfall = 30,8%

Usual Care (UC) n=44
Medelalder (SD): 53(10)
66% kvinnor

Bortfall: 22,7%

Kontroll:
UC: Sedvanlig vard, utan
MBSR sessioner

Sekundira utfallsmétt:
Funktionalitet genom
Roland-Morris Disability
Questionnaire (RMDQ)

Smiirtkatastrofiering genom Pain
Catastrophizing Scale (PCS)

Tidpunkt av métning:

Baseline, direkt efter interventionen
och 6 manader.

Funktionalitet
Ingen signifikant skillnad mellan grupperna.

Ingen statistisk signifikans mellan grupperna for
smértkatastrofiering.

Inom Grupperna

Endast statistisk signifikant forbéttring for smértintensitet
(p=0,0001) och funktion (p=0,002) for
interventionsgruppen.

(36), (L) | Mindfulnessbaserad | Intervention; Primart utfallsmétt: Mellan grupper (PP-analys)
stressreduktion MBSR: 1,5 till 2,5h per Smiirtintensitet angett fran 0-100 Smiirtintensitet:
(MBSR) n=20 vecka i 8 veckor. dér 100 4r hogsta smértnivan. Signifikant forbattring for MBSR-6 jamfort med
Medelalder (SD): kontrollgruppen (p=0.001)
30,6(9) _ . Kontroll: Sekundart utfallsmatt:
ansfordelmng: 70% Usual Care (UC): Sedvanlig | Bodily Pain genom Short-form 36 Bodily Pain:
kvinnor vérd, utan MBSR-sessioner, | Questionnaire (SF-36) Signifikant forbittring i bodily pain for MBSR-gruppen
Bortfall = 5% fortsatt farmakologisk jamfort med UC-gruppen, p<0.05.
_ behandling. Tidpunkt fér méatning:
;J&sel:izll ggg;re((s%c):) n=20 Baseline, efter avslutad intervention Mﬁm o )
31.509.6) (8v.) S1gn.1ﬁkanF minskning av smirtintensitet (p=0,001) och
N e Bodily Pain (p=0,002) f6r MBSR-gruppen.
ansfordelmng. 65 % Kontrollgruppen visar inga signifikanta fordndringar.
kvinnor
Bortfall = 10%
(37), (M) | Mindfulnessbaserad | Intervention: Primirt utfallsmétt: Mellan grupperna (ITT-analys)
stressreduktion MBSR: 8-veckorsprogram Smiirtinterferens Inga signifikanta skillnader mellan grupperna for samtliga
(MBSR) n=143 med meditation, utfallsmatt (p>0,05).
Medelalder (SD): kroppsscanning och Sekundért utfallsmatt:
52,7(11,7) yoga/mindful rorelse

58% kvinnor
Bortfall = 1 (5%)

Behavioral Therapy
(BT) n=120
Medelalder (SD):

BT: beteendeterapeutisk
behandling for langvarig
smarta.

CT: terapi med fokus pa att

Smirtintensitet (NRS 0-10),
Smirtkatastrofiering (PCS)

Tidpunkt fér métning:
Vid baseline, samt vid 3 och 6

ménader.

Inom Grupperna

Endast signifikant minskning av smértinterferens och
smértintensitet for deltagare som hade ett 1agt PCS vid
baseline.




53,4(11,7)
58% kvinnor
Bortfall = 5%

Cognitive Therapy
(CT) n=129
Medelalder (SD):
52,7(12,9)

56% kvinnor
Bortfall = 5%

Treatment as Usual
(TaU) n=129
Medelalder (SD): 60(12)
60% kvinnor

Bortfall = 5%

forandra smirtrelaterade
tankar och beteenden.

Kontroll:
TaU: Ingen behandling under
studietiden.

(38), (N) | Mindfulness-baserad Intervention: Priméra utfallsmatt: Mgw
intervention (MBI) Mindfulness-baserad Smiirtintensitet (BPI - Pain MBI
n=14 intervention (MBI): 8 severity) och Smértinteferens (BPI | 8 veckor - minskade signifikant i smértintensitet och
Medelélder (SD) veckors mindfulness - Interference) smiértinteferens (p = 0.04) jaimfort med kontrollgruppen.
55.4514.8) (1,5h/vecka)
173%2?;111(:?% - 14 _ Tidpunkt for métning: 3 ménader - Effe}(tsrnatt liixigrstoq rr‘len'i‘kklllntaden mellan
0 M ) Vid baseline, efter 8 veckor samt grupperna var mindre tydliga (ej signifikant).
(57.6%) Usual Care (UC): Sedvanlig | telefonuppfSljning efter 3 manader.
behandling. Inom grupperna;
Kontrollgrupp n=22 Ingen signifikant minskning i vare sig smértintensitet eller
Medelélder (SD): inteferens for MBI eller Kontrollgrupp.
59.7(15.2)
68.2% kvinnor
Bortfall n = 34 — 22
(35.3%)
(39), (O) | Mindfulness mediation | Intervention: Primért utfallsmatt: Mellan grupperna:
(MM) n=19 Mindfulness mediation Smiirtintensitet genom McGill Pain | Smirtintensitet:
Medelélder (SD): (MM): Questionnaire Short Form Ingen signifikant skillnad mellan grupperna (p > 0,05).
74,1(6,1) 8 veckors mindfulness (MPQ-SF) samt SF-36

53% kvinnor

meditation (1,5h/vecka) och

Sekundira utfallsmatt:

Smiirtacceptans:




Bortfall: 36% hemovningar. Smirtacceptans genom (CPAQ) MM forbéttrades signifikant jamfort med UC (Activity: p =
Usual Care (UC) n=18 | Kontroll: (activity & engagement) 0.008; Engagement: p=0,004)
Medelélder (SD): Usual Care (UC):
75,6(5) Sedvanlig behandling. Fysisk funktion genom Roland and | Fysisk funktion:
61% kvinnor Morris Questionnaire (RMDQ) och | Ingen signifikant skillnad mellan grupperna for RDQ
Bortfall: 27% SF-36 (p=0,25). For SF-36 forbittrades MM statistiskt signifikant
mer &n UC (p=0,03).
Tidpunkt for métning:
Vid baseline, efter interventionen, Inom grupperna:
samt efter 3 ménader. MM endast signifikant forbittring i smirtacceptans
(p<0.05)
Kontrollgruppen visade inga signifikanta férandringar.
(40), (P) | Mindfulness-baserad | Intervention: Priméra utfallsmatt Mellan grupperna:
stress reduction MBSR: 8 veckors Smirtkatastrofering: Pain Smirtkatastrofering (PCS)
(MBSR) n=116 gruppbaserad program catastrophizing scale (PCS) Efter 8 veckor:
Medelalder (SD): (2,5h/vecka + 6h retreat). MBSR forbattrades signifikant mer 4an UC: —5.56 vs
49~1(12-5) Fokus pé kroppsscanning, Smiirtacceptans: Chronic Pain —2.25 (p < 0.01)
65.5% k.Vlmomr sit.tande rrieditation och Acceptance Questionnaire (CPAQ) MBSR forbittrades signifikant mer in KBT: —5.56 vs
Bortfall: 13% mindful rérelser, med ~3.75 (p = 0.05)
Kognitiv hemdvningar. —u}d unkt for métning: KBT vs UC: ¢j signifikant.
beteendeterapi (KBT) KBT: 8 veckors erubnbaserat Vid baseline, efter 8, 26 och 52 Efter 26 veckor:
n=113 : gupp veckor. Forbittringar kvarstod inom MBSR & KBT men inte
program. Fokus pd n .o
Medelalder (SD): smarthantering och lang"r e signifikant.
48.6(12.5) beteendeaktivering, med Smirtacceptans (CPAQ) .
66.4% kvinnor hemdvningar. Inga signifikanta skillnader mellan grupperna vid 8 eller 26
Bortfall: 15 % veckor. (p>0.05).
Kontroll:
Usual care (UC) n=113 Usual Care (UC):Sedvanlig Inom grupperna:
Medellder (SD): behandling. MBSR och KBT forbéttrades signifikant i PCS (p <0.001)
48.9(13) och CPAQ (p <0.05) vid 8 veckor (UC endast i PCS,
67.3% kvinnor p <0.001), och forbittringarna kvarstod vid 26 veckor.
Bortfall: 12%
(41),(Q) | Group Intervention: Primért utfallsmatt: Mellan grupperna: (ITT-analys)
mindfulness-based Group MBI: 8 veckor, 1 Smirtintensitet (BPI - Intensity) Béade Group-MBI och Self-paced MBI uppvisade
intervention videobaserad signifikant storre forbittringar &n UC i savil

(Group-MBI) n=270

gruppsession/vecka (90min)

smartinterferens som smirtintensitet.




Medelalder (SD):
54.6(12,9)
49,3% kvinnor
Bortfall: 17%

Self-paced
mindfulness-based
intervention n=271
Medelalder (SD):
55.7(13)

47.2% kvinnor
Bortfall: 17%

Usual care (UC) n=270
Medelalder (SD):
55(12,2)

47.7% kvinnor

Bortfall: 10%

+ hemovningar (30 min/dag)

Self-paced MBI: 8 veckor,
sjélvstyrt program, 3
individuella stddsamtal

Kontroll:
Usual Care (UC): Sedvanlig
behandling

Sekundirt utfallsmatt:
Smiirtinterferens - Brief pain
inventory - Interference subscale
(BPI)

Tidpunkt for méitning:

Baseline, 10 veckor, 6 manader och
1 ar.

Over tre uppfoljningspunkter (10 veckor, 6 manader och 12
manader) var den genomsnittliga skillnaden i
smirtinterferens mot UC —0,4 (95 % CI —0,7 till
—0,2: p < 0,001) £6r Group MBI och —-0,7 (95 %
CI -1,0 till —0,4: p < 0,001) £6r Self-paced MBI.
Motsvarande skillnader f6r sméartintensitet
var —0,4 (95 % CI —0,6 till —0,2; p < 0,001)
respektive —0,7 (95 % CI —1,0 till —0,4: p <
0,001).

Inom grupperna:
Inom bade Group-MBI och Self-paced MBI ségs

signifikanta forbattringar i smértinterferens och
smiértintensitet over alla tre uppfoljningar, medans UC
endast uppvisade icke-signifikanta fordndringar.

(42), (R)

Mindfulness-based
stress reduction
(MBSR) n=10
Medelalder (SD):
45,9(17)

90% kvinnor
Bortfall: 0

Usual care (UC) n=9
Medelalder (SD):
45,2(12)

89% kvinnor
Bortfall: 0

Intervention;

MBSR: 2h/vecka i 8 veckor
med mindfulness-meditation,
kroppsscanning och
hemovningar (30-45
min/dag).

Kontroll:

UC (UC): Sedvanlig vérd,
utan MBSR-sessioner,
fortsatt farmakologisk
behandling.

Primért utfallsmatt:
Migrinfrekvens (dagar/manad)

Sekundéra utfallsmatt;
Smiirtintensitet (VAS 0-10)

Migrin duration (minuter)

Migraine Disability Assessment
(MIDAS)

Tidpunkt for métning:

Vid baseline, efter interventionen,
samt 1 manad efter interventionen.

Mellan grupperna: (ITT-analys)

Migrinfrekvens:

Ingen signifikant minskning mellan grupperna (p=0,63)
Smirtintensitet:

Signifikant minskning for MBSR jamfort med UC
(p=0,049)

Migrin duration:
Ingen signifikant skillnad mellan grupperna (p=0,19)

MIDAS:
Ingen signifikant skillnad mellan grupperna (p=0,072)

Inom grupperna:

Endast signifikant minskning for MBSR i smértintensitet
(p=0,009) och MIDAS (p=0,022). Inga signifikanta
forbattringar i kontrollgruppen.

Tabell 2 - Tabellen sammanfattar de inkluderade randomiserade kontrollerade studierna av mindfulnessbaserade interventioner vid l&ngvarig sméirta. For varje
studie redovisas: antal deltagare, bortfall, beskrivning av intervention och kontroll, priméra och sekundira utfallsmétt samt tidpunkter for métningar. Resultaten




presenteras som mellan-gruppseftekter och inom-gruppsforandringar. Definitioner: MBSR = Mindfulness-Based Stress Reduction; MM = Mindfulness
meditation; MBI = Mindfulness-baserad intervention; KBT/CBT/CT = Kognitiv beteendeterapi; BA = Beteendeaktivering; UC/TaU = Usual Care/Treatment as
Usual; BPI = Brief Pain Inventory; VAS = Visuell analog skala; NRS = Numerisk rating-skala; RMDQ/RDQ = Roland-Morris Disability Questionnaire; SF-36 =
Short Form-36; CPAQ = Chronic Pain Acceptance Questionnaire; CAQ-8 = Committed Action Questionnaire — 8; WL = Waiting List;

Tabell 3 - PEDro-score for samtliga inkluderade studier

3 . Comparis ..
- Randomis = Confident . . . . Intention Precision
Referense ety | e al Similar Blinded Blinded Blinded Key to troat on and Score

r prognosis  Subjects therapists  evaluators ~ Outcomes between

allocation  allocation analysis variability

groups

Cherkin 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 .
et.al.

Fedeli 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
et.al.

Day et.al. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
La Cour, 1 1 X 1 0 0 X 1 0 1 1 .
Petersen

Williams 1 1 X 1 X 0 0 1 1 1 1 6
et.al.

Zgierska 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
et.al.

Daminco 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 .
et.al.




Godfrey
et.al.

Robles
et.al.

Wielgosz
et.al.

Diez et.al.

Bakshani
et.al.

Burns et.
al.

Reiner et.
al.

Morone
et. al.

Turner
et.al.

Burgess
et.al.

Wells
et.al.




Tabell 4 - Antal studier med signifikanta mellan- och inomgruppseffekter

Utfallsmatt Antal Signifikant Signifikant Signifikant inom Signifikant inom
Studier | mellan-grupp inom-grupp endast endast
interventionsgrgrupp | kontrollgruppen
en
Smirtintensitet | 16av 18 |7 11(H*) 10 0
Smirtinterferen | 8 av 18 5 7 7 0
s
Funktion 9av 18 5 T(M)* 7 0
(RMDQ,RDQ,
ODI,
SF-36,MIDAS)
Psykologiska 9av 18 6 9 (P*) 8 0
miétt (PCS,
CPAQ,CAQ-8)
Intag av 2av 18 1 1 1 0
smiértstillande
Smirtrelaterad | 2 av 18 1 2 2 0
neuroimaging
Eyetracking lav 18 0 1 1 0
under
smértstimuli
Autonom 1 avl8 0 0 0 0
respons
Smiértobehag lav 18 1 1 1 0

Kommentarer till tabellen:
e Studie (H) visade statistisk signifikans forbéttring inom bade interventionsgrupp (PACT) och kontrollgrupp
(UC) for smértintensitet och funktion.
e Studie (M) visar endast statistisk signifikans minskning fér PCS for deltagare som hade lagt PCS vid
baseline.
e Studie (P) visar statistiskt signifikant minskning av PCS dven i kontrollgruppen (UC).

6. DISKUSSION

6.1.1 Resultatdiskussion

Denna litteraturstudie &mnar att sammanstélla befintlig forskning kring vilken effekt
mindfulnessbaserade interventioner kan ha pa patienter med langvarig smaérta.

Overlag fann vi att mindfulnessbaserade interventioner kan ha en effekt pa smirtintensitet,
smdrtinterferens, funktion och psykologiska aspekter hos patienter med langvarig smaérta.
Diaremot framkommer det i studierna att bade smérta och effekten av mindfulness miits,
tillampas och kvantifieras pa olika sétt, och att de inkluderade studier anvénder varierande
verktyg, interventioner, kontrollgrupper samt olika priméra och sekundéra utfallsmatt, &ven om
vissa dr dterkommande i flera studier. Detta stimmer dverens med befintliga meta-studier inom



omradet. En metaanalys av Veehof et al. fran 2016 (43), fann att samtliga ovan ndmnda variabler
varierade fran studie till studie. Jimforelser av studier inom omradet tyngs ddrmed ofta av dessa
skillnader.

6.1.2 Smiirta — ett svirdefinierad och svarmitt fenomen

Begreppet smérta har, som tidigare nimnt, flera olika dimensioner. Dessa inkluderar somatiska,
psykologiska, kognitiva, beteendeinriktade, och sociala dimensioner. Vidare har smérta 1 de
flesta fall en subjektiv natur, som gor det svart att kvantifiera. For den sensoriska dimensionen av
smadrta har ett antal studier anvdnt matverktyg som VAS, NRS och McGill Pain Questionnaire.
Man kan tdnka sig att patienter som uppmanas att ange frén 0 till 10, hur smértpaverkade de ir,
kommer att svara utifran deras individuella omstédndigheter. Tva ménniskor som i teorin borde ha
samma smartnivaer, dven om det i praktiken &r omojligt att avgora, kan svara annorlunda pa
formuldren. De kan exempelvis tolka skalorna pa olika sétt. Vidare kan anvdndningen av
smértskalorna skilja sig mellan studier. Métning av nuvarande smaérta, vérst smérta de senaste 24
timmarna, och smirtobehag dr nagra exempel pa hur samma skala anviands pa olika sitt.
Svarigheter med att definiera, kvantifiera och studera smérta framkommer tydligt i 6versikten av
Mills et al. fran 2019, som ndmner demografiska, livsstils, kliniska och andra faktorer som é&r
associerade med langvarig smérta (17).

Det finns dessutom skillnader mellan smérta och ldngvarig smérta som dr viktiga att beakta.
Langvarig smirta &r 1 sin natur mer komplext och ofta ett resultat och samspel av ovan nimnda
smértdimensioner. Forskning har visat att inte bara stress, angest och depression kan forstirka
smértupplevelsen, utan att d&ven sociala och socioekonomiska faktorer kan spela roll (17). Vid
langvarig smérta sker fordndringar i hur smartsignaler bearbetas i centrala nervsystemet, dir
hjarnans tolkning och reglering av smérta far en mer framtrddande roll &n véivnadsskada.
Forskning tyder pa att mindfulness kan paverka dessa centrala processer genom att minska
smdrtans affektiva och kognitiva komponenter, vilket kan leda till minskat smértobehag och
stress trots att smartan i sig kvarstir. Ddrmed kan smértan upplevas som mindre intensiv och
mindre begrdansande i vardagen (25).

Vidare mits den somatiska dimensionen av smaérta ofta pa olika sétt. Nagra exempel ar
smdrtintensitet, smirtinterferens, virst smirta och smartobehag. Smértintensitet, som utfallsmatt,
inkluderas i majoriteten av studierna, medan smaértinterferens inkluderas i drygt hilften av
studierna. Smirtinterferens har ocksé ett samband med funktion, genom att begrénsa aktivitet,
arbetsformaga, somn och socialt liv (17).

Av de inkluderande studierna anvdnder 9 av dem funktion som utfallsmétt . Det kan pé forsta
ogonkastet vara sjdlvklart att funktion och smaérta har ett starkt sammanband. Langvarig smarta
paverkar, 1 de flesta fall, individers dagliga funktion och aktiviteter, men de inkluderande studier
saknar ett tydligt redogorande for detta samband. Vidare mits funktion i studierna med flera
olika métinstrument som anvéinder sig av subjektiv sjdlvrapportering (RMDQ,RDQ, ODI,
SF-36,MIDAS).

En annan smértrelaterad aspekt som tas upp och méts i flera studier dr smértans paverkan pa
individens psykologiska domén. Stress, depression och angest kan forstarka smértupplevelsen,
men i1 denna sammanstéllning har vi valt att endast inkludera smértkatastrofiering och



smirtacceptans da vi sdg de som mest relevanta for var fragestéllning. Smértacceptans innebdr en
formaga att leva med sin smérta, medan smértkatastrofiering innebér en negativ syn pa sin
smirta som leder till oro. Uteslutandet av stress, depression och dngest som utfallsmétt, forsvarar
sannolikt mojligheten att fa en bredare forstaelse over hur smértan paverkar individer med
langvarig smarta i denna dimension (17), men vi har 4ndé valt att begrénsa oss till
smértkatastrofiering och sméirtacceptans, eftersom de har en tydligare koppling till var
fragestillning.

I syfte att komma ifrén subjektiva sméartmatt har flera studier anvéant sig av mer objektiva maétt,
sasom fMRI, autonom respons, eller intag av smértstillande. Eftersom endast nagra fa studier
anvander dessa matt dr det svart att dra konkreta slutsatser och jaimforelser mellan studier.
Variationen i smartmétningar mellan studier speglar smértans svardefinierade karaktir vil. Mills
et al. (17) foresprakar en modernisering av epidemiologisk forskning i omradet, genom att
inkludera neuroimaging och genetisk forskning for att frimja forstdelsen av de biologiska
mekanismerna bakom smérta.

Sammanfattningsvis ar det svért att extrahera konkreta slutsatser kring hur mindfulness paverkar
smadrta i sin helhet. Resultaten ur studierna bor dairmed tolkas med forsiktighet.

6.1.3 Studiedesign

Tre av de 18 inkluderade studierna var pilotstudier. Pilotstudierna var sma, och testade framst
studiens genomforbarhet. I dessa var sméartutfallsmatt endast sekundéra. Inkluderandet av dessa
studier forsvagar evidensgraden.

Av resterade 18 studier var 15 Randomized Controlled Trials (RCT). Vilket anses vara
guldstandarden for forskning (44). RCT-studier méter ofta effektiviteten av en intervention.
Randomisering av deltagare bidrar till minskad bias och ir ett verktyg for att analysera
cause-effekt samband (44). Designen av RCT-studier kan dock skilja sig 4t pa manga sitt, vilket
forsvarar mojligheten att dra konkreta slutsatser, eftersom jamforelsen av de olika studierna &r
komplex och mangfacetterad. Detta diskuteras mer 1 kvalitetsdiskussionen nedan.

Flera studier anvédnder sig av ITT-analys, vilket innebér att samtliga randomiserade deltagare
inkluderas i analysen, d&ven om de inte fullf6ljt interventionen. Detta innebér att risken for bias
minskar ndr bortfallet dr stort. Samtidigt kan effektstorleken av interventionen underskattas,
eftersom alla deltagare, dven de som inte fullfoljt interventionen, inkluderas i analysen. Bortfallet
varierar mellan studierna, samtidigt som manga deltagare har missat flera sessioner av
interventionerna, dven om de fullféljde studierna. Dessa deltagare ridknas inte som bortfall men
bor teoretiskt fa mindre effekt av interventionerna eftersom de inte dr ndrvarande under samtliga
sessioner. Man bor diskutera innebdrden av compliance, dvs. hur foljsamma, motiverade och
investerade deltagare &r i sin rehabilitering, vilket inte méts i studierna. Non-compliance
analyseras i en studie av Du et al. fran 2025 (45). Studien ndmner hur resultaten i RCT-studier
som anvander ITT ofta underskattas. En av anledningarna som ndmns ar att randomiseringen av
deltagare inte tar hdnsyn till deltagarnas niva av compliance. ITT-analyser paverkas pa s sétt
negativt, eftersom deltagare med 1ag compliance missar att fi behandling fullt ut, sédrskilt nar
huvudsyftet ér att objektivt médta en interventionseffekt.



En annan analysmetod som forekommer dr per-protokoll (PP): PP innebér att bara de som
fullfoljde interventionen enligt protokoll inkluderas i analysen. Detta innebér att bortfall utesluts
frdn analysen. I dessa studier finns det en risk att effekten av interventionen dverskattas. En
meta-epidemiologisk studie frdn 2021 fann att per-protokoll analyser generellt producerar storre
effektstorlekar dn intention to treat analyser (46).

6.1.4 Intervention och kontrollgrupp

Mindfulnessbaserade interventioner (MBSR, MBI, MM, HYP, MIND) stod for majoriteten av
interventionerna, vilket gor det enklare att jimfora effekterna av denna typ av behandling.
Samtidigt varierar interventionerna nagot. Variationen handlar frimst om ldngden av sessionerna
som varierade mellan 1,5-2,5h per vecka i 8 veckor. MBSR ir ett standardiserat program, som
aven inkluderar hemuppgifter som patienterna ska gora. MBI, MM och MIND ér inte
standardiserade och huvudfokuset kan variera. MBI bestod, likt MBSR, av veckovisa 1,5-2,5
timmar 1anga mindfulness sessioner, och pagick i 8 veckor. Aven dessa inkluderade
kroppscanning och meditation, samt hemdvningar. Mindfulness Meditation (MM) var upplagt pa
likvérdigt sétt, men med storre fokus pa meditation.

Utifran beskrivningen av dessa interventioner dr det otydligt vad som faktiskt skiljer MBI och
MBSR i praktiken. For vara &ndamal kan vi forsiktigt utgd fran att dessa huvudsakligen var
likvardiga. Likt en metaanalys av Hilton et al. (47), som inkluderade 38 RCT, dar samtliga
interventioner bestod av ndgon form av MBI eller MBSR, har vi ocksa valt att overgripande
behandla interventionerna som likvérdiga.

Sattet interventionerna levererades varierade ocksé. En studie inkluderar en gruppbaserad MBI
och en self-paced MBI, medan andra andra interventioner ges over telefon och internet.
Sammanlagt 13 av 18 studier anvinde nagon av dessa mindfulnessbaserade interventioner, vilket
innebadr att vi kan jimfOra interventionerna, ddremot dr det vésentligt att beakta att variationen
och innehéllet av interventionerna gor det svart att isolera vilken del av interventionen leder till
effekter. Andra mindfulnessbaserade interventioner inkluderar MIND & Hypnos som endast
inkluderas 1 fa studier, vilket gor det omgjligt att dra nagra dvergripande slutsatser pé effekterna
av dessa interventioner.

De beteendeinriktade interventionerna forekom i farre studier och interventionerna varierade
betydligt mer. D& dessa interventioner skiljer sig at 1 sina teoretiska bakgrunder och
genomforande &r det svért specificera deras effekter pd langvarig smérta, sérskilt i jamforelse
med de mindfulnessbaserade interventionerna. Effekter kan exempelvis vara kopplade till
uppmaérksamhetsfordndringar, beteendefordandringar eller acceptansforandringar, vilket
understryker smartans komplexitet och begriansar var mgjlighet att jamfora effekten av de
beteendeinriktade interventionerna.

De flesta kontrollgrupper bestod av sedvanlig vard, likt Hilton et al. (47). Detta kan anses vara
problematiskt eftersom sedvanlig vard kan se olika ut beroende pa geografi, sjukvardens
uppbyggnad och socioekonomiska aspekter. Aven den kliniska kontexten av behandling av
specifika orsaker till ldngvarig smarta, till exempel ldndryggssmarta eller huvudvirk, kan
paverka inneborden av sedvanlig vard. Andra kontrollgrupper fick ingen behandling, vilket
innebdr att deltagare 1 dessa placerades pa véntelistor (WL).



Sex av studierna jamfor flera interventioner och en studier jamforde flera olika
interventionsgrupper, utan att inkludera en seperat kontrollgrupp. Dessa faktorer gor det svérare
att viga och jamfora studier som hade tydligt avgransade kontrollgrupper och studier som saknar
kontrollgrupper. Den sammanlagda variationen i interventions- och kontrollgrupperna,
fortydligar vikten av att tolka resultaten med forsiktighet. Det dr svart att precisera vilken
komponent av interventioner som faktiskt star for effekten, &ven om det finns en.

6.1.5 Mindfulness-effekter pa sméartintensitet och smiirtinterferens

Eftersom smartintensitet mitts i 16 av 18 studier ger det oss starkare underlag att jaimfora och
analysera effekterna av interventionerna, bade mellan och inom grupper. Ungefar hélften av
studierna som inkluderar smértintensitet som ett utfallsmatt (7 av 16), kunde pévisa statistiskt
signifikant minskning av smértintensitet for interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen,
vilket innebar att mindfulnessbaserade interventioner kan ha en specifik effekt pé just
smartintensitet jamfort med sedvanlig vérd. I dessa fall leder de till en stérre minskning av
smirtintensitet for interventionsgruppen jimfort med kontrollgruppen. An énnu stdrre andel (11
av 16) visade signifikanta inomgrupps minskningar av sméirtintensitet for interventionsgruppen. |
bara en av studierna (H), sag man dven en signifikant minskning av smirtintensitet inom
kontrollgruppen (UC), men i denna studie fick kontrollgruppen en aktiv behandling som
inkluderade fysioterapi. Faktum att det &r fler signifikanta minskningar inom
interventionsgrupperna innebdr majligtvis att deltagare upplevde en subjektiv minskning av
smdrtintensitet, &ven om jamforelsen gentemot kontrollgruppen inte alltid var signifikant. Detta
innebér att den objektiva effekten av mindfulness pa smértintensitet dr svar att faststélla overlag.
Flera systematisk meta-analyser inom omradet (48,49), som inkluderade 68 studier, fann att
mindfulness visar lovande resultat for forbattringar av smartintensitet med skilig evidensstyrka.

Det ér viktigt att anmérka att det finns en skillnad mellan statistisk signifikans och kliniskt
meningsfull skillnad (MCID, Minimal clinically important difference). En statistiskt
icke-signifikant effekt kan i teorin och praktiken ha en klinisk betydelse for patienter. En
interventions effekt pd minskning av subjektiva sméartnivaer kan innebéra patienters upplevelser
och livskvalitet forbéttras, dven nér effekterna av en intervention dr icke-signifikanta mellan
kontroll- och interventionsgrupp. En metaanalys fran 2015 av forfattare Hilton et al., som
inkluderade 38 RCT:s, rdknade ut klinisk relevans genom procentuell fordndring av smértnivaer
mellan meditationsgrupper och kontrollgrupper, och fann att mindfulnessbaserade interventioner
leder till en procentuell minskning av smérta som tyder pa smd men kliniskt meningsfulla
forbattringar (48). Detta betonar vikten av att inte endast fokusera pé statistisk signifikans utan
att tolka fynden utifrin ett bredare patientperspektiv (47).

For smértinterferens uppvisar 5 av de 8 studier som métte smértinterferens en signifikant
minskning for interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen. Detta tyder pa att
mindfulness-interventioner har en effekt pa smértinterferens jamfort med sedvanlig vérd eller
vantelista. Av 8 studier som maitte smértinterferens visade 7 en signifikant minskning endast
inom interventionsgruppen, vilket likt smértintensitet tyder pa att deltagare i
interventionsgrupperna upplevde en subjektiv forbittring av smartinterferensen, d&ven om
jamforelser med kontrollgruppen inte alltid var signifikant. Mindfulness, trots icke-konsekvent
signifikans mellan grupperna, leder ofta till signifikanta minskning av smértintensitet och



smirtinterferens inom interventionsgrupperna, vilket kan innebéra en klinisk betydelse for
individer med langvarig smérta. Dessa fynd bor daremot tolkas med forsiktighet, eftersom det ar
svart att veta om det faktiskt dr interventionen, faktum att deltagare far behandling eller att
deltagarnas utfall dndras over tid p.g.a. andra anledningar, som péaverkar utfallen.

En metaanalys fran 2024 fann att MBIs har en storre effekt pd smértintensitet, angest och
depression @n pd smaértinterferens och funktion (50). Daremot framgar det att MBIs verkar ha en
storre effekt pa patienter med huvudvérk. En av tvé inkluderade studier som méter
huvudvirksfrekvens visar en statistiskt signifikant minskning av smaértinterferens for
interventionsgruppen jamf{ort med kontrollgruppen, men i bada studier sigs en signifikant
inomgruppsminskning endast inom interventionsgruppen.

6.1.6 Mindfulness-effekter pa funktion och psykologiska métt

I var studie framkommer det att mindfulnessbaserade interventioner generellt visade positiva
effekter pa bade funktion och psykologiska métt vid langvarig smérta, &ven om resultaten
varierade mellan studierna. Nér det géiller funktion uppvisade flera studier (A,E,H,L,O)
signifikant storre forbattringar i interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen, vilket
antyder att mindfulness kan bidra till 6kad aktivitetsforméga och minskade smaértrelaterade
begrinsningar i vardagen. Dessa effekter sdgs framforallt i matningar som Roland-Morris
Disability Questionnaire, Oswestry Disability Index och SF-36 Physical Function. I vissa studier
(A,E) avtog gruppskillnaderna 6ver tid, vilket kan indikera att fortsatta eller uppfoljande
interventioner behovs for att behalla funktionella forbéttringar.

De psykologiska utfallsmatten uppvisade tydligare forbéttringar dn de funktionella.
Smaértacceptans som maéttes genom CPAQ forbéttrades signifikant i ndstan samtliga studier som
inkluderade detta matt (D,H,I,O,P). Den teoretiska modellen inom ACT och mindfulness pekar
pa att 6kad acceptans av smértupplevelsen anses bidra till reducerad psykologisk belastning och
darfor forbattrad funktion (51) . Nér det kommer till smértkatastrofiering ar resultaten mer
varierande. Endast en studie (P) visade tydliga gruppskillnader till férdel for MBSR, medan
ovriga studier (K,M) inte uppnédde statistisk signifikans. Samtidigt sdgs inomgrupps
forbattringar 1 flera av studierna, vilket kan antyda att mindfulness kan paverka katastrofiering
over tid dven om skillnaderna inte alltid &r tillrackligt stora nog for statistisk signifikans.

I relation till tidigare forskning &r resultaten forvintade. Mindfulnessbaserade interventioner har i
flera metaanalyser visat signifikanta forbéttringar i psykologiska matt sdsom smértacceptans,
katastroftankar, stress och emotionell reglering (43, 47, 52). Effekterna pa funktion har ddremot
ofta beskrivits som mattliga, vilket stimmer 6verens med de inkluderade studierna i denna
litteraturdversikt. En mojlig forklaring ér att forbéttrade psykologiska faktorer leder sa
sméningom till funktionella forbattringar.

6.2 Metoddiskussion

Denna litteraturstudie genomfordes enligt PRISMA-modellen, vilket bidrog till en strukturerad
och transparent process fran sokning till analys. Den valda designen, en systematiskt
litteraturstudie, lampar sig vil da syftet var att sammanstélla aktuell forskning om effekten av
mindfulnessbaserade interventioner vid langvarig smérta. Designen gjorde det mdojligt for en
storre mingd evidens att analyseras, samtidigt som det finns vissa begransningar som behover
diskuteras.



6.2.1 Sokstrategi och urval

Sokstrategin var bred och inkluderade bade MeSH-termer och fritextord i databaserna PubMed
och CINAHL. Dessa databaser dr centrala inom medicin och fysioterapi och dr déarfor relevanta
for studiens syfte. En begriansning dr att endast tva databaser anvéindes, vilket innebér att studier
publicerade 1 PsycINFO eller Embase kan ha missats. Detta kan ha paverkat bredden 1
sokningen.

Inklusionskriterierna var tydligt definierade utifrdn PICO-modellen, men kravet pa att endast
inkludera RCT-studier stéirker studiens validitet. Samtidigt medfor det att annan forskning av hog
kvalitet, som kvalitativa studier eller kohortstudier, exkluderades. Dessa hade kunnat bidra med
djupare forstéelse for patientperspektiv eller langsiktiga effekter. En ytterligare begransning ar
sprakkravet, diar endast artiklar pa svenska eller engelska inkluderades. Detta kan innebéra att
hogkvalitativa studier pa andra sprak exkluderades oavsett relevans.

Urvalsprocessen foljde PRISMA-flodesschemat, vilket 6kade transparensen. Granskningen av
titlar, abstrakt och fulltexter genomfordes av oss sjélva utan oberoende dubbelgranskning. Detta
oOkar risken for subjektiva beddmningar och att artiklar inkluderas och exkluderas pa grund av
tolkningar snarare in strikta objektiva kriterier. Aven om PICO-modellen anvindes for att tydligt
definiera inklusionskriterierna kan variationer i tolkning ha paverkat urvalet. Vissa studier
exkluderades pa grund av otillginglig fulltext snarare dn bristande relevans eller kvalitet, detta
kan i vérsta fall ha paverkat resultatet genom att relevant forskning inte inkluderats.

6.2.2 Datainsamling

Datainsamlingen genomfordes strukturerad, och centrala aspekter sisom deltagarantal,
interventionens uppldgg, kontrollgrupper, bortfall samt priméra och sekundéra utfall
registrerades. Detta stirkte mojligheten att jamfora studier.

En tydlig begrénsning ar variationen i bade interventionernas utformning och de anvinda
utfallsmétten. Studierna anvinde exempelvis olika former av mindfulnessbaserade
interventioner, varierande interventionstid, olika kontrollgrupper samt olika smértrelaterade matt.
Detta gor det svért att direkt jimfora resultaten mellan studierna. Aven variationen i
uppfoljningstid, frdn nagra veckor till ett ar, pdverkar mojligheten att dra slutsatser om effekter
over langre tid.

6.2.3 Kvalitetsgranskning

Kvaliteten pa studierna bedomdes med PEDro-skalan, vilket gav en tydligt tecken pa studiernas
metodologiska styrkor och svagheter. Majoriteten av studierna hade “skalig” till “bra” kvalitet,
vilket stirker trovardigheten i sammanstillningen. En aterkommande begrinsning var
avsaknaden av blindning av deltagare och behandlare, vilket dr svért att uppna i denna typ av
interventioner. Pilotstudierna bidrog med virdefull information om genomforbarhet men har
begransad generaliserbarhet pa grund av sma urval. Endast en studie lyckades blida deltagare
(G), men om det var effektivt eller ej framgar inte i1 studien. En metaanalys fran 2024 (50), visar
att kvaliteten mellan 127 unika studier varierade fran svag till stark.



6.2.4 Begrinsningar i granskningsprocessen

Flera aspekter av litteraturgranskningsprocess innebdr begrinsningar. Eftersom studien bygger
pa sekundirdata &r vi beroende av hur vél de inkluderade studierna rapporterat sina metoder och
resultat. Selektiv rapportering i originalstudierna kan indirekt paverka var analys. Faktumet att
granskningen inte genomfordes av tva oberoende bedomare kan innebara risk for bade selektions
och bedémningsbias.

6.2.5 Etiska overviganden

Eftersom denna litteraturstudie enbart analyserar redan publicerat material har inga egna
deltagare rekryterats, vilket innebér att inga direkta etiska risker har uppstatt under
sammanstéllningen. Alla inkluderade studier rapporterar etiskt godkédnnande och informerat
samtycke, vilket stirker deras etiska tillforlitlighet.

7. KLINISK RELEVANS

En av styrkorna ir att flera av de analyserade interventionerna, som MBSR, ACT och MBCT
redan anvinds i svensk primérvard och rehabilitering. 2020 lyfte Sveriges riksdag behovet att
gora det tillgingligt att anvdnda mindfulnessbaserade insatser i primérvarden (10), vilket innebar
att forskningen som inkluderas i var studie i manga fall speglar befintliga eller potentiella
behandlingsformat.

Metodvalet leder dock till vissa begriansningar. Eftersom studierna varierade i omfattning,
interventioners lingd, kompetens som instruktdrerna och intensiteten av hemdvningar blir det
svért att diskutera ett “optimalt” kliniskt upplégg. Vissa studier genomfordes 1 forskningsmiljoer
med resurser som sillan finns i priméirvarden, sdsom ldnga sessioner, retreatdagar eller
regelbunden handledning av specialutbildade meditationslarare. Detta &r faktorer som kan
paverka resultatens slutsatser till vardaglig klinisk praxis.

En viktig aspekt som framkom vid datainsamlingen &r att flera studier idag anvénder digitala
format sdsom telehilsobaserad mindfulnessmeditation (27). Detta kan tyda pa att
interventionerna gér att genomfora dven nér patienter inte kan delta fysiskt. Det finns vissa
kliniska fordelar med det. Tillgédngligheten 6kar da patienter med langvarig smérta har begridnsad
mobilitet eller energi, troskeln minskar dé for deltagandet. Adherence kan 6ka da hemdvningar
och material kan struktureras digitalt. Aven hir finns det dock begrinsningar, i flera studier som
ar bortfallet relativt hogt, det kan bero pa svarigheter med motivation eller tekniska
forutsattningar. Eftersom var litteraturstudie inte begransades till digitala aspekter saknas det
detaljerad jamforelse mellan det digitala och icke digitala. Detta innebér att vi inte kan dra
definitiva slutsatser om vilket format som fungerar bast.

I praktiken kan resultaten fran de inkluderade studier anvédndas pa flera sétt inom klinisk arbete.
Mindfulnessbaserade interventioner kan fungera som ett komplement till fysisk rehabilitering vid
langvarig smaérta, dé flera studier antyder att de kan forbéttra funktion och minska
smértupplevelsen i vardagen. Interventionerna kan &ven anvéndas som psykologiskt stod for
patienter med rorelserddsla som kan goéra det mojligt att reglera uppmérksamhet och kanslor
kopplade till smirta. Mindfulnessbaserade interventioner kan anvdndas som struktur for



hemovningar, dér patienter trdnar kroppsscanning, medveten andning och medveten rorelse.
Slutligen ldmpar sig mindfulnessbaserade program vil som gruppinterventioner, som bade &r
resurseffektivt och gor insatsen mer mojlig inom primérvard och rehabilitering.

8. KONKLUSION

Smérta har flera centrala aspekter och kan mitas utifran flera dimensioner. Dessa inkluderar
smadrtintensitet, smértinterferens, funktion och psykologiska dimensioner. Huvudfynden for
smaértintensitet var att mindfulness kan ha leda till en signifikant hogre forbéttring for
interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen, men dven inom interventionsgrupperna sags
ofta en signifikant forbattring. For smértinterferens framkom det 6verlag signifikanta
forbattringar, med tydliga effekter bdde mellan grupper och inom interventionsgrupperna.

For de psykologiska utfallsmatten sag flest konsekventa forbattringar for interventionsgruppen
jamfort med kontrollgruppen, och storst inomgruppseffekt for interventionsgrupperna. Endast en
studie visade en signifikant inomgruppseffekt inom kontrollgruppen, men i denna grupp fick en
aktiv behandling som inkluderade fysioterapi.

Eftersom studiedesign, interventions- och kontrollgrupper, utfallsmatt och matinstrument
varierade, dr det svart att dra konkreta slutsatser kring mindfulness effekt pa 1dngvarig smaérta.
Variationen 1 studierna paverkar evidensstyrkan och forsvarar jimforelsen mellan dessa. Vidare
begrinsas evidensen av varierande bortfall, deltagarantal och varierande analysmetod (ITT och
PP). Dessutom saknar nédstan samtliga studier blinding av deltagare, behandlare och observatdrer,
vilket okar risken av bias i samtliga studier. Resultaten bor ddrmed tolkas med forsiktighet och
vidare forskning boér uppmuntras. Trots dessa begriansningar visar mindfulnessbaserade
interventioner att de kan vara lovande behandlingstilldgg nér det géller behandling av 1dngvarig
smarta.
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