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SAMMANFATTNING

Multimodal rehabilitering inom féretagshalsan for utmattningssyndrom: Alla
aterfick arbetsformagan, stressbesvaren minskade kraftigt

Forfattare: Odd Lindell. Handledare: Robert Walinder. Projektarbete vid Uppsala
Universitets foretagslakarutbildning 2012/13.

Bakgrund: Stressbesvir okar och orsakar i Sverige idag flest dagar med sjukpenning och
nist flest sjukdagar totalt. Vid utmattningssyndrom, en av de svaraste stressjukdomarna,
rekommenderas kognitiv beteendeterapi (KBT) och multimodal rehabilitering.

Syfte: Besvara fragestillningen: Ger multimodal, KBTbaserad rehabilitering for
utmattningssyndrom inom en foretagshilsa en tillfredsstillande 6kning av arbetsformagan (=
100 minus sjukskrivningsgraden) och minskning av stressbesviren (enligt Shirom-Melamed
Burnout Measure, 1.0-7.0)?

Undersokt grupp: 52 patienter med utmattningssyndrom som 2006-2012 behandlades vid
en foretagshilsa i Stockholm av ett multimodalt rehabteam. Ibland ingick dven extern
behandling. 38/52 patienter avslutade sin rehabilitering under projekttiden.

Metod: Journal- och formulédrdata analyserades med z- och #-test.

Resultat: 34/38 patienter var vid start sjukskrivna heltid, vid slut inte sjukskrivna alls. Den
genomsnittliga arbetsformagan 6kade fran 5% till 95%. Stressbesviren minskade fran 5.2 till
2.6. Foridndringarna var starkt signifikanta (p < 0.001).

Slutsats: Multimodal rehabilitering for utmattningssyndrom inom en foretagshilsa ledde
till tillfredsstdllande 6kning av arbetsformagan (aterficks av alla) och minskning av

stressbesvar.



INLEDNING

Fran en historiskt hog niva 2003 minskade sjukfranvaron i Sverige till ett "all time low” 2010
for att sedan ater 6ka (1). Foljande en internationell trend har psykisk franvarodiagnos blivit
vanligare dn fysisk. Stressrelaterade besvér (stressbesvir) Okar mest av psykdiagnoser och ar
idag nist storst (efter depressiv episod) med 5% av var totala sjukforsiakringskostnad (63.1
miljarder SEK 2009) (2). Stressbesvir ar saledes ett stort och vixande samhéllsproblem (1).

Langvarig arbets- och/eller privatlivsstress kan leda till utmattningssyndrom, en av de
svaraste stressjukdomarna. Karnsymptom &r uttalad trotthet, somnstorning, kognitiva besvar
(tex minnes- och koncentrationssvarigheter) och 6kad stresskénslighet (3). Kroppssymptom,
tex smartor fran rorelseapparaten, ir legio, och inte séllan utvecklas dven depression. Diagnos
stills via kriterier grundade pa sjukdomshistoria och uteslutande av annan sjukdom, tex sdnkt
dmnesomsittning eller diabetes (4) (Figur 1). Betydelsen av effektiv behandling understryks
av att dodligheten de ndarmaste 20 aren efter sjukskrivningsstart f6r utmattningssyndrom och
annan psykisk ohilsa dr mer dn fordubblad, fa 1 hjért-kérlsjukdom och cancer (5).

Trots den knappa behandlingsforskningen om syndromet tycker sig Rehabiliteringsradet
kunna rekommendera kognitiv beteendeterapi (KBT) och multimodal rehabilitering vid
utmattning som kvarstar efter 2-3 veckors sjukskrivning (3). KBT fokuserar pa tankar, kénslor
och beteende fran ett inldrningsperspektiv och betonar betydelsen av sjdlvhjélp och
utvecklande av hanteringsstrategier (6). Multimodal rehabilitering anvinds vid stora och
komplexa behov och inrymmer vilplanerade atgérder under en ldngre tid via ett
interdisciplinirt team runt och med patienten, inkluderande sérskilt utbildad ldkare (7). Dock
fann radet inga beldgg alls for 6kad arbetsatergang om rehabiliteringen initierades vid sjukfall
langre 4n 2 manader (3). For optimal arbetsatergang krivs, forutom medicinska insatser, tex
likemedel, direkta arbetsplatsatgérder (3,8). Aven om foretagshilsan med sin unika
kompetens i granssnittet mellan medicinsk och arbetslivsinriktad rehabilitering borde vara
mycket lampad darfor, har vi inte funnit behandlingsstudier om syndromet fran den arenan.

Detta projekt genomfordes vid en foretagshélsa i Stockholm. Bland kundforetagen fanns
Stockholms ldns landsting, en kommun i s6dra Storstockholm, ett storre klddforetag, en
ledande dryckestillverkare och flera byggfirmor. Enheten hade 40 anstéllda, varav 11
administratorer (kundansvariga, receptionister etc). Av de 29 i vardpersonalen var 13
foretagsskoterskor, varav 6 med utbildning till case manager och deltagande i detta projekt.
Alla 6 ldkare var specialister i allmidn medicin, 4 dven i foretagshélsa varav 1 ocksa i
rehabiliteringsmedicin. Av de 6 psykologerna hade 5 steg 1- och 1 steg 2-utbildning i KBT.
De 3 sjukgymnasterna var vidareutbildade 1 ergonomi och betitlades ergonomer. 1
underskoterska var behjélplig med provtagning etc. Enheten handlade ofta stressbesvir, men
saknade utvarderingsrutiner for det. For att fylla det behovet genomfordes detta projekt.

SYFTE OCH FRAGESTALLNING

Syftet med projektet var att besvara fragestidllningen: Leder multimodal rehabilitering for
utmattningssyndrom inom en foretagshilsa till en tillfredsstidllande 6kning av arbetsformagan
och minskning av stressbesvéren?

UNDERSOKT GRUPP

Inom foretagshilsan kallas patienten den kundanstdillda/e, men hér anvinds patient. 52
rehabpatienter, dvs som genomgar multimodal rehabilitering, med utmattningssyndrom hade
rehabstart 2006-12-20-2012-08-31. Alla hade forfattaren (OL) som ansvarig ldkare under
projekttiden, 2011-01-01-2012-10-10. De rekryterades enligt foljande: 147 konsekutiva
rehabpatienter hade sitt forsta besok hos OL 2011-01-01-2012-08-31, varav 53 hade
utmattningssyndrom. Hos de dvriga 94 dominerade muskuloskelettala diagnoser. Av de 53
var 12 redan igang i rehabilitering vid enheten, vissa sedan flera ar, 41 startade sin



rehabilitering iom forstabesoket hos OL. 1 slutade pa egen begiran efter 85 dagar, atergick till
huslidkaren och exkluderades. Av aterstaende 52 patienter hade vid projekttidens slut 38
avslutat sin rehabilitering, varav 31 med OL som ansvarig lékare redan fran rehabstart.

Diagnostiska kriterier for utmattningssyndrom

Samtliga kriterier som betecknats med stor bokstav maste vara uppfyllda fér att diagnosen ska kunna
stéllas.

A. Fysiska och psykiska symtom pa utmattning under minst tva veckor. Symtomen har utvecklats till
foljd av en eller flera identifierbara stressfaktorer vilka har férelegat under minst sex manader.

B. Pataglig brist pa psykisk energi dominerar bilden, vilket visar sig i minskad féretagsamhet, minskad
uthallighet eller férlangd aterhamtningstid i samband med psykisk belastning.

C. Minst fyra av féljande symtom har foérelegat i stort sett varje dag under samma tvaveckorsperiod: 1)
Koncentrationssvarigheter eller minnesstdrning. 2) Patagligt nedsatt formaga att hantera krav eller att
gobra saker under tidspress. 3) Kanslomassig labilitet eller irritabilitet. 4) Sémnstérning. 5) Pataglig
kroppslig svaghet eller uttréttbarhet. 6) Fysiska symtom sasom vark, bréstsmartor, hjartklappning,
magtarmbesvar, yrsel eller ljudkanslighet.

D. Symtomen orsakar ett kliniskt signifikant lidande eller férsamrad funktion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.

E. Beror ej pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t.ex. missbruksdrog, medicinering) eller
nagon somatisk sjukdom/skada (t.ex. hypothyreoidism, diabetes, infektionssjukdom).

F. Om kriterierna for egentlig depression, dystymi eller generaliserat angestsyndrom samtidigt ar
uppfyllda anges utmattningssyndrom enbart som tillaggsspecifikation till den aktuella diagnosen.

Figur 1. Kriterier for utmattningssyndrom (4).

METOD
Behandling

Behandling initierades vanligen av rehabansvarig, oftast narmaste chefen, som kontaktade
case manager for en kort problembeskrivning. Patienten fick sedan besok hos case manager,
lakare och psykolog for mer omfattande bedomning. Likaren bedomde forekomst av
utmattningssyndrom, psykolog av dven annan psykdiagnos, tex depression. Case manager
ordnade rehabmoten med patient, rehabansvarig, forsakringskassan samt teammedlem,
vanligen ldkaren. Vid behov erbjods psykologledd, KBTbaserad utbildning i grupp 4 5-8
patienter i stresshantering vid 9 tillfdllen 4 2 lektionstimmar. Parallell, extern atgird férekom,
tex stresscoach inom kundforetaget eller vid mer uttalad utmattning insats via Nétverket for
stressrehabilitering. Nitverket bestod av 4 sjdlvstiandiga enheter, spridda 6ver Storstockholm,
med landstingsavtal (9). Enligt dess praxis for inremitterande ldkare, kvarstod OL som
ansvarig for sjukskrivning och medicinering dven under atgird via Natverket.

Faktainsamling
Ur patientens foretagshilsojournal noterades socioekonomi (kon, alder, familj, yrke etc),
sjukskrivning, diagnos och behandling, ur bas- och slutformulér togs sjédlvskattningsdata.

Sjukskrivning

Sjukskrivningstid, sjukskrivningsgrad, arbetsformaga, tid till arbetsatergang
Sjukskrivningstid: Antal dagar, oavsett grad, vid rehabstart. Sjukskrivningsgrad: O (= inte
sjukskriven alls), 25%, 50%, 75% eller 100% (= heltids sjukskriven), vid start och slut.
Arbetsformdga: = 100 minus sjukskrivningsgraden, O (= helt arbetsoférmoégen), 25%, 50%,
75% eller 100% (= helt arbetsformogen), vid start och slut. Vid tex 75%s sjukskrivning var
arbetsformagan 25%. Tid till arbetsdtergang: For dem som vid starten var helt
arbetsoformogna, antalet dagar till det att nagon grad av arbetsformaga atervanns.



Rehabtid, insatser och arbetsforandringar
Vid rehabslut noterades:

Rehabtid mitt 1 dagar. Antalet individuella kontakter vid besok eller telefon mellan
patienten och teammedlem. Ren logistik, tex telefonsamtal for att boka moten, noterades inte.
Eventuell behandling med ldikemedel (tex antidepressiva), enhetens stresskurs samt parallell,
extern behandling (tex Néatverket), antal rehabmoten och eventuell arbetstrdining.
Arbetsfordndringar: Inom aktuell anstillning inga fordndringar, modifierade eller nya
arbetsuppgifter; att ha slutat (eller tagit tjdnstledighet fran) anstéllningen for nytt arbete hos
annan arbetsgivare eller studier eller for att bli arbetssokande.

Basformular

Alla 52 hade fyllt i ett basformulir, vilket tog ca 20 minuter, till forstabesoket hos OL. Det
hade 12 fragor om bla arbetsmiljo, stressbesvir, smirta och kénsloldge, ndarmre beskrivna
nedan. For de 12 patienter som redan var igang i rehabilitering vid forstabesoket, redovisas
endast fragor om arbetsmiljon da 6vriga variabler rimligen hunnit paverkas av behandlingen.

Arbetsmiljo

Fysisk arbetsmiljo: 5 ja/nej-fragor om regelbunden exposition for vibrationer, tunga lyft/storre
muskelanstrangningar, monotona arbetsrorelser, stillasittande arbete och svéara
arbetsstéllningar (10). Hog fysisk belastning = minst 3 av 5 belastningar. Psykosocial
arbetsmiljo: The Swedish Demand-Control-Support Questionnaire (DCSQ) (11). 17 fragor
med 3 aspekter: 5 fragor om psykisk belastning (krav), 6 om stimulans och inflytande
(kontroll) och 6 om stimningen pa arbetet (socialt stod), podng 1-4, summerade till en
totalpoéng for var aspekt. Summa under mittvirdet = lag, 6ver = hog. Hoga krav + lag
kontroll = strain; hoga krav + lag kontroll + lagt socialt stod = isostrain (svenska termer
saknas) (12). Strain dr en riskfaktor for stressbesvir och isostrain okar ytterligare risken (13).

Stressbesvir

Shirom-Melamed Burnout Measure (SMBM) (14). 14 fragor med 3 aspekter: kroppslig,
kognitiv och emotionell utmattning (15), som pastaenden, tex Jag kidnner mig tr6tt”, ”Jag har
svart att koncentrera mig”, ”Jag har svart att hysa medkénsla med mina medarbetare och
kunder”. Svaret anger hur ofta kdnslan upplevts de senaste 30 dagarna, fran ”Aldrig eller
nistan aldrig” till ”Alltid eller néstan alltid”, 1-7. SMBMs globala index = medelvirdet for

totalpoidngen. 4.4 eller hogre = svara stressbesvir (12).

Smiirta
Den genomsnittliga smértan foregaende dygn skattades, 0-10, ingen - virsta tinkbara smairta.
Andelen med mattlig eller svar smérta, dvs 5-6 eller 7-10, redovisas (16).

Kanslolage

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) (17). 14 fragor, 7 om vardera angest och
depression: "Jag kdnner mig spiand och nervos”, Jag har tappat intresset for hur jag ser ut”
osv. Svaret anger hur ofta eller 1 vilken grad kénslan upplevs, 0-3. Poidngen summeras, 0-21,
for angest respektive depression. 0-7 = normalt; 8-10 = mild, 11-14 = medelsvar, 15-21 = svar
angest/depression. Andel med medelsvar-svar angest respektive depression redovisas.

Slutformular
Ifylldes efter den sista kontakten med OL och hade samma fragor som ovan, exklusive om
arbetsmiljo. Redovisas for dem vars basformulir ifylldes vid rehabstart.



Statistik, etik och bortfall

Resultat visas som medelviarden med 95%s konfidensintervall, vid sneda fordelningar dven
median med interkvartilavstand. Sjukskrivning och besvirsniva vid start och slut jamfordes
med z-test, besvérsandel med z-test (18). Statistikprogram var Stata, version 10.1 (19).

I formuléren fick patienten ange om hon/han hade nagot emot att svaren anvéndes i
utvirdering eller forskning. De 2 patienter som angav det exkluderades fran redovisningen av
formulidrdata. Bada var kvinnor, 43 och 40 ar, med 2 hemmavarande barn. Den ena var
gift/sambo, ITadministrator och vid start sjukskriven sen 7 dagar, den andra vardare,
ensamstaende och sjukskriven 30 dagar. I6 fanns inget bortfall.

RESULTAT

Ett flodesschema ses 1 Figur 2.

147 patienter: Nybesok OL 2011-01-01-2012-08-31

v
94 patienter: Andra diagnoser (exkluderas)
Vv
53 patienter med utmattningssyndrom: Rehabstart 2006-12-20-2012-08-31
v
1 patient: Atergick till husldkaren (exkluderas)
\ 4
52 patienter: Analys basdata
v
14 patienter: Ej rehabklara (= inga slutdata)
\ 4
38 patienter rehabklara: Analys slutdata om sjukskrivning + behandling
v
7 pat: Start innan 2011-01-01 (= inkompletta startform)
\ 2
31 patienter rehabklara 2012-10-10: Kompletta start/slutformulér
4
2 patienter: Avbojer deltagande
Vv

29 patienter: Analys kompletta start/slutformulér

Figur 2. Flodesschema.

Basdata

Kvinnor dominerade stort (92%). Medelaldern var ca 45 ar for bada konen, nagot hogre dn
regionens (Storstockholms) 41 respektive 38 ar; invandrarbakgrund 17%, regionen 21%;
postgymnasial utbildning 63%, regionen 49% (20). Flertalet gifta/sambo med hemmavarande
barn. Offentliganstéllning hos 58%, néra 3 ganger vanligare #n riksgenomsnittets 22% (21).
Vanligast var vardjobb (37%). Endast 1 patient var inom industrin och dir chef, vilket var det
vanligaste yrket foljt av ldkare och administrator/ekonom. Hog fysisk belastning, strain och
isostrain sags mycket séllan medan 37% ocksa hade en depression. Vid rehabstart var alla



sjukskrivna, de flesta (87%) pa heltid. For kvinnorna var median for sjukskrivningstid
betydligt kortare an medelvirdet. Det forklaras av att 12 kvinnor var sjukskrivna sedan minst
90 dagar (som langst nédra 7 ar) medan 17 sjukskrevs forst iom starten medan samtliga méin

vid start redan var sjukskrivna, som lidngst sedan 73 dagar (Tabell 1).

Tabell 1. Basdata vid rehabstart. Inom parentes, om inte annat anges, procent (%).

Kvinnor Min Alla

Kon 48 (92) 4 (8) 52 (100)
Alder, r 44.5 (r24-63)  44.5 (r40-51) 44.5 (r 24-63)
Gift/sambo 29 (60) 3(75) 32 (62)
Invandrarbakgrund (= f6dd utanfor Sverige) 9 (19) 0 9(17)
Hemmavarande barn 1.3 (r0-4) 2.0(r1-3) 1.3 (r0-4)
Postgymnasial utbildning 30 (63) 3(75) 33 (63)
Offentlig/privatanstilld 28/20 (58/42) 2/2 (50/50) 30/22 (58/42)
Bransch Vard 18 (38) 1(25) 19 (37)

Kontorsarbete/IT 11 (23) 1(25) 12 (23)

Forséljning/butik 9(19) 0 9(17)

Omsorg/skola 5(10) 0 5(10)

Industri 0 1(20) 1(2)

Ovrigt 5011 1 (20) 6 (12)
Vanligaste yrke  Chef 6 (13) 1(25) 7 (13)

Likare 4 (8) 1(25) 5 (10)

Administrator/ekonom 5(10) 0 5 (10)

Sjukskoterska 4 (8) 0 4 (8)
Arbetsmiljo* Hog fysisk belastning 409 0 4(8)

Hoga krav 40 (87) 4 (100) 44 (88)

Hog kontroll 41 (89) 4 (100) 45 (90)

Hogt socialt stod 32 (70) 3(75) 35 (70)

Strain 5(11) 0 5 (10)

Isostrain 24 0 24)
Sjukskrivning Antal sammanhingande 149 (r 0-2525) 39 (r 0-76) 140 (r 0-2525)

dagar [16-281]; md [-25-102]; md [18-262]; md

14 (IQR 287) 39 (IQR 69) 14 (IQR 73)

Heltids grad 41 (85) 4 (100) 45 (87)

Deltids grad 7 (15) 0 7 (13)
Stressorer Arbetsrelaterade enbart 21 (44) 3 (75) 24 (46)

Privatlivsrelaterade enb 4 (8) 0 4 (8)

Arbets- och privatlivsrel 23 (48) 1(25) 24 (46)
Utmattningsdepression** 17 (35) 2 (50) 19 (37)

r = variationsvidd (range); [ ] 95%s konfidensintervall; md = median; IQR = interkvartilavstand (interquartil
range); *Antal redovisade = 50; **= utmattningssyndrom + depression (3)

Rehabtid, insatser och arbetsforandringar
Medianrehabtiden var f6r kvinnorna ca 10 ¥2 mot ménnens 10 manader. Nagra kvinnor hade
mycket lang rehabtid (som ldngst ca 6 ar). Kvinnorna hade ca 20 kontakter, mdnnen nagot
farre. 4 av 10 fick likemedel, endast 1 av 10 gick stresskursen. Hilften fick extern
behandling, ca 2 av 10 via Nitverket. Det holls 4 rehabmoten, nagot fler for kvinnorna. 6 av
10 fick arbetstridning och arbetsforindringar, dock betydligt firre av ménnen (Tabell 2).

Sjukskrivning
Sjukskrivningsgrad
Se figur 3.



Tabell 2. Rehabtid, insatser och arbetsforindringar. Se forklaring till Tabell 1.

Kvinnor (n=34)

Min (n=4)

Alla (n=38)

Rehabtid, dagar

425 (r 38-2188)

309 (r 125-437)

413 (r 38-2188)

[267-584]; [87-530]; [271-555];
md 311 (IQR 287) md 336 (IQR 212) md 311 (IQR 262)

Kontakter (antal) 20.1[16.0-24.3] 24.8 [-9.6-59.1] 20.6 [16.4-24.8]

Case manager 2.6 [1.9-34] 2.8 [2.0-3.5] 2.7 [2.0-3.3]

Likare 10.2 [7.3-13.2] 13.8 [-3.5-31.0] 10.6 [7.8-13.4]

Psykolog 6.9 [5.0-8.7] 8.3 [-8.8-25.3] 7.0 [5.1-9.0]

Ergonom 0.4 [-0.2-1.0] 0 0.3 [-0.2-0.9]
Likemedel 15/34 (44%) 1/4 (25%) 16/38 (42%)
Stresskurs 3/34 (9%) 0 3/38 (8%)
Extern behandling totalt 18/34 (53%) 2/4 (50%) 20/38 (53%)

Nitverket for stressrehabilitering 7/34 (21%) 0 7138 (21%)
Rehabmoten 4.5[3.2-5.8] 3.0 [0.4-5.6] 4.3 [3.2-5.5]
Arbetstrining 23 (68%) 1 (25%) 24 (63%)
Arbetsforandringar 28 (82%) 1 (25%) 24 (63%)

Modifierade arbetsuppgifter 19 (56%) 0 19 (56%)

Nya arbetsuppgifter 5 (15%) 1 (25%) 6 (16%)

Ny arbetsgivare/studier 2 (6%) 0 2 (5%)

Bli arbetssokande 2 (6%) 0 2 (5%)

34 34
O Rehabstart
®E Rehabslut
0 o 2 ? 1 1 1 0
[ — 1 —
0 25% 50% 75% 100%

Figur 3. Sjukskrivningsgrad. De flesta (34/38) patienter var vid start sjukskrivna heltid och vid slut
inte alls sjukskrivna. Vid slut var ingen patient ldngre sjukskriven heltid.

Arbetsférmaga och tid till arbetsatergang
Arbetsformagan okade fran 5% vid rehabstart till 95% vid rehabslut. Av de 31 som hade OL
som ansvarig ldkare fran rehabstart aterfick alla 100%s arbetsformaga. Mediantiden till

arbetsatergang var langre for kvinnorna, ca 9 manader jamfort med 5 for ménnen. For nagra
kvinnor tog atergangen mycket lang tid, som mest 5 ar (Tabell 3).

Tabell 3. Arbetsformaga och tid till arbetsatergang. Se forklaring till Tabell 1.

Kvinnor (n=34) Min (n=4) Alla (n=38)
Arbetsformaga (%) Rehabstart 510.0-10.3] 01[0] 510.0-9.2]
Rehabslut 95 [89.3-100.4] 100 [100] 95[90.4-100.4]
Tid till arbetsatergang (dagar) 273 (r 12-1886) 159 (r 62-336) 259 (r 12-1886)
[142-403]; md [-43-360]; md [144-375]; md

180 (IQR 197)

118 (IQR 182)

157.5 (IQR 223)




Besvar

Stressbesviren minskade kraftigt, fran 5.2 till 2.6. Andelen med svara stressbesvir,
medelsvar-svar angest/depression och mattlig-svar smérta minskade drastiskt. Alla
forandringar var starkt signifikanta (Tabell 4 och Figur 4).

Tabell 4. Stressbesvir.

Rehabstart Rehabslut
Kvinnor Min Alla . " -
(n=26) (n=3) (n=29) Kvinnor Min Alla p-virde
Stressbesvir 5.3 4.7 5.2 2.5 3.1 2.6 < 0.001

[4.9-5.6] [3.9-5.4] [4.9-5.5] [2.0-3.0] [-0.2-6.3] [2..1—3.0]

*For skillnaden mellan alla patienter (n=29) vid start och slut

T 93
1
T66
'|' 37 24 ORehabstart
J- O Rehabslut
7 T10 3 3
me ML —+ —+
Svara stresshesvar Medelsvar/svar Medelsvar/svar Mattlig/svar smarta
(p < 0.001) angest (p < 0.001) depression (p =0.003)

(p=0.001)

Figur 4. Andelen (%) patienter med lite mer uttalade besvir. 95% konfidensintervall anges.

DISKUSSION

52 patienter med utmattningssyndrom startade 2006-2012 multimodal rehabilitering vid en
foretagshilsa, 38 nadde rehabslut under projekttiden. Arbetsformagan 6kade fran 5% till 95%,
andelen med svara stressbesvir minskade drastiskt (fran 93% till 7%). Stor dominans av
kvinnor, hog utbildningsgrad och andel offentliganstillda, sdrskilt inom vard/skola/omsorg,
bekriftade tidigare forskning (5) medan andel strain/isostrain var ovintat lag (11).

Da kontrollgrupp saknades kan inga sékra slutsatser dras av metodens effektivitet. Dock
far rimligen utfallet ses som mycket gott och det ger en betydligt mer optimistisk bild 4n i
aktuell forskning: “Ingen av de behandlingsmetoder som vi och andra provat ger nagon
sarskilt imponerande effekt” (5). Den drastiska minskningen av lite mer uttalad angest,
depression och smirta indikerar en bred, positiv effekt pa syndromets delsymptom. 3
behandlingskomponenter kan vara nycklar till ett bra resultat:

Noggrann diagnostik: Lovande forskning finns om biologiska markdorer (5), men
diagnosen av utmattningssyndrom baseras #n sa linge pa en timligen omfattande intervju,
vilket vart koncept gav utrymme till. Stressorer i arbetet var betydligt vanligare dn privat
(92% jamfort med 54%) men hos nira hilften (46%) fanns bade arbets- och privatstressorer
(tex barn med neuropsykiatriska funktionshinder) och hos 37% depression. Sadana komplexa
behov kunde motas av en skridddarsydd behandling, inkluderande extern insats for 53% (3).

Evidensbaserad metodik: Vedertagna behandlingsriktlinjer foljdes (3-5); i linje med
Rehabiliteringsradet (3) anlitades Nitverket (9) vid sérskilt svara fall (21% av patienterna).

Arbetslivsinriktning: Arbetslivsinriktade, mer dn medicinska insatser, behovs for att
atervinna arbetsformagan (3,8). For foretagshélsan, till skillnad mot tex primarvarden och
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psykiatrin, dr den inriktningen sjilvklar. Behovet bekriftas av den stora andelen (63%) med
arbetsforandringar och -traning. Rehabtidens median var dubbla den for tid till arbetsatergang
(Tabell 2). Det indikerar behov av ett langvarigt, arbetslivsinriktat fokus for optimering av
arbetsformagan innan rehabiliteringen avslutas, vilket bist torde motas av foretagshilsan.

En mycket hog svarsfrekvens, basdata 50/52 (96%), slutformulirdata 29/31 (94%) och de 2
ickedeltagandes likhet med patientgenomsnittet, gor att bortfallet kan negligeras. Langtidsdata
saknas, varfor i kommande projekt bor liggas in formuldaruppfoljning tex 1 ar efter rehabslut.

Slutsats

Multimodal rehabilitering for utmattningssyndrom inom en foretagshilsa ledde till
tillfredsstéllande 6kning av arbetsformagan (aterficks av alla) och kraftig minskning av
stressbesvir. Det goda resultatet kan bero pa noggrann diagnostik, evidensbaserad och
arbetslivsinriktad metodik.
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