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DELTAGARE

Till studien rekryterades nittiotre deltagare med I'TP forsikring
i forsikringsbolaget Alecta, som varit sjukskrivna med stressrela-
terade diagnoser i mer dn 90 dagar. Efter bedémningssamtal med
likare och psykolog 61l 13 patienter bort, frimst p g a behov av
annan vird. Bortfallspatienterna tenderade oftare att vara min
jamfort med studiesamplet, dock ej signifikant. I 6vriga variabler
var bortfallet och studiesamplet jimforbara. Studien baseras siledes
pé 80 patienter som var sjukskrivna med stressrelaterad diagnos

Alla
(n=80)

ALDER (m + SD) 46+9
KON

Kvinna 59 (74%)
CIVILSTAND

Ogift 16 (20%)

Gift/sambo 57 (71%)

Skild 6 (8%)

Anka 1(1%)
UTBILDNING

Grundskola 8 (10%)

Gymnasium 38 (48%)

Hogskola 34 (42%)
INKOMST (kr/manad) 23000:-

Median och spridning
SJUKSKRIVNING

10074-69000

8-30dgr 1(1%)
31-90 dgr 10 (13%)
>9godgr 69 (86%)

Syftet med studien var att kartlidgga sjukdoms-
bilden hos lingtidssjukskrivna personer med
stressrelaterade diagnoser samt utvirdera en
systematisk behandlingsmodell f6r denna sjuk-
domsgrupp (Perski 2002).

(Tabell 1). Patienternas medelalder var 46+9 4r och 74% var kvin-
nor. Majoriteten (71%) var gifta eller sammanboende och knappt
hilften (42%) hade utbildning pa hogskolenivd. Det stora flertalet
(86%) hade varit sjukskrivna i ver nittio dagar under de tolv mé-
nader som foéregick studiens borjan.

Enligt egna bedémningar tyckte 55 % att deras sjukdom orsakats
av arbetsstress, 31 % av bade arbets- och hemstress och bara 4 %
av hemstress. 10 % tyckte att orsaken var oklar.

Behandling Vantelista
(n = 40) (n = 40)
479 45+9
28 (70%) 31(78%)
9 (23%) 7 (18%)
25 (63%) 32 (80%)
5 (12%) 1(2%)
1(2%) o
5 (12%) 3(8%)
16 (40%) 22 (55%)
19 (48%) 15 (37%)
22200:- 24000:-

13900-69000 10074-45000

1(2%) o
3(8%) 7(18%)
36 (90%) 33 (82%)

Tabell 1. Sociodemografiska data for Alecta patienter (n = 80)



DIAGNOSER

Patienternas diagnoser enligt intyg frin sjukskri-
vande lidkare tillhérde uteslutande psykiatriska
diagnoser: krisreaktion (F43), utbrindhet (Z73),
depressiv episod (F32), depression (F33), angest
(F41).

Vi genomférde bedémningssamtal med DSM
diagnoskriterier. Enligt dessa bedémningar hade

DSM piAGNoOS

ANTAL (%)

Maladaptativ stressreaktion

Maladaptaiv stressreaktion
-som overgatt till depression
-som overgatt till angest/fobi

-som overgatt till depression/angest/fobi

Egentlig depression

40 patienter (50%)

20 patienter (25%)
7 patienter (8.75%)
4 patienter (5%)

8 patienter (10%)

1 patient (1.25%)

majoriteten av patienter reagerat med maladapta- | Panikdngest

tiv stressreaktion (88.75%), utan (50%) eller med
depression/angest (38.75%) tillstind som foljd. Bara
9 patienter (11.25%) hade egentlig depression eller

Ovan med personlighetsstorning

Ovan med tidigare psykiatriska/psykologiska problem

9 patienter (11.25%)
27 patienter (33.75%)

dngest som huvuddiagnos. Vira DSM diagnoser
stimde vildigt vil med de sjukskrivande likarnas
huvuddiagnoser.

Tabell 2. Patienternas diagnoser (n = 80)

SympToM

I Tabell 3 visas de symptom som patienterna rapporterade i sina
enkdtsvar. Som framgir av tabellen rapporterade samtliga problem
med trotthet och somn. S gott som samtliga (83 % - 99%) hade
ocksé kognitiva besvir, muskel- och huvudvirk, samt vegetativa
besvir.

TYP AV SYMPTOM ANTAL %
Trotthet 80 (100%)
Somnbesvar 80 (100%)
Kognitiva besvir 79 (99%)
Vegetativa besvar 78 (98%)
Muskelvark 75 (94%)
Huvudvark 66 (83%)
Annan vark, 6mhet 51(64%)
Depressiva# 48 (60%)
Hud-, slemmhinnebesvar 47 (59%)
Angest# 43 (54%)
Tvangsmassighetit 27 (34%)
# enligt MADRAS
Tabell 3. Patienternas sjilvskattade symptom (n = 80)

DesiGn

Studiens design dr experimentell. Efter genomgéngna likar- och
psykologbedémningar randomiserades patienterna till behandlings-
(n = 40) resp. vintelistegrupp (n = 40) Behandlingens effektivitet
utvirderades med enkiter, dagbocker och fysiologiska mitningar
(4 blodtrycksmitningar och 7 salivcortisolmitningar under 24
timmar). Mitningarna genomf6rdes fore och efter behandling,
samt vid sexmanaders uppfoljning. I féreliggande rapport redovisas
resultat fran enkdtmaitningarna.

MATINSTRUMENT

Enkiten inneholl fragor om bakgrundsvariabler sdsom élder, kon,
civilstdnd, utbildning, yrke, inkomst och sjukskrivning under fore-
giende 12 manader.

Montgomery - Asberg Depression Rating Scale (MADSR;
Montgomery & Asberg, 1979) anvindes for att mita patienternas
grad av depression, dngest, tvingsmassighet och borderlinepro-
blematik f6re behandling. Instrumentet bestir av 31 frigor som
besvaras pi en sjugradig skala frin O (frinvaro av symptom) och 3
(mycket intensiv ndrvaro av symptom).

Utbrindhet mittes med Shirom-Melamed Burnout Questionnaire
(SMBQ; Melamed, Kushnir & Shirom, 1992; Melamed et al., 1999;
Shirom et al., 1997). SMBQ bygger pi konceptualiseringen av ut-
brindhet sdsom ett utmattningstillstind relaterat till langvarig stress
(Shirom, 1989). Instrumentet bestir av 22 frigor graderade frin
1 (ndstan aldrig) till 7 (ndstan alltid). Medelpoidng for subskalorna
Burnout, Hégloshet, Spindhet och Mental Trotthet beriknades,
liksom det totala indexet SMBQ-global.

'The Maastricht Questionnaire anvindes for att mata Livsutmattning
(Vital Exhaustion; Appels, Hoppener & Mulder, 1987), ett tillstdnd
av energiloshet och 6kad irritabilitet och nedstimdhet. Detta in-
strument bestar av 21 fragor rérande férekomst av symptom och
besvaras enligt tregradiga svarsalternativ (Ja = 2; Vet ¢j = 1; Nej = 0).
En summapoing f6r Livsutmattning beridknades for varje patient.
Sémnstorningar mittes med Karolinska Sleep Questionnaire
(KSQ; Ingre et al., 2000; Kecklund & Akerstedt, 1992). Detta
frageformulir innehéller 13 frigor om s6émn och sémnighet vilka
besvaras enligt en femgradig skala frin 1 (aldrig/mycket bra) till 5
(alltid/mycket diligt). Medelpoing for subskalorna Somnkvalitet,
Uppvaknande och Trotthet berdknades. Hoga poing f6r dessa index
indikerar en lag somnkvalitet, kinslan av att inte vara utvilad pa
morgonen, samt férekomsten av trtthet under dagen.

BEHANDLING
Under de forsta sex veckorna behandlades patienterna med stress-
hantering baserad pd kognitiv beteendeterapi samt sjukgymnas
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VARIABEL OCH GRUPP FORE EFTER UPPFOLINING
SMBQ-Burnout
Behandling 5.41+1.12 4.71+1.33"** 4.42+1.55"**
Vantelista + EB 5.32+1.10 4.89+1.39%
Vantelista ej EB 5.36+1.30 5.40%1.16
SMBQ-Hagloshet
Behandling 5.28+1.14 4.90+1.28 4.6641.37°**
Vantelista + EB 5.13+1.19 4.60+1.80
Vantelista ej EB 5.55+.97 4.60+1.57*
SMBQ-Spandhet
Behandling 5.12+1.08 4.44+1.02** 4.2141.31°*
Vantelista + EB 5.02+1.11 4.80+1.24
Vantelista ej EB 5.55+1.07 5.27+1.04
SMBQ-Mental trotthet
Behandling 5.28+1.19 4.72+1.45** 4.2741.70"**
Vantelista + EB 4.92+1.31 4.51+1.67
Vantelista ej EB 5.08+.85 5.12+1.48
SMBQ-Global
Behandling 5.31%.92 4.1 4.3841.35"**
Vantelista + EB 5.15+.89 4.76+1.29*
Vantelista ej EB 5.37+.85 5.02+1.02
Livsutmattning
Behandling 34.08+7.81 28.16+9.01"* 24.08410.59™**
Vantelista + EB 33.29+7.02 27.25+9.45**
Vantelista ej EB 35.00+6.33 32.50+6.65
KSQ - Somnkvalitet
Behandling 3.33+.82 3.10+.81" 3.16+.88
Vantelista + EB 3.41+1.07 3.29+1.07
Vantelista ej EB 3.26+.93 3.33+.96
KSQ - Uppvaknande
Behandling 3.71+.68 3.24+.79*** 3.31+.95"
Vantelista + EB 3.83+.76 3.54+.80**
Vantelista ej EB 3.57+.89 3.30+.75
KSQ - Trotthet
Behandling 2.83+.71 2.54+.81** 2.41+.69***
Vantelista + EB 2.78+.91 2.50+.75"
Vantelista ej EB 2.66+1.22 2.6741.13

SMBQ_= Shirom-Melamed Burnout Questionnaire; KSQ_= Karolinska Sleep Questionnaire

* p<.05; ** p<.01; ** p<.001
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Tabell 4. Forandringar i
sjalvskattade matt for be-
handlingsgrupp (n = 40),
vdntelistegrupp som tagit
del av extern behandling
(Vantelista + EB; n =
28) och véntelistegrupp
som ¢ tagit del av extern
behandling (Vintelista ej
EB;n=11).



tisk grupp med avslappningsévningar (QiGong och Taijichuan).
Gruppbehandlingen fortsatte under de pif6ljande 4,5 ménaderna,
men utvidgades till att inkludera individuella atgirder utifrin den
enskilde patientens behov, problem och 6nskemal. Dessa dtgirder
kunde syfta till att direkt balansera patientens fysiologiska sys-
tem (optimal medicinsk behandling, japansk akupunktur), till att
modifiera dysfunktionella tankemoénster (korttids kognitiv psy-
koterapi), vara av jagstodjande karaktir (korttids psykodynamisk
psykoterapi) eller vara av socioterapeutisk art (stirka patienten i
dennes arbets- eller sociala liv). En uppféljningstraff i grupp holls
sex méinader efter avslutad behandling. Virt syfte var siledes att
uppna en maximal effektivitet i behandlingsresultat genom att
skraddarsy behandlingar som var avpassade efter den enskildes
problem, behov och 6nskemil. Vi uppmirksammade ocksa sirskilt
atergang till arbete/sysselsittning med hjilp av rehabiliterings-
specialist.

STATISTISKA DATABEARBETNINGSMETODER

Skillnader mellan grupper analyserades med chi-tvd test och
variansanalys (ANOVA). Forindringar mellan grupper 6ver tid
analyserades med ANOVA for upprepade mitningar. Parade en-
svansade t-testningar och Wilcoxon Signed-Rank test anvindes
tor att analysera forindringar inom grupper 6ver tid. En alfanivé
pa .05 uppsattes for samtliga analyser.

ResuLTAT

Innan behandlingen var grupperna jimforbara vad giller poing
for samtliga mitvariabler. En genomging av intervjuer genom-
torda bland patienterna i vintelistegruppen visade att endast 11
av dessa inte tagit del av nigon form av behandling under de 6
miénaderna av vintelistebetingelse. Majoriteten, d v s 29 vinte-
listepatienter hade under denna period tagit del av behandlingar
utanfor Stressmottagningen. De externa behandlingarna omfattade,
térutom antidepressiv medicinering, psykoterapi, stresshantering,
akupunktur, akupressur, Rosenmetoden, Feldenkreis-metoden,
QiGong, avslappning, healing och tomatis-terapi. I analyserna

(Tabell 4) indelades patienterna i tre grupper: behandling vid
Stressmottagningen (Behandling; n = 40), vintelista + extern
behandling (Vintelista + EB; n = 29) och vintelista ej extern be-
handling (vintelista ej EB; n =11).

BEHANDLINGSGRUPPEN

Parade t-testningar (ensvansade) visade att behandlingsgruppen for-
bittrades frin fore till efter behandling med avseende pa SMBQ-
variablerna Burnout (p<.0001), Spindhet (p<.01), Mental trotthet
(p<.01), det globala SMBQ-indexet (p<.0001), Livsutmattning
(p<.001), Somnkvalitet (p<.05), Uppvaknande (p<.0001) och
Trotthet (p<.01) (Tabell 4). Ytterligare forbittringar i Livsutmattning
och 1 SMBQ-skalorna kunde ses vid uppfoljning da dven podng for
SMBQ-Hagloshet minskat signifikant jaimf6rt med innan behand-
lingen (alla p<.0001). Poing for Somnkvalitet och Uppvaknande
tenderade att 6ka mellan avslutad behandling och uppféljning
(Sémnkvalitet ej sig; Uppvaknande p<.05) Podngen f6r Somnkvalitet
var jamforbara med innan behandlingen, medan de f6r Uppvaknande
(p<.05) och Trétthet (p<.0001) minskat signifikant.

VANTELISTEGRUPPEN MED EXTERNA BEHANDLINGAR

Parade t-testningar visade att gruppen Vintelista + EB forbéttra-
des vad giller SMBQ-Burnout (p<.05), SMBQ-Global (p<.05),
Livsutmattning (p<.01), KSQ-Uppvaknande (p<.01) och KSQ-
Trotthet (p<.05) (Tabell 4).

VANTELISTEGRUPPEN UTAN EXTERNA BEHANDLINGAR

De vintelistepatienter som inte tagit del av extern behandling
forbittrades enbart med avseende pa SMBQ-skalan Higloshet
(p<.05) (Tabell 4).

BEHANDLING KONTRA VANTELISTA
Baserat pa indelningsgrunden ovan kunde 6verligsenhet av be-
handling gentemot vintelista utan extern behandling demonstreras

FORE BEHANDLING EFTER BEHANDLING UPPFOLINING
SMBQ - Burnout 5.42+1.12 4.64+1.49™* 4.42+1.55***
SMBQ - Hagloshet 5.20+1.16 4.83+1.44** 4.73+1.37°**
SMBQ - Spandhet 5.20%1.06 4.50+1.12™* 4.1141.25"*
SMBQ - Mental trotthet 5.25+1.22 4.50+1.58*** 4.37+1.72%*
SMBQ - Global 5.331+.90 4.62+1.25"** 4.04+1.3"**
Poéng ff13.75 n (%) 75 (94%) 56 (75%)"* 57 (711%)™*
Livsutmattning 34.33+7.47 27.09+10.33*** 24.58+10.60***
KSQ - Somnkvalitet 3.27+.01 3.17+.82* 3.15+.83
KSQ - Uppvaknande 3.69+.72 3.30+.82"** 3.13+.86"**
KSQ - Trotthet 2.78+.88 2.58+.86** 2.58+.79
*p<.05; ** p<.01; ** p<.001
Tabell 5. Forindringar i sjilvskattade mitt for den sammanslagna patientgruppen.

sip 4




SYSSELSATTNING FORE BEHANDLING EFTER BEHANDLING UPPFOLINING
Sjukskriven 100% 65 (81%) 54 (67%)* 24 (30%)***
Sjukskriven 75% 3 (4%) 3 (4%) 8 (10%)
Sjukskriven 50% 7 (8%) 4 (5%) 12 (15%)
Sjukskriven 25% 3 (4%) 3 (4%) 8 (10%)
Arbetar heltid 2 (3%) 3(4%) 3(4%)
Arbetstraning o 12 (13%)** 18 (22%)***
Arbetslos o 1(1%) o
Sjukbidrag o o) 3 (4%)
Fortidspension o o 4 (5%)*
Antal sysselsatta 15 (19%) 26 (33%)** 49 (61%)***
* p<o.o5 **p<o.o1 ***p<0.001
Tabell 6. Patienternas sysselsittningsgrad fore behandling
och vid uppfoljning (n = 80)

vad giller SMBQ-subskalan Burnout (interaktionseffekt av
ANOVA p<.05). Vad giller SMBQ-subskalan Spandhet visade
ANOVA en signifikant gruppeffekt (p<.05), vilket tyder pd att
vintelistegruppen som ej tagit del av externa behandlingar beholl
sina hoga poing for denna skala 6ver mittillfallen.

BEHANDLINGENS TOTALA RESULTAT

Tabell 5 beskriver férindringarna i hilsovariabler f6r den totala
patientgruppen fran fore till efter behandling samt vid sex mana-
ders uppfoljning. Parade t-testningar (ensvansade) visade att hela
patientgruppen forbittrades fran fore till efter behandling med
avseende pi SMBQ-variablerna Burnout (p<.0001), Spindhet
(p<.01), Mental trotthet (p<.01), det globala SMBQ-indexet
(p<.0001), Livsutmattning (p<.0001), KSQ-Sémnkvalitet (p<.05)

och KSQ- Uppvaknande (p<.0001). Innan behandlingen hade
94% av patienterna globala SMBQ-poing lika med eller 6ver
gransvirdet 3.75. Denna andel hade minskat signifikant till 75%
efter avslutad behandling och till 71% vid uppf6ljningen. Vid upp-
toljningen hade samtliga f6rbéttringar utom de i KSQ-subskalan
Sémnkvalitet behallits.

FORANDRINGAR | SYSSELSATTNINGSGRAD

En utvirdering gjordes av samtliga patienters sysselsittningsgrad
sex médnader efter avslutad behandling. Som framgér av Tabell 6
minskade heltidssjukskrivningarna signifikant 6ver métperioden.
Andelen deltagare som piborjade arbetstrining eller fortidspensio-
nerade sig 6kade ocks signifikant. Sjukskrivning av mindre omfatt-
ning dn 100% tenderade att oka, dock ej signifikant. Andelen

|: Sjukskrivning 100%

B0 1
70%-

O Arbetstrining! arbete

B0 1

50% 1

40%
30% 1
20°% 1
10% 1
0% +

Efter
behandlingen uppfalining

Innan

6 manader

Arbetssituation vid behandlingens birjan, slut och vid 6 minadersuppfolining
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heltidsarbetande forblev opiverkad. Sammantaget 6kade andelen
sysselsatta patienter fran 19% till 61%. Okningen var signifikant.

PREDIKTORER AV FORTSATT SJUKSKRIVNING

I det foljande analyseras betydelsen av sociodemografiska och
hilsorelaterade faktorer for graden av sysselsittning 6 méanader
efter avslutad behandling. Som visas i Tabell 6, var graden av

utbrindhet innan behandlingens start den enda variabel som
predicerade sysselsittning ett halvar efter avslutad behandling.
Resultatet betyder att hoga initiala nivier av utbrindhet mins-
kar chansen att erhilla sysselsittning sex manader efter avslu-
tat program. Utbrindhetspodngen 6 manader efter behandling
tenderade att bidra till prediktionen av sysselsittning, dock ej
signifikant (p<.08). De 6vriga variablerna var inte relaterade till
sysselsdttningsgrad.

STD.BETA
Alder -.09
Kén 12
Civilstand .09
Utbildning -12
Inkomst .07
Sysselsattning fore behandling (Ja/Nej) -.05
Utbrandhetspoang fore behandling -.44™
Utbrandhetspodng 6 manader efter behandling -.21
<01
Tabell 7. Prediktorer av sysselsittning vid uppfolining

SLUTSATSER

1. De stressrelaterade diagnoserna presenterar ett allvarligt sjuk-
domspanorama. De gemensamma symptomen som de flesta pa-
tienterna uppvisade var trétthet och oférmaga att mobilisera energi,
bestiende somnsvirigheter, allvarliga kognitiva problem (minne,
koncentration, 6verkinslighet for sinnesintryck, stresskinslighet)
och en rad vegetativa symtom. Symptombilden stimmer vil verens
med den féreslagna diagnosen "utmattningssyndrom”.

2. Diagnoserna som sjukskrivande likare stillde 6verensstimmer vil
med vara bedomningar - krisreaktioner dr krisreaktioner, egentlig
depression diagnosticeras oftast som sidan.

3. Behandlingprogrammet var vildigt framgangsrikt - majoriteten
av patienterna forbattrades signifikant i alla uppmitta ohélsopara-
metrar. Aven vintelistegruppen forbittrade sin hilsostatus under de
sex ménader de vintade pa att paborja behandlingen. Ingen patient i
denna grupp atergick emellertid till arbete under denna period. Vid
en nirmare granskning visade det sig att 29 av de 40 patienterna i
vintelistegruppen pd egen hand skaffade sig en omfattande profes-
sionell hjilp. De 11 patienter i vintelistegruppen som inte skaffade
sig hjilp - bortsett frin sjukskriving och ev. antidepressiva medici-
ner - forbittrades inte. Dessa 11 patienter har sedan forbittrades
sedan avsevirt nir de fick aktiv behandling i vart program.

4. Ett halvt 4r efter avslutad behandling var 61% av patienterna
iter i arbete, arbetstrining eller planerade arbetstrining. Vid be-
handlingens borjan var den andelen 19%. 9% fick sjukbidrag eller

blev sjukpensionerade. Hog alder var den viktigaste faktorn for att
predicera sjukpensionering. 30% var fortfarande heltidssjukskrivna
ett halvt dr efter avslutad behandling. Graden av utbrindhet vid
behandlingens bérjan och slut predicerade bist fortsatt heltids-
sjukskrivning. Vir tolkning ér att de mest drabbade patienterna
behéver lingre tid for att komma tillbaka till ett aktivt arbetsliv
dn var uppfoljningstid pd sex ménader. Vi anser att en del av var
framgang vad giller dterging till arbete beror pa det systematiska
stodet frin var rehabiliteringsspecialist som deltog i planering och
térhandlingar med arbetsgivarna och forsikringskassan.

5. Vi har lyckats paverka hilsa, livskvalitet och arbetsstatus i positiv
riktning med relativt blygsamma ekonomiska medel. Vi forfo-
gade 6ver 45 000 kr/patient, en kostnad motsvarande 1,5 manad
av heltidssjukskrivning i denna patientgrupp (medianinkomst
23 000/m3nad).

6. Vir tolkning av resultaten
frin denna studie dr att man
inte bara far sjukskriva patien-
ter med utmattningssyndrom
och hoppas pi det basta, utan
att man systematiskt madste
erbjuda behandlings- och
rehabiliteringshjilp.
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