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Förord 

I denna rapport, som är den fjärde av flera från Sociala rådet, 
presenteras resultat från en systematisk litteraturöversikt om 
samband mellan sam- eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro. Fler-
talet studier som gjorts om sjukfrånvaro rör sjukfrånvaro generellt, 
dvs. oberoende av diagnos eller för bara en diagnos i taget. 
Socialstyrelsens nyligen införda nationella diagnosspecifika för-
säkringsmedicinska beslutsstöd för hantering av sjukskrivnings-
längd och -grad gäller ännu enbart enskilda diagnoser. Många 
personer har dock flera sjukdomar samtidigt, dvs. har vad som 
kallas sam- eller mångsjuklighet. 

För att ta fram kunskapsunderlag till beslutsfattare inom 
området, har Sociala rådet givit Maarit Korkeila, biträdande över-
läkare och medicine doktor, i uppdrag att göra en systematisk 
litteraturöversikt om samband mellan sam- eller mångsjuklighet 
och sjukfrånvaro. Resultaten av denna presenteras här och Sociala 
rådet riktar ett varmt tack till Maarit Korkeila för arbetet med 
denna översikt! 

Litteraturöversikten har granskats av Bengt Brorsson som är 
docent vid Institutionen för folkhälso- och vårdvetenskap, Uppsala 
universitet, och som har många års erfarenhet som projektledare 
vid Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU). 
 
Kristina Alexanderson 
Ordförande i Sociala rådet 
Professor i socialförsäkring 
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Sociala rådet i korthet 

Sociala rådets uppdrag är, enligt kommittédirektivet (se bilaga 1), 
att agera som rådgivare till regeringen på hälso- och sjukvårds-
området samt i sociala frågor. Sociala rådet ska även förse 
regeringen med kunskap baserad på svenska och internationella 
forskningsrön och som är relevant för utformningen av välfärds-
politiken inom Socialdepartementets områden. Dessutom ska 
Sociala rådet identifiera utvecklingstendenser och viktiga faktorer 
som har betydelse för välfärdssektorns funktion.  

Uppdraget omfattar tre år och påbörjades i januari 2008. I rådet 
ingår forskare från olika vetenskapsområden samt general-
direktörerna för Försäkringskassan och Socialstyrelsen. 

Sociala rådets verksamhet utgörs av flera olika delar, t.ex. regel-
bundna möten med Socialdepartementets statsråd och politiskt 
sakkunniga. Sociala rådet ordnar även seminarier och har andra 
möten med Socialdepartementets tjänstemän, samt arrangerar 
årligen en konferens för en bredare publik.  

Sociala rådet har under uppdragsperioden identifierat några 
områden där det saknas kunskap eller där befintlig kunskap 
behöver uppdateras eller sammanställas. Sociala rådet har därför 
initierat ett antal projekt som ska bidra till att fylla vissa kunskaps-
luckor med innehåll och/eller ge en uppdaterad och översiktlig bild 
av kunskapsläget. Projekten kommer att redovisas i en serie 
rapporter, vilken föreliggande rapport tillhör. 

Rapporterna kan laddas ner från Sociala rådets hemsida: 
http://www.sou.gov.se/socialaradet. Där finns även information 
om rådet och dess verksamhet.  

Sociala rådet kan nås via dess sekreterare, Malin Sedvallsson, 
företrädesvis per e-post: malin.sedvallsson@social.ministry.se 
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Sammanfattning 

Sjukfrånvarons omfattning har varierat mycket över tid i Sverige. I 
merparten av de vetenskapliga studier som gjorts inom området 
studeras sjukfrånvaro generellt, dvs. oberoende av diagnos. De få 
studier som finns om diagnosspecifik sjukfrånvaro fokuserar i 
allmänhet endast på en diagnos i varje studie. Många personer har 
dock flera sjukdomar samtidigt, något som brukar benämnas 
samsjuklighet, mångsjuklighet eller multisjuklighet. Svårigheter 
med att hantera sjukskrivningar där personen har sådan sam- eller 
mångsjuklighet diskuteras alltmer. Det finns en allmän uppfattning 
om att personer som har fler än en sjukdom har större risk för att 
behöva vara sjukfrånvarande, respektive har en större risk för att 
sjukfrånvaron blir lång och att rehabiliteringen försvåras. De 
nyligen introducerade nationella försäkringsmedicinska besluts-
stöden finns ännu bara för specifika diagnoser och inte för sam- 
eller mångsjuklighet. Behovet av kunskap vad gäller mångsjuklighet 
och sjukfrånvaro är stort. 

Här rapporteras resultaten från en systematisk litteratur-
översikt, där syftet var att få kunskap om samband mellan sam- 
eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro. Vi sökte efter studier om 
detta, och som publicerats i vetenskapliga referentbedömda tid-
skrifter i litteraturdatabaser samt i referenslistor. Av de identifi-
erade studierna bedömdes 51 studier vara relevanta, dvs. de innehöll 
data dels om sjukfrånvaro, sjukersättning (tidigare kallat förtids-
pension) eller återgång i arbete och dels om sam- eller mång-
sjuklighet, definierad som att personer i studien samtidigt hade 
sjuklighet inom minst två olika sjukdomskapitel, enligt det inter-
nationella klassificeringssystemet av sjukdomar: ICD-10. 

Av de 51 relevanta studierna bedömdes 31 ha tillräcklig kvalitet 
för att inkluderas i översikten. Ingen av dessa 31 studier hade hög 
vetenskaplig kvalitet, nio hade måttlig kvalitet. Samtliga dessa 
31 studier var observationsstudier, varav de flesta var prospektiva 
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kohortstudier där deltagarna – patienter, anställda eller ett urval ur 
befolkningen – följdes över tid med avseende på risk för sjuk-
skrivning, sjukersättning eller återgång i arbete. I majoriteten av 
studierna hade uppgifter om sjuklighet tidsmässigt inhämtats före 
uppgifter om sjukfrånvaro, dvs. eventuell samsjuklighet kunde 
studeras som en riskfaktor för sjukfrånvaro. Totalt inkluderade 
studierna drygt 140 000 individer. Hälften av studierna hade färre 
än 1 000 deltagare. Merparten av studierna kom från norra Europa 
och var publicerade de senaste fem åren; det senare tyder på att det 
vetenskapliga intresset för området ökar. 

Trots att sam- eller mångsjuklighet är vanligt, fanns det alltså 
anmärkningsvärt få studier inom området. Dessutom fanns sådana 
frågeställningar bara med i syftet för en tredjedel av de inkluderade 
studierna. Resultat om samsjuklighet och sjukfrånvaro förekom 
istället oftast som bifynd när andra resultat presenterades. 

Det var en mycket stor spridning i vilka diagnoser som 
fokuserats i studierna, vilket också försvårar möjligheten att dra 
slutsatser om samband. Av de 19 olika sjukdomskapitlen i det ovan 
nämnda ICD-systemet, fanns det indexsjukdomar, dvs. den sjuk-
dom som respektive studie sökte samsjuklighet till, inom 
11 kapitel, dvs. för de flesta diagnoskapitel, fanns det bara en studie 
och endast för två fanns det fler än fem, nämligen rörelseorganens 
diagnoser och psykiska besvär.  

Baserat på de inkluderade studierna verkar särskilt psykisk 
samsjuklighet vara en riskfaktor. Samtidigt var just psykisk sjuk-
dom den vanligaste förekommande diagnosen i studierna, dvs. den 
sjukdomskategori som tagits med i flest av studierna, i hela 
81 procent av dem. Om någon annan diagnos förekommit lika ofta 
hade möjligen den diagnosen också framträtt på motsvarande sätt. 

Inga studier fann att sam- eller mångsjuklighet minskar risken 
för sjukfrånvaro, för sjukersättning eller för återgång i arbete bland 
sjukskrivna. Detta var väntat. Baserat på studierna går det däremot 
inte att uttala sig om en tydlig ökad risk för sjukfrånvaro vid sam- 
eller mångsjuklighet. Det finns dock en tendens till ökad risk för 
sjukfrånvaro vid samsjuklighet. När det gäller återgång till arbete 
bland personer som redan är sjukskrivna finns det inget veten-
skapligt stöd för att mångsjuklighet påverkar detta, då studiernas 
resultat går i olika riktning. 

Även om medicinsk diagnostik, behandling och rehabilitering 
kan vara mer komplicerad vid sam- eller mångsjuklighet är det inte 
självklart att risken för sjukfrånvaro eller sjukersättning påverkas, 
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dvs. att risken för nedsatt arbetsförmåga ökar. Det behövs mer 
kunskap om detta, initialt framförallt genom populationsbaserade 
större prospektiva studier av god kvalitet där man undersöker 
effekterna av samtidig förekomst av flera sjukdomar.  

I korthet: baserat på studier av måttlig och låg kvalitet finns det 
begränsat vetenskapligt stöd för att samsjuklighet inte innebär lägre 
risk för sjukfrånvaro. Det finns inget vetenskapligt stöd för att 
samsjuklighet innebär ökad risk för framtida sjukfrånvaro eller att 
en pågående sjukskrivning blir längre, p.g.a. att antalet studier är 
för litet och att resultaten i dem delvis går i olika riktningar. 



Förkortningar och begrepp som 
används i rapporten 

Förkortningar 

BDI Beck Depression Inventory 
CDOSD Chronic Disabling Occupational Spinal Disorder 
CWP Chronic Widespread Pain 
DRG Diagnosis-related groups (diagnosrelaterade 

grupper) 
DSM (III or IV) Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (version III or IV) 
4DSQ Four Dimensional Symptom Questionnaire 
GHQ General Health Questionnaire  
GRADE The Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation 
HADS The Hospital Anxiety and Depression Scale 
HR Hazard ratio 
HUNT The Health Study of Nord-Trondelag County 
ICD (9 or 10) International Classification of Diseases (version 9 

or 10), framtagen av WHO (1) 
K.I. Konfidens intervall, vanligen 95 procentigt 
KOL Kronisk obstruktiv lungsjukdom 
OR Odds ratio 
MDD Major Depression Disorder 
RR Relativ risk 
SBU Statens beredning för medicinsk utvärdering 
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Begrepp 

 

Samsjuklighet, 
mångsjuklighet, 
multisjuklighet, 
multipla 
hälsoproblem 

Det finns många olika definitioner av begreppen 
samsjuklighet, mångsjuklighet och multi-
sjuklighet (2-4). Begreppet samsjuklighet skiljer 
sig delvis från de andra tre på så sätt att vid sam-
sjuklighet utgår man från en sjukdom, ofta 
kallad indexsjukdom. Andra sjukdomar ses som 
sekundära till den. När de andra begreppen 
används inhämtas snarare data om samtliga 
sjukdomar som en person har vid ett tillfälle, 
utan att ta ställning till det inbördes förhållandet 
mellan dem. 
   I rapporten används begreppen övergripande, 
för att beskriva att en person samtidigt har mer 
än en sjukdom.  
   Att ha en sjukdom eller mer än en sjukdom 
kan definieras och operationaliseras på olika 
sätt. I denna rapport har vi utgått från den typ 
av data som finns i respektive studie, dvs. ibland 
är sjukdomen självrapporterad ibland är den 
medicinskt diagnostiserad. Dessutom har sjuk-
lighet från minst två olika sjukdomskapitel, 
enligt ICD-10, krävts för att en studie ska ingå i 
litteraturöversikten. Det innebär att i denna 
översikt har inte studier tagits med vid 
samsjuklighet endast inom samma sjukdoms-
kapitel, t.ex. två olika hudsjukdomar. 

Indexsjukdom Detta begrepp är framförallt aktuellt i studier 
om samsjuklighet (comorbidity på engelska), och 
avser då den sjukdom, indexsjukdom, som är 
fokus i studien. Annan, samtidig sjuklighet, 
definieras som samsjuklighet med index-
sjukdomen. I vissa studier utgår man från att 
personen har indexsjukdomen före de andra 
sjukdomarna. I denna rapport används termen 
indexsjukdom inte på det sättet. Termen index-
sjukdom används istället på ett mer över-
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gripande sätt för att tydliggöra vilken 
diagnosgrupp man i respektive studie har utgått 
från, i de fall en sådan angivits. 

Sjukersättning Begreppet sjukersättning används genomgående 
i rapporten för aktivitetsersättning och sjuk-
ersättning samt för det som tidigare kallades 
förtidspension eller sjukbidrag, dvs. ersättning 
vid sådan sjukdom eller skada som varaktigt satt 
ned en persons arbetsförmåga. På engelska är 
motsvarande termer disability pension, early 
retirement on medical grounds eller incapacity 
benefit. 

Sjukfrånvaro Sjukfrånvaro definieras i de flesta studier som 
dagar en person får ersättning, enligt gällande 
regler om sjukfrånvaro, för den tid man inte kan 
arbeta på grund av sjukdom. Vanligen gäller 
detta personer som har ett arbete, men i vissa 
länder, såsom Sverige, omfattas även arbetslösa 
personer av sjukförsäkringen. Det innebär att 
om en person har nedsatt arbetsförmåga pga. 
sjukdom eller skada och därför inte aktivt kan 
söka arbete, så kan hon eller han få sjukpenning 
och kan då räknas in bland sjukfrånvarande 
personer.  

Återgång i 
arbete 

I flera studier används återgång i arbete som ett 
utfallsmått. Detta innebär att de man studerar är 
sjukfrånvarande. Ibland mäts andel som återgår i 
arbete på hel eller deltid, i andra studier mäts 
hur lång tid det tar till återgång i arbete. 

 



 

1 Bakgrund 

Syftet med detta projekt har varit att sammanställa det nuvarande 
kunskapsläget om samband mellan mång- eller samsjuklighet och 
sjukfrånvaro genom att göra en systematisk litteraturöversikt. I 
detta kapitel ges först en bakgrund till översikten, bl.a. om varför 
kunskap om dessa samband behövs. Sedan följer en kort genom-
gång av vissa aspekter av begreppen sjukdom, sam- och mång-
sjuklighet, följt av en beskrivning av forskningen inom området 
samt information om systematiska litteraturöversikter.  

1.1 Behövs det kunskap om samband mellan 
samsjuklighet och sjukfrånvaro? 

Att en person samtidigt har flera typer av besvär eller sjukdomar är 
vanligt. Det anses allmänt, inom t.ex. hälso- och sjukvården och 
Försäkringskassan, att det är svårare att utreda och behandla pati-
enter som har flera sjukdomar (5–8). När det gäller sjukfrånvaro 
uttrycks ofta åsikten att det dels är svårare att bedöma rätt till 
sjukpenning eller sjukersättning när en person har flera sjukdomar, 
dels att det är svårare att främja återgång i arbete för en person med 
flera olika sjukdomar (9, 10). Handläggningen av sjukskrivnings-
ärenden har, i brist på vetenskapligt baserad kunskap (11), länge 
präglats just av personers uppfattningar och åsikter (9, 12, 13). I ett 
samhälle där verksamheten i olika organisationer snarare ska vara 
kunskapsbaserad än åsiktsbaserad är detta problematiskt. Många 
människor arbetar dagligen med sjukskrivningsärenden (inom t.ex. 
hälso- och sjukvården, Försäkringskassan, Arbetsförmedlingen och 
bland arbetsgivare), och de har behov av mer kunskap (14). 
Hanteringen av sjukskrivningsärenden har även betydelse för ett 
mycket stort antal personer som riskerar att bli eller är sjukskrivna. 
Därför är det centralt att undersöka i vilken utsträckning det finns 
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vetenskapligt stöd för olika uppfattningar, här de om sam- och 
mångsjuklighet, då sådana uppfattningar kan påverka t.ex. bered-
villigheten att satsa på rehabiliteringsåtgärder för personer med 
flera sjukdomar jämfört med personer som bara har en diagnos. 

Varje samhälle måste hantera att dess medlemmar ibland inte 
kan försörja sig p.g.a. sjukdom eller skada. I moderna samhällen, 
och speciellt i välfärdssamhällen, har olika former av sjukförsäk-
ringar utvecklats för att hantera detta (15–17). Försäkringarna ger 
en möjlighet till grundläggande ekonomisk trygghet för dem som 
omfattas av försäkringarna, bl.a. genom riskfördelning (16, 18–20). 
I allmänhet kräver sådana försäkringar att två rekvisit ska vara 
uppfyllda för att en person ska få ersättning; dels att sjukdom eller 
skada föreligger, dels att just den sjukdomen eller skadan ska ha lett 
till en funktionsnedsättning som har betydelse för personens 
arbetsförmåga, dvs. i förhållande till kraven som ställs i det egna 
arbetet (11, 21–23). Sjukdom i sig är alltså inte tillräckligt för att få 
ersättning, utan sjukdomen måste ha lett till svårigheter att arbeta 
eller att försörja sig. Förhållandet mellan sjukdom och den even-
tuella nedsättning av funktion och arbetsförmåga sjukdomen 
inneburit kan illustreras som i figur 1 nedan. Figuren är något 
modifierad utifrån en figur i den s.k. arbetsförmågeutredningens 
slutbetänkande (21). Där, liksom i de flesta andra skrifter inom 
området, utgår man i första hand från att personer har en sjukdom 
när man diskuterar arbetsoförmåga. 

Figur 1 Förhållandet mellan sjukdom, symptom och nedsättning av 
funktion, aktivitet och arbetsförmåga, modifierad från 
SOU:2009:89 (21) 
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I de flesta länder är andelen personer som är sjukskrivna eller har 
sjuk- eller aktivitetsersättning (tidigare kallat förtidspension) rela-
tivt stabil eller ökar långsamt (20, 24). I Sverige har det däremot 
skett stora förändringar under de senare årtiondena, gällande an-
delen personer som varit sjukskrivna. Så har det även varit i två 
andra länder, nämligen Nederländerna och Norge (11, 24). Ett 
flertal utredningar och projekt har genomförts för att få kunskap 
om mekanismerna bakom detta, som underlag för åtgärder (9, 11, 
14, 18, 21, 22, 25–29). 

I samtliga av dessa utredningar och projekt framkommer att det 
vetenskapliga kunskapsunderlaget om sjukfrånvaro och relaterade 
försäkringar är synnerligen begränsat. Detta gäller såväl kunskapen 
om riskfaktorer för sjukfrånvaro eller sjukersättning, som kun-
skapen om faktorer som påverkar återgång i arbete, respektive 
kunskapen om konsekvenser av att vara sjukskriven eller ha sjuk-
ersättning. Det saknas också kunskap om arbetet med sjuk-
skrivningsärenden, så kallad sjukskrivningspraxis, t.ex. vad avser 
läkare eller handläggare vid Försäkringskassan (30). Statens bered-
ning för medicinsk utvärdering (SBU) konstaterade år 2003 att 
detta forskningsområde var outvecklat, såväl metodologiskt som 
teoretiskt och att det inte bara behövs fler studier utan framför allt 
bättre studier (11).Dessutom handlar de flesta sjukfrånvarostudier 
om sjukfrånvaro generellt, dvs. oberoende av vilken sjukdom som 
ligger bakom sjukfrånvaron (11). Det finns dock ett antal studier 
om sjukfrånvaro med specifika diagnoser och antalet sådana studier 
har ökat. När SBU-rapporten om sjukfrånvaro gjordes (11), var det 
dock endast inom tre diagnosområden det fanns tillräckligt många 
studier för att det skulle vara meningsfullt att göra en systematisk 
litteraturöversikt inom respektive diagnosområde. Dessa tre 
områden var psykiska sjukdomar, rörelseorganens sjukdomar med 
fokus på rygg- och nackbesvär, samt cirkulationsorganens sjuk-
domar med fokus på slaganfall (stroke) och kranskärlssjukdom. 
Det är emellertid inte bara sjukdom eller diagnos som sällan 
beaktas i studier om sjukfrånvaro. Att många dessutom har fler än 
en sjukdom beaktas ännu mer sällan. Exempelvis hade en stor andel 
personer inom de tre diagnosområden det gick att göra en översikt 
om i SBU-rapporten även annan sjuklighet (31–34). 

År 2007 introducerades nationella försäkringsmedicinska besluts-
stöd i Sverige, som stöd för dem som är involverade i sjuk-
skrivningsprocessen kring en patient, främst för läkare och hand-
läggare på Försäkringskassan (35–37). Beslutsstödet består av två 
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delar, dels en mer övergripande del med generella principer som 
vägledning i hantering av sjukskrivningsärenden (35–37), dels 
specifika rekommendationer för sjukskrivning vid ett antal olika 
diagnoser (35–37). Det finns sådana diagnosspecifika rekom-
mendationer för cirka hälften av alla diagnoser, och för merparten 
(ca 70 procent) av de diagnoser som är aktuella i samband med 
sjukskrivning. Beslutsstöden utvärderas och utvecklas kontinuerligt 
(36, 38). Emellertid saknas det ännu sådana beslutsstöd för 
hantering av samsjuklighet eller mångsjuklighet, även om det ofta 
uttrycks ett behov av sådana, och i arbetet med att utveckla dessa 
behövs mer kunskap om mångsjuklighet och sjukfrånvaro.  

1.2 Begreppen sjukdom, samsjuklighet och 
mångsjuklighet 

Sjukdom är ett komplext begrepp, som definieras och opera-
tionaliseras på många olika sätt (39–41). I litteraturen används ofta 
de tre engelska begreppen illness, disease och sickness för att 
illustrera olika aspekter av det svenska begreppet sjukdom (39, 42, 
43). Det svenska språket saknar bra motsvarigheter till dessa tre 
begrepp, och därför används ofta de engelska begreppen även när 
sjukdom beskrivs och diskuteras på svenska (44, 45). Illness brukar 
definieras som den sjuklighet en person själv beskriver, t.ex. 
smärta, yrsel, koncentrationssvårigheter, sveda, utslag, etc. Ofta är 
det utifrån en illness personer söker hälso- och sjukvård eller tar 
ställning till om man klarar av att arbeta en viss dag. Disease är den 
sjuklighet som det inom medicinsk vetenskap, vid en viss tidpunkt, 
finns diagnoser för. Detta förändras kontinuerligt i samband med 
att ny kunskap tillkommer. Det tredje begreppet, sickness, står för 
en annan aspekt av sjuklighet, nämligen den sociala roll eller sjuk-
roll en person med illness eller disease tar eller ges i ett specifikt 
samhälle. Vad som betingar en sjukroll varierar med kultur och 
samhälle (46). En del av sjukrollen kan manifesteras i sjukfrånvaro. 
I figur 2 ges en schematisk bild av hur samband mellan de tre 
aspekterna av sjukdom kan beskrivas. All illness kan inte ges en 
diagnos och all sjuklighet i termer av illness eller disease innebär 
inte ett behov av att ta en sjukroll.  
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Figur 2 En illustration av förhållandet mellan olika aspekter av sjukdom; 

illness, disease, sickness samt sjukfrånvaro. 

  

Illness Disease 

Sjukfrånvaro 

Sickness 

 
Endast en liten del av den sjuklighet som personer har innebär 
alltså ett behov av att vara sjukfrånvarande, dvs. innebär ned-
sättning av arbetsförmågan på det sätt som illustrerades i figur 1 
tidigare. 

I den här rapporten är fokus inte på att vara sjuk utan att ha 
flera sjukdomar samtidigt. Många begrepp används för detta, och 
de vanligaste är samsjuklighet, mångsjuklighet, multisjuklighet och 
multipla hälsoproblem. Dessa begrepp är sällan tydligt definierade. 
De begrepp som används i litteraturen avser vanligen två områden, 
som delvis täcker varandra, dels samsjuklighet eller komorbiditet 
(comorbidity på engelska), dels mångsjuklighet, multisjuklighet 
(multimorbidity på engelska) eller multipla hälsoproblem (2–4, 47). 
Även andra begrepp används, såsom samförekomst av sjukdomar 
(co-existing conditions) (48). Olika författare och forskare defini-
erar eller operationaliserar begreppen på olika sätt, och därmed 
finns det skillnader gällande vilken typ av sam- eller mångsjuklighet 
man avser i respektive studie eller publikation.  

I litteraturen finns det ett flertal olika definitioner av sam-
sjuklighet eller mångsjuklighet (3, 49). När samsjuklighet nämns 
utgår man ofta från en sjukdom, en så kallad indexsjukdom, som 
andra sjukdomar en person eventuellt har samtidigt kan anses bero 
på eller vara relaterade till. Mångsjuklighet eller multisjuklighet 
handlar vanligen mer generellt om vilka sjukdomar en person har 
samtidigt, utan att ställa dem i relation till varandra. Allmänt kan 
sägas att begreppen mång- eller multisjuklighet är bredare än 
samsjuklighet, dvs. definitionen innebär att fler sjukdomar eller 
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personer omfattas. I enskilda studier är detta dock inte självklart, 
då definitionen av vilka sjukdomar som faktiskt inkluderas kan 
variera stort. Enligt vissa definitioner avses t.ex. enbart samtidiga 
kroniska sjukdomar (2, 50).  

De flesta studierna om sam- eller mångsjuklighet rör hittills 
äldre personer, eller personer med psykiska problem (3). Dessutom 
är oftast kroniska sjukdomar i fokus (3). Flera studier om sam-
sjuklighet vid psykiska besvär avser samtidig förekomst av olika 
psykiska tillstånd, t.ex. missbruk och depression. 

Det engelska uttrycket comorbidity (vanligtvis översatt till 
samsjuklighet på svenska, även om komorbiditet också används) 
kan uppfattas som samtidig förekomst av en eller flera (bi)diag-
noser eller besvär i samband med en huvuddiagnos (här benämnd 
indexsjukdom). Feinstein uppfattade samsjuklighet på detta sätt, 
dvs. som förekomst av andra medicinska tillstånd som tillägg till en 
indexsjukdom (4). Samsjuklighet har i andra sammanhang studerats 
med avseende på bl.a. ökat vårdbehov eller ökad förekomst av 
bestående funktionsnedsättning (2).  

Med ökad medellivslängd ökar även förekomsten av sam-
sjuklighet i befolkningen, ofta i form av att äldre personer har flera 
kroniska sjukdomar samtidigt (3, 31). Dessa personer anges ofta ha 
multisjuklighet (multimorbidity) eller mångsjuklighet och har bl.a. 
studerats med avseende på livskvalitet (51).  

Van Akker har definierat skillnaden mellan samsjuklighet och 
multisjuklighet så att samsjuklighet innebär att en kronisk sjukdom 
föreligger utöver indexsjukdomen medan multisjuklighet omfattar 
två eller fler kroniska sjukdomar utöver indexsjukdomen (2). Det 
saknas emellertid en enhetlig syn på vad som är samsjuklighet 
respektive multisjuklighet (34) och andra definitioner av mång-
sjuklighet är inte alls relaterade till någon indexsjukdom. 

Att inte beakta samsjuklighet kan leda till att statistiska under-
lag för planering och för utvärdering av hälso- och sjukvård förlorar 
i relevans (4). Den i många länder tillämpade principen för beräk-
ning av ersättningar för sluten vård, en princip som kallas diagnos-
relaterade grupper (DRG), beaktar exempelvis förekomst av andra 
diagnoser utöver indexsjukdomen. Om en diagnos utöver index-
sjukdomen förekommer, är vanligen ersättningen högre än om 
patienten enbart har indexsjukdomen (52). Kunskapen har ökat om 
att samsjuklighet kan medföra ökat behov av sjukvård, liksom 
sämre livskvalitet (2, 51). Detta leder fram till frågan om det finns 
vetenskapligt stöd för att samsjuklighet även påverkar de sociala 
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konsekvenserna av sjuklighet i termer av sjukfrånvaro, sjukersätt-
ning, eller om det, för dem som är sjukskrivna, påverkar möjlighet 
till återgång i arbete. I så fall bör detta beaktas vid planering av 
åtgärder, utformande av handlingsplaner samt bedömning av rätt 
till åtgärder och ersättning. 

Förekomst av flera parallella sjukdomar (mångsjuklighet) är 
vanligt i befolkningen (31) och har rapporterats öka (53, 54). Det 
finns olika uppfattningar om huruvida det föreligger en faktisk 
ökning av samsjuklighet i sluten vård, eller om ökningen har 
påverkats av att ersättningssystem, t.ex. DRG, ger incitament till 
större noggrannhet att registrera samsjuklighet och därmed uppnå 
högre ersättning (55–57). Såväl prevalensen som incidensen i 
befolkningen av mångsjuklighet har även rapporterats öka med 
åldern (3, 58).  

1.3 Forskning om samsjuklighet 

I studier om behandling av specifika sjukdomar är det vanligt att 
exkludera personer som även har andra sjukdomar, för att kunna 
renodla studierna och bättre kunna bedöma om behandlingen eller 
rehabiliteringen har effekt. Det innebär dock att resultaten från 
denna typ av studier inte är generaliserbara till en stor del av pati-
enterna inom vården (5, 50, 59), eftersom en stor del av patient-
erna, främst de äldre, har fler än en sjukdom och flera olika typer av 
besvär (60–62). Forskningen om samsjuklighet är outvecklad och 
flertalet forskningsrapporter fokuserar på äldre personer (3, 50, 63, 
64). Det innebär att kunskapen om sam- eller mångsjuklighet bland 
personer i arbetsför ålder är extra knapphändig. Detta område är 
därför angeläget att undersöka. Vårt bidrag är att genomföra en 
systematisk litteraturöversikt för att kartlägga vilken forskning och 
kunskap som finns om samband mellan sam- och mångsjuklighet 
och sjukfrånvaro. 

Samband mellan sjuklighet (i en eller flera diagnoser) och sjuk-
frånvaro, sjukersättning eller återgång i arbete är synnerligen kom-
plexa. I denna sammanställning ska samband förstås som tidsmäs-
siga och statistiska samband, inte som orsakssamband. Det är också 
av vikt att framhålla att merparten av personers sjuklighet inte 
innebär behov av sjukfrånvaro. Merparten av de sjukdomar vi har 
innebär inte att vår arbetsförmåga påverkas eller påverkas till den 
grad att vi inte kan utföra vårt arbete och försörja oss. I vilken 
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utsträckning personer kan vara sjukfrånvarande och få ersättning 
vid sådan frånvaro beror även på hur försäkringssystemen är utfor-
made i olika tidsperioder och länder. Trots att detta varierar finns 
det stora likheter mellan olika välfärdsstater gällande hur sjuk-
försäkringen utformats och tillämpas (11). 

Förekomst av flera sjukdomar hos samma person är alltså 
vanligt (3, 31, 34). En frekvent typ av mångsjuklighet är att ha två 
eller flera sjukdomar från samma diagnosgrupp (t.ex. högt blod-
tryck och annan hjärtsjukdom eller depression och ångest). I denna 
översikt inkluderas dock bara studier där det finns data om huru-
vida personerna samtidigt har sjukdomar inom två olika diagnos-
kapitel enligt ICD 10 (1), antingen i form av samsjuklighet till en 
indexsjukdom eller generellt som mångsjuklighet. Begreppet mång-
sjuklighet inkluderar här även vad som vanligen avses med begrep-
pet multisjuklighet eller multipla hälsoproblem. 

1.4 Varför bör man göra systematiska 
litteraturöversikter? 

Vi har alla en tendens att hitta och minnas de studier, som stämmer 
överens med vår egen uppfattning. En studie är dock inte till-
räckligt för att fastställa att något är på ett visst sätt. Fler än en 
studie behövs, och först om flera studier av hög eller åtminstone 
tillräcklig vetenskaplig kvalitet visar resultat i samma riktning, och 
givet att det samtidigt inte finns andra studier som ger motstridiga 
resultat, kan man tala om att det finns vetenskapligt stöd eller så 
kallad vetenskaplig evidens för något.  

En metod som alltmer används för att fastställa om det finns 
vetenskaplig evidens för ett resultat, är att göra systematiska 
sammanställningar av vetenskapliga studier inom ett område. Dessa 
sammanställningar eller översikter följer en strikt metodik för att 
identifiera, relevansbedöma, granska och kvalitetsbedöma resul-
taten av genomförda studier. Nästa steg är att analysera om 
resultaten i de studier som bedömts som relevanta och av tillräck-
ligt god kvalitet, kan ligga till grund för slutsatser om vetenskaplig 
evidens med avseende på någon studerad frågeställning. För att 
kartlägga kunskapsunderlaget när det gäller samband mellan 
sjukfrånvaro och att ha flera sjukdomar har en sådan metod valts. 
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1.5 Syftet med denna litteraturöversikt 

Syftet har varit att, genom en systematisk litteraturöversikt av 
vetenskapliga studier, få kunskap om eventuella samband mellan 
sam- eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro (i form av sjukfrånvaro, 
sjukersättning eller återgång i arbete). Syftet har även varit att få en 
översiktlig bild av vilken typ av studier som gjorts inom detta 
område. 



 

2 Metod 

Litteraturöversikten har genomförts enligt de kriterier som 
används av bl.a. SBU och Cochrane (65, 66). Översikten har gjorts 
i följande sju steg: 

1. litteratursökning 

2. relevansbedömning av identifierade studier 

3. extrahering av data från de studier som bedömts som relevanta 

4. kvalitetsbedömning av relevanta studier 

5. kategorisering av de studier som bedömts ha tillräcklig kvalitet 
för att inkluderas, utifrån typer av studier 

6. sammanställning av resultat från de studier som bedömts ha 
tillräcklig kvalitet för att inkluderas, bl.a. utifrån resultaten i 
föregående steg 5 

7. bedömning av förekomst av vetenskaplig evidens för resultat 
från studier av tillräcklig kvalitet.  

Nedan presenteras metoden utifrån dessa steg. Först presenteras de 
inklusionskriterier som användes vid sökningar och för relevans-
bedömningar av identifierade studier. 

2.1 Inklusionskriterier  

Litteraturöversikten omfattar studier som uppfyller följande tre 
inklusionskriterier:  

• publicerade före april 2009 på något av språken engelska, 
franska, svenska, norska, danska, finska, tyska eller italienska i 
en vetenskaplig tidskrift som tillämpar referentbedömning 
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• redovisar data för personer i åldersspannet 18–65 år, dvs. 
åldersgrupper som vanligtvis omfattas av sjukförsäkringssystem 

• redovisar data dels om sjukfrånvaro, sjukersättning eller åter-
gång i arbete, dels om diagnoser hos samma person från minst 
två olika diagnoskapitel enligt det internationella klassifika-
tionssystemet för sjukdomsdiagnoser; International Classifi-
cation of Diseases, ICD-10 (se tabell 1 för en sammanställning 
av dessa kapitel) (1, 67).  

 
Det senare innebär att studier där det endast fanns sjukdomsdata 
från ett och samma ICD-10 kapitel (t.ex. depression och alkohol-
missbruk inom den övergripande gruppen psykiska sjukdomar, dvs. 
båda inom ICD Kapitel V) inte inkluderades i litteraturöversikten. 
Studier där komplikationer till indexsjukdomen klassificerades i en 
annan ICD-10 grupp (t.ex. ögonkomplikationer vid diabetes), och 
om dessa var de enda två diagnoser det presenterades data om, 
inkluderades inte heller i översikten. 
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Tabell 1 De 22 övergripande diagnoskapitlen, enligt den internationella 

klassificeringen av diagnoser, ICD-10 (1, 67) 

Kapitel Bokstav Koder Titel 
I A A00-B99 Vissa infektionssjukdomar och parasitsjukdomar 
II C, D C00-D48 Tumörer 
III  D50-D89 Sjukdomar i blod och blodbildande organ samt  

vissa rubbningar i immunsystemet 
IV E E00-E90 Endokrina sjukdomar, nutritionsrubbningar samt 

ämnesomsättningssjukdomar 
V F F00-F99 Psykiska sjukdomar och syndrom samt 

beteendestörningar 
VI G G00-G99 Sjukdomar i nervsystemet 
VII  H00-H59 Sjukdomar i ögat och närliggande organ 
VIII  H60-H99 Sjukdomar i örat eller i mastoidutskottet 
IX I I00-I99 Cirkulationsorganens sjukdomar 
X J J00-J99 Andningsorganens sjukdomar 
XI K K00-K99 Matsmältningsorganens sjukdomar 
XII L L00-L99 Hudens och underhudens sjukdomar 
XIII M M00-M99 Sjukdomar i muskuloskeletala systemet och bindväven 
XIV N N00-N99 Sjukdomar i urin- och könsorganen 
XV O O00-O99 Graviditet, förlossning och barnsängstid 
XVI P P00-P96 Vissa perinatala tillstånd 
XVII Q Q00-Q99 Medfödda missbildningar, deformiteter och 

kromosomavvikelser 
XVIII R R00-R99 Symtom, sjukdomstecken och onormala kliniska fynd och 

laboratoriefynd som ej klassificeras annorstädes 
XIX S, T S00-T98 Skador, förgiftningar och vissa andra följder av  

yttre orsaker 
XX  V01-Y98 Yttre orsaker till sjukdom och död 
XXI Z Z00-Z99 Faktorer av betydelse för hälsotillståndet och för 

kontakter med hälso- och sjukvården 
XXII  U00-U99 Koder för särskilda ändamål 
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2.2 De olika stegen i litteraturöversikten 

Den systematiska litteraturöversikten genomfördes i sju steg, vilka 
presenteras nedan. 

2.2.1 Sökning av studier 

Vi sökte efter studier på två sätt, dels via sökningar i vetenskapliga 
litteraturdatabaser dels via sökningar från referenslistor i identifi-
erade studier. Vi sökte först i litteraturdatabasen MEDLINE sedan 
även i PsychINFO via OVID1. 

I tabell 2 listas de söktermer som användes för å ena sidan 
sjukfrånvaro, aktivitets- och sjukersättning (tidigare förtids-
pension) samt återgång i arbete, och å andra sidan samsjuklighet 
eller mångsjuklighet. Sökningar gjordes brett, bl.a. för titlar, 
abstracts (sammanfattningar), fulltext (fullständiga artiklar) och så 
kallade keywords. 

Tabell 2. Söktermer vid sökningar i vetenskapliga litteraturdatabaser 

Söktermer för sjukfrånvaro/ 
sjukersättning och återgång i arbete 

Söktermer för samsjuklighet och mångsjuklighet 

Sick leave (sick-leave) Comorbidity a 
Sickness absence Multimorbidity) 
Sick absence Multi-morbidity 
Sickness absent Multi morbidity 
Disability benefit  
Disability pension  
Return to work  
Return-to-work  
Incapacity benefit  
Insurance  
a Definition av comorbidity som MESH-term, dvs. övergripande sökterm i MEDLINE: “The presence of co-existing or 
additional diseases with reference to an initial diagnosis or with reference to the index condition that is the subject 
of study. Comorbidity may affect the ability of affected individuals to function and also their survival; it may be used 
as a prognostic indicator for length of hospital stay, cost factors, and outcome or survival.” 

                                                                                                                                                               
1 MEDLINE är en databas som bevakar medicinskt inriktade vetenskapliga tidskrifter. Den 
innehåller ca 15 miljoner artiklar från ca 5 000 av de ledande medicinska tidskrifterna i 
världen. Databasen uppdateras varje vecka, och är sökbar från 1950-talet och framåt. Den 
produceras av The National Library of Medicine i USA. För att även identifiera möjliga 
artiklar från andra typer av tidskrifter, t.ex. beteendevetenskapliga, söktes även via OVID, i 
MEDLINE (OVID MEDLINE samt Ovid OLDMEDLINE), PsychINFO och Psyc-
ARTICLES Full Text. PsychINFO bevakar främst psykologisk och beteendevetenskaplig 
litteratur. PsychINFO omfattar ca 2 450 tidskrifter från mer än 49 länder, är sökbar från och 
med 1887 och produceras av The American Psychological Association, USA. Databasen 
produceras av ProQuest Information and Learning and CSA Cambridge Information 
Group. 
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2.2.2 Relevansbedömning av identifierade studier 

Varje identifierad studie relevansbedömdes, utifrån de ovan 
nämnda kriterierna. Titlar och abstracts för samtliga studier som 
identifierades i litteraturdatabaserna lästes och relevansbedömdes 
av Maarit Korkeila. För artiklar i referenslistor gjordes en initial 
bedömning baserat på titlarna. 

Samtliga artiklar som bedömdes som möjligen relevanta 
beställdes i fulltext. Dessa bedömdes även av en av de andra två 
författarna alternativt av samtliga tre författare (oberoende av 
varandra). Om författarna gjorde olika bedömning av relevans 
diskuterades detta i gruppen tills konsensus uppnåddes. Om någon 
av författarna var medförfattare till en identifierad artikel 
medverkade inte den personen i relevansbedömningen. 

2.2.3 Extrahering av data från inkluderade studier  

Data extraherades från de artiklar som bedömdes som relevanta. I 
det arbetet användes den mall som togs fram för SBU:s rapport om 
sjukskrivning (11), efter viss modifiering (bilaga 2). Vi tog bl.a. 
fram uppgifter om studiedesign, syfte, vilka personer som inklu-
derats, typ av diagnoser, utfall, bortfall, analysmetoder och resultat. 
Dataextraktionen genomfördes av åtminstone två av författarna. 

2.2.4 Kvalitetsbedömning av relevanta studier 

Samtliga studier som bedömdes som relevanta enligt inklusions-
kriterierna, kvalitetsbedömdes enligt den checklista som togs fram 
för SBU-rapporten om sjukskrivning (se bilaga 2) (11). Följande 
fem aspekter av vetenskaplig kvalitet bedömdes i förhållande till 
syftet med litteraturöversikten: 

• studiedesign 

• bortfall 

• bias 

• analysmetod 

• precision/utfall 
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Studiedesign kunde ges fem poäng, de andra fyra aspekterna kunde 
få upp till tre poäng vardera. Om någon av de fem aspekterna gavs 
noll poäng innebar det att hela studien fick noll poäng. 

Minst två personer utförde, oberoende av varandra, en 
kvalitetsbedömning av varje studie som bedömts vara relevant. 
Överensstämmelse i kvalitetsbedömningarna har successivt testats 
med Kappa-analys. För ett mindre antal studier skilde sig 
bedömningarna åt, och dessa studier blev föremål för en förnyad 
bedömning av samtliga tre medförfattare. Respektive studie disku-
terades sedan gemensamt tills överensstämmelse i bedömningen 
uppnåddes. Om någon av de tre medförfattarna medverkat i en 
relevant studie deltog inte den personen i kvalitetsbedömningen av 
den studien. 

En central aspekt vid värdering av studiernas kvalitet är hur 
valida data är. När det gäller data om sjukfrånvaro och sjuker-
sättning ansågs registerdata ha högre validitet än självrapporterade 
uppgifter (11). 

Gällande sjukdom och diagnos bedömdes kliniskt fastställd 
diagnos ha högre validitet än självrapporterade uppgifter om 
sjukdom eller diagnos. När det gäller psykiska diagnoser används 
även vissa enkätinstrument eller frågebatterier för att kliniskt fast-
ställa förekomst av t.ex. depression. I de fall där sådana instrument 
använts i intervjuer eller enkäter valde vi att definiera sjukligheten 
som kliniskt fastställd. 

Baserat på antal poäng varje studie gavs bedömdes den antingen 
ha otillräcklig kvalitet eller tillräcklig kvalitet, det senare på tre 
olika nivåer. Följande kvalitetsgränser användes (0 representerar 
det sämsta utfallet, 17 representerar det bästa utfallet): 

• otillräcklig kvalitet: 0–8 poäng, eller att någon av variablerna 
design, bortfall, bias, analysmetod eller precision fått noll poäng 

• låg kvalitet: 9–11 poäng 

• måttlig kvalitet: 12–14 poäng 

• hög kvalitet: 15–17 poäng. 

De studier som bedömdes ha tillräcklig kvalitet inkluderades i 
översikten. Om flera studier baserades på, och presenterade i det 
närmaste identiska data om det som var fokus i denna litteratur-
översikt, inkluderades endast en av dessa studier. 
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2.2.5 Kategorisering av studier 

När vi läste de identifierade och relevanta studierna stod det snart 
klart att de skilde sig åt avseende flera aspekter. Vi gjorde en 
kategorisering av de inkluderade studierna där olika kategorier 
prövades för att hitta användbara verktyg inför nästa steg i pro-
cessen. Detta moment hade vissa inslag av kvalitativ analys. 

2.2.6 Sammanställning av resultat från inkluderade studier 

Vi sammanställde resultaten från de studier som bedömdes ha 
tillräcklig kvalitet för att inkluderas. Sammanställningen baserades 
bl.a. på resultaten från föregående steg, dvs. resultaten presenteras 
inom respektive identifierad kategori av studie. 

2.2.7 Evidensgradering av kunskapsläget 

Det finns olika metoder för att bedöma om de sammanställda 
resultaten från relevanta studier av tillräckligt hög kvalitet kan ligga 
till grund för vetenskapligt stöd för någon aspekt, ofta benämnt 
evidens. En sådan metod kallas Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) (68), och 
syftar till att leda fram till en sammanvägd evidens. GRADE är 
huvudsakligen tillämplig för behandlingsstudier och då i första 
hand på randomiserade kontrollerade studier. Som framgår i resul-
tatdelen nedan saknas emellertid sådana studier inom det område 
litteraturöversikten fokuserar på, och därför kunde inte GRADE 
tillämpas. 

Med metaanalys kan resultat från liknande studier läggas 
samman för att bl.a. visa den beräknade vägda effektstorleken av 
inkluderade studier med beaktande av förekommande varians i 
studierna (69). Metaanalys innebär att resultat även från mindre 
studier kan bidraga till kunskapsmassan. Metoden förutsätter att 
det föreligger relativt stor överensstämmelse mellan använda 
principer för att definiera olika tillstånd av samsjuklighet, eller att 
indexsjukdomarna är lika. Metoden kräver även viss likhet i hur 
sjukfrånvaro har definierats. Då det förelåg stor heterogenitet 
avseende dessa faktorer bland de studier som inkluderades i littera-
turöversikten, ansågs inte metaanalys utgöra en relevant metod för 
att pröva förekomst av evidens (70). 
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En traditionell princip för bedömning av evidens, baseras på om 
studier med bättre studiekvalitet visar resultat i samma riktning 
(71). Vi utgick från denna princip och valde samma modell för 
evidensgradering som användes i SBU-rapporten om sjukskrivning, 
från år 2003 (11). Evidens definierades enligt följande principer (i 
vårt fall avseende observationsstudier): 

• evidensstyrka 1, starkt vetenskapligt stöd: minst två studier av hög 
studiekvalitet eller god systematisk översikt, och där resultaten 
går i samma riktning 

• evidensstyrka 2, måttligt starkt vetenskapligt stöd: minst tre stu-
dier, varav en av hög och två av måttlig studiekvalitet, och där 
resultaten går i samma riktning 

• evidensstyrka 3, begränsat vetenskapligt stöd: minst två studier av 
måttlig kvalitet eller minst fem studier av låg studiekvalitet, och 
där resultaten går i samma riktning 

• evidens saknas, antingen p.g.a. att det ännu finns för få studier 
eller p.g.a. att det finns flera studier men att resultaten från dem 
går i olika riktning. 

Vi kompletterade detta med att sammanställa resultaten i tabeller 
eller matriser, vilka visar studiernas kvalitet i relation till eventuella 
samband. Motsvarande matriser användes i SBU-rapporten 
Demenssjukdomar, kapitlet om riskfaktorer för demenssjukdomar 
(71). 



 

3 Resultat 

I detta kapitel presenteras först övergripande resultat, vad avser 
relevansbedömning, kvalitetsbedömning och kategorisering av stu-
dier. Därefter följer en sammanfattning av studier med fokus på de 
viktigaste resultaten av litteraturöversikten vad avser samband 
mellan sam- eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro. 

3.1 Inkluderade studier; identifiering, 
relevansbedömning och kvalitetsbedömning 

Vid sökningarna, när dubbletter exkluderats, identifierades 1 061 
studier. Av dessa bedömdes flertalet inte vara relevanta, baserat på 
titel och abstract, medan 285 beställdes i fulltext för ytterligare 
bedömning. Vid relevansbedömning av dessa 285 studier bedömdes 
51 studier vara relevanta enligt kriterierna i avsnitt 2.1 (figur 3). 
Det innebär att de flesta identifierade studier inte uppfyllde inklu-
sionskriterierna.  

I kvalitetsbedömningen av de 51 relevanta studierna bedömdes 
ingen studie ha hög studiekvalitet. Nio studier (48, 72–79) bedöm-
des ha måttlig studiekvalitet och 24 studier (80–103) bedömdes ha 
låg studiekvalitet. De övriga 18 studierna bedömdes ha otillräcklig 
studiekvalitet. Dessa 18 studier (104–121) exkluderades. I tre (100–
102) av de 24 studierna av låg kvalitet, presenterades liknande, 
övergripande resultat om samsjuklighet för i princip samma studie-
deltagare. Av dessa tre studier inkluderades den studie (100) som 
innehöll mest detaljerad information för flest deltagare avseende 
just samsjuklighet. Detta val var inte relaterat till studiernas kvalitet 
(samtliga tre bedömdes ha tillräcklig kvalitet för att inkluderas). 

Detta innebär att det i denna litteraturöversikt ingår 31 studier, 
varav 9 studier är av måttlig och 22 studier av låg kvalitet (se figur 3).  
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Figur 3 Antal studier som identifierades samt resultat av relevans- och 

kvalitetsbedömning 

 
Av de 31 inkluderade studierna publicerades 29 under 2000-talet, 
varav 23 från och med 2005 och framåt (figur 4). Det är alltså 
främst under de senaste åren som studier om detta publicerats. 

Figur 4 Antal studier, av de 31 inkluderade,  
som publicerats under respektive år 
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Majoriteten av de inkluderade studierna (22 av 31 studier, dvs. 
71 %) är genomförda i olika Europeiska länder och nära hälften (13 
av 31 studier, dvs. 42 %) är från länder i Norden (figur 5). Ingen av 
studierna innehöll data från mer än ett land. Fyra (86, 92, 94, 98) av 
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de fem studierna från Norge utgår från ett och samma material, 
liksom fyra (48, 73, 75, 76) av de sex inkluderade studierna från 
Finland. Även i två av studierna från USA användes delvis samma 
population (79, 95). Även om samma population är studerad är det 
dock stora skillnader mellan de studierna, vad avser syfte och de 
data om sjuklighet och sjukfrånvaro som presenteras, vilket är 
orsaken till att vi bedömde att det var relevant att inkludera 
samtliga av dessa studier. Så var dock, som ovan nämnts, inte 
situationen när det gällde tre andra studier (100–102), som 
baserades på samma grupp långtidssjukskrivna patienter. I de 
studierna presenterades liknande resultat vad avser det som denna 
litteraturöversikt fokuserar på: patienternas samsjuklighet.  

Figur 5 Antal inkluderade studier från olika länder. 
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Endast i 11 (48, 73, 76, 78, 81, 86, 88, 89, 95, 100, 103) av de 
31 inkluderade studierna, dvs. i 35 procent av dem, nämndes analys 
av samsjuklighet som ett uttalat syfte med studien. I övriga studier 
presenterades sådana data i resultatdelen utan att det uttrycktes 
explicit i syftet.  
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3.2 Kategorisering av studier inom området 

De inkluderade studierna skilde sig åt på flera grundläggande sätt 
och kategoriserades utifrån dessa aspekter. En typ av övergripande 
kategori var vilken studiedesign som använts. En annan kategori 
gällde vilken typ av studiepopulation som använts och en tredje var 
det tidsmässiga förhållandet mellan data om diagnos och sjuk-
skrivning. Dessutom skilde sig studierna åt avseende vilken typ av 
data om sjukfrånvaro som användes respektive vilka diagnos-
grupper som inkluderats. 

3.2.1 Kategorisering utifrån typ av studiedesign 

När det gäller typ av studiedesign var samtliga inkluderade studier 
observationsstudier, dvs. ingen av dem var en interventionsstudie 
eller ett kontrollerat försök. Bland observationsstudier brukar man 
skilja på tvärsnittsstudier och longitudinella studier. Den senare 
typen anses ofta ha högre kvalitet. Majoriteten inkluderade studier, 
20 stycken dvs. 65 procent, var longitudinella i form av prospektiva 
kohortstudier (dvs. en definierad grupp personer, en kohort, följs 
över tid från när personerna inkluderades). Tio av de inkluderade 
studierna var tvärsnittsstudier, och en studie var en fall/ 
kontrollstudie. 

3.2.2 Kategorisering utifrån typ av studiepopulation 

Det förekom tre typer av studiepopulationer i studierna, dvs. valet 
av de personer som skulle studeras hade baserats på tre olika 
kriterier. Antingen inkluderades deltagaren  

1. i sin egenskap av patient 

2. i egenskap av att vara anställd på inom en viss typ av företag 
eller organisation 

3. genom av att tillhöra en viss geografiskt och åldersmässigt 
definierad befolkning.  

Förhållandet mellan dessa tre studiepopulationer illustreras i figur 
6. I det första fallet valdes deltagarna i studien bland personer som 
var patienter vid en viss klinik eller som hade en viss diagnos, enligt 
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t.ex. ett register, såsom cancerregistret. I det andra fallet inklu-
derades personer som arbetade på en viss typ av arbetsplatser, t.ex. 
statsanställda i London, anställda vid en transportmyndighet i USA 
eller offentliganställda i vissa finska städer. I det tredje fallet inklu-
deras personer, eller ett urval av personer, som bodde i ett visst 
geografiskt område och var i arbetsföra åldrar.  

Den senare typen av studier brukar kallas befolknings- eller 
populationsbaserade studier och anses inte vara behäftade med 
samma typ av selektion som de två föregående. Personer som är 
yrkesverksamma har t.ex. oftast lägre grad av sjuklighet (på grund 
av den så kallade ”healthy worker effekten” – dvs. att det är de 
friskaste som arbetar (122)). Det innebär att de möjligen har lägre 
grad av sam- eller mångsjuklighet än andra personer, eller att deras 
sam- eller mångsjuklighet inte har så stor effekt på deras arbets-
förmåga som för dem som inte är yrkesarbetande. Det kan även ske 
ett urval av vilka som är patienter vid en viss klinik, både utifrån om 
man söker vid denna klinik i stället för vid en annan, eller om man 
över huvud taget har råd själv eller enligt gällande försäkrings-
system, att söka vård.  

De flesta av de inkluderade studierna var antingen studier av 
anställda eller av patienter. I populationsstudierna inkluderades i de 
flesta fall endast de personer som var yrkesverksamma. 

Figur 6 Illustration av förhållandet mellan de tre typer 
av populationer som använts i de inkluderade studierna 

Yrkesverksamma

Hela befolkningen

Patienter
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3.2.3 Kategorisering utifrån tidsmässigt samband mellan 
diagnos och sjukfrånvaro 

Ytterligare en tydlig skillnad mellan studierna gällde det tids-
mässiga sambandet mellan diagnos och sjukfrånvaro. Tre kategorier 
av studier kunde identifieras utifrån denna aspekt. Vi har valt att 
kalla dessa kategorier A, B och C. I kategori A-studierna föregick 
data om sjukdom eller diagnos tidsmässigt data om sjukfrånvaro 
(figur 7). Det innebär att A-studierna belyste hur sam- eller mång-
sjuklighet är associerad med risk för framtida sjukfrånvaro eller 
sjukersättning. Majoriteten av studierna, 20 stycken eller 
65 procent, hörde till denna grupp, och ytterligare tre studier hade 
sådana inslag (93, 98, 103). Åtta av studierna var av kategori B, dvs. 
data om diagnos och sjukskrivning gällde samma tidpunkt, 
alternativt var bara sjukskrivna personer inkluderade i studien 
(100). I några av kategori B-studierna var utfallsmåttet återgång i 
arbete, dvs. andel personer som återgått i arbete. Få studier 
tillhörde kategori C, dvs. studier där data om sjukfrånvaron eller 
sjukersättningen kom före det att sjukligheten mättes. Endast en 
studie hade enbart en sådan design (85) och i tre studier fanns 
sådana inslag (93, 98, 103).  

Figur 7 Tre identifierade kategorier av studier om sam- eller 
mångsjuklighet, utifrån det tidsmässiga sambandet  
mellan när information om sjuklighet respektive  
information om sjukfrånvaro (sjukfrånvaro, sjukersättning, 
alternativt återgång i arbete) har inhämtats 

 
Kategori A: Data om personers sjuklighet föregår data om deras sjukfrånvaro 

  
Sjukdom Sjukfrånvaro 

 

Kategori B: Data om personers sjuklighet och sjukfrånvaro inhämtas samtidigt 

 

 

Sjukdom 

Sjukfrånvaro 
 

 

Kategori C: Data om personers sjukfrånvaro föregår data om deras sjuklighet 

 Sjukfrånvaro Sjukdom 
 
Dessa tre kategorier används i resten av rapporten. I tabell 3 har de 
inkluderade studierna klassats utifrån typ av studiepopulation och 
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kategori av studie (A, B eller C). Drygt hälften, dvs. 17 av de 31 
studierna, var baserade på olika patientgrupper. Av de popula-
tionsbaserade studierna var det bara tre som täckte hela befolk-
ningen. Övriga studier inkluderade enbart dem som vid under-
sökningstillfället var i arbete. Dessa studier är dock bredare och 
behäftade med mindre grad av selektion än de studier där inklu-
sionen baserades på att vara anställd vid en viss typ av verksamhet, 
vilket var fallet i sju av studierna (tabell 3). 

Tabell 3 De 31 inkluderade studierna, indelade efter typ av studie 
(A/B/C), studiens vetenskapliga kvalitet (hög/måttlig/låg) 
respektive typ av studiepopulation 
(population/yrkesverksamma/patienter). 

Typ av 
studie 

Studiekvalitet Typ av studiepopulation 

(A/B/C)1 (Hög/Måttlig/Låg) 
Allmän 
befolkning 

Yrkesverksamma/ 
anställda vid visst 
verksamhet Patienter 

A Hög - - - 
A Måttlig - Hemingway (73) 

Kivimäki (75) 
Kivimäki (76) 
Nordin (78) 
Mäki (48) 

Holtslag (74) 
Glozier (72) 
Kuijpers (77) 

A Låg Hagen (86)1 
Mykletun (94) 
 

Pell (80) Burgdorf (96) 
Busch (81) 
Isometsä (83) 
Gjeruldsen (87) 
Kristen (99) 
Simpson (90) 
van der Mei (97) 
Vucetic (82) 

B Hög - - - 
B Måttlig - - Mayer (79) 
B Låg Buist-Bouwman 

(88) 
D’Souza (91)1 
Fiane (92)1 

Druss (84) Dersh (95) 
Rytsälä (89) 
Linder (100) 

C Hög - - - 
C Måttlig - - - 
C Låg - - Savard (85) 
A+C Hög - - - 
A+C Måttlig - - - 
A+C Låg Overland (98) 

Vamos (103)1 
- Kremer (93) 

1 Se figur 7 
2 I dessa befolkningsbaserade studier har endast yrkesverksamma personer inkluderats i analyserna 
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3.2.4 Kategorisering utifrån data om sjukfrånvaro 

På en övergripande nivå förekom det tre typer av aspekter av 
sjukfrånvaro i studierna: antingen sjukfrånvaro, eller återgång i 
arbete när man är sjukfrånvarande, eller permanent sjukfrånvaro, 
dvs. sjukersättning (tidigare kallat förtidspension). 

Det fanns, som ofta i studier om sjukfrånvaro (11, 123–125), ett 
brett spektra av olika mått för sjukfrånvaro. Till exempel redo-
visades andel personer som varit sjukskrivna (generellt), som varit 
sjukskrivna ett visst antal dagar, som haft sjukskrivning i fall som 
varat ett visst antal dagar, eller som i genomsnitt hade fler 
sjukskrivningsdagar än andra. När det gällde återgång i arbete bland 
personer som var sjukskrivna redovisades ibland andelen som 
återgått i arbete, ibland andelen som återgått i arbete inom en viss 
tid, t.ex. 6 månader, och ibland hur snart man återgått i arbete. 
Denna stora variation i mått försvårar betydligt möjligheterna att 
jämföra resultaten mellan studierna (11, 126). Även definitioner 
avseende sjukfrånvaro varierade, t.ex. av vad som betraktades som 
lång sjukfrånvaro. I vissa studier definierades långa sjukskrivnings-
fall som fall som var längre än tre dagar, och i andra studier gällde 
detta fall som var längre än ett år. 

3.2.5 Kategorisering utifrån diagnoser och diagnosgrupper 

Som framgår av bakgrundskapitlet, används begreppet index-
sjukdom ofta i studier och diskussioner om samsjuklighet. Detta 
innebär ofta att man utgår från att en viss sjukdom, index-
sjukdomen, föregår andra sjukdomar. I flera av de inkluderade 
studierna var utgångspunkten en viss sjukdom, eller personer med 
en viss sjukdom, t.ex. hepatit eller lungsjukdom. För dessa perso-
ner studerades vanligen om det finns ett samband med om de har 
samsjuklighet, dvs. om de även har andra sjukdomar, och framtida 
sjukfrånvaro. 

I flertalet av de inkluderade studierna utgick man på detta sätt 
från en indexsjukdom, med undantag för endast tre studier 
(88, 91, 100). I de tre studierna har data om olika besvär och 
sjukdomar insamlats och analyserats generellt. Vi valde att kalla 
dessa tre för studier av mångsjuklighet. 

Som framgick av bakgrundskapitlet, kan man i alla studier av 
sjuklighet ifrågasätta validiteten i diagnoser. Vi valde att skilja på 

44 



SOU 2010:89 Resultat 
 
 

diagnoser som är självrapporterade och diagnoser som är kliniskt 
fastställda, av t.ex. en läkare. I tabell 4 presenteras en samman-
ställning av huruvida informationen om indexsjukdomen respektive 
samsjukligheten baserades på klinisk undersökning eller var 
självrapporterad i de inkluderade studierna. Som nämndes i 
metoddelen, valde vi att även klassificera diagnoser som kliniskt 
fastställda om de baserades på svar från enkäter där man använt 
samma instrument som används i kliniska sammanhang för fast-
ställande av diagnos. I 17 av studierna hade såväl indexsjukdom 
som samsjuklighet diagnostiserats kliniskt. I nio studier var index-
sjukdomen kliniskt fastställd men däremot inte samsjukligheten. 
Information om samsjukligheten hade ofta erhållits i form av 
enkätsvar. En studie (92) hade ingen kliniskt fastställd index-
sjukdom men kliniskt fastställd samsjuklighet. I ytterligare en 
studie (86) var varken indexsjukdom eller samsjuklighet kliniskt 
fastställd. Slutligen kunde tre studier (88, 91, 100) snarare anses 
beskriva mångsjuklighet än samsjuklighet, då ingen indexsjukdom 
fanns angiven. 
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Tabell 4 Inkluderade studier där indexsjukdomen respektive 

samsjukligheten var kliniskt fastställd respektive ej kliniskt 
fastställd (kursiv stil anger studie av måttlig studiekvalitet) 

  Indexsjukdom 
  Kliniskt fastställd Ej kliniskt fastställd Indexsjukdom anges ej 

Kl
in

is
kt

 fa
st

st
äl

ld
 

Busch (81)  
Dersh (95) 
Gjeruldsen (87) 
Glozier (72) 
Hemingway (73) 
Isometsä (83) 
Kivimäki (76)  
Kivimäki (75) 
Kristen (99) 
Mayer (79) 
Mykletun (94) 
Mäki (48) 
Nordin (78) 
Rytsälä (89) 
Savard (85) 
Simpson (90) 
Vucetic (82) 
van der Mei (97) 

Fiane (92) Linder (100) 

Sa
m
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Ej
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st
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Burgdorf (96) 
Druss (84) 
Holtslag (74) 
Kremer (93) 
Kuijpers (77) 
Overland (98) 
Pell (80) 
Rytsälä (89) 
Vamos (103) 

 
Hagen (86) 

 
Buist-Bouwman (88) 
D’Souza (91) 

 
 

Den indexsjukdom, enligt ovanstående användning av ordet, som 
flest studier utgick från var muskuloskeletala besvär, dvs. besvär 
från rörelseorganen: leder, muskler eller bindväv (ICD-10, kapitel 
XIII) (figur 8). Detta gällde 7 av de 28 studierna, dvs. 25 procent av 
studierna med en indexsjukdom (3 av 31 studier utgick, som tidi-
gare nämnts, inte från en indexsjukdom). Därefter följde psykiska 
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besvär, kapitel V (6 av 28 studier, dvs. 21 %) och nervsystemets 
sjukdomar, kapitel VI (4 av 28 studier, dvs. 14 %). Det innebär att 
mer än två tredjedelar av indexsjukdomarna i studierna finns inom 
tre diagnosgrupper. Fördelningen av indexsjukdomar med psykiska 
sjukdomar respektive muskuloskeletala sjukdomar som största 
grupper motsvarar fördelningen vid sjukskrivning i Sverige liksom i 
de flesta andra industrialiserade länder (11, 13). 

Figur 8 Antal studier inom respektive diagnoskapitel, enligt ICD10, 
utifrån indexsjukdomen. Det diagnoskapitel som respektive 
romersk siffra representerar framgår av tabell 1 
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I tabell 5 har vi sammanställt de olika studierna utifrån typ av 
indexsjukdom i förhållande till kategori av studie; dvs. typ A, B 
eller C (se figur 7 för förklaring av A, B respektive C). I tabellen, 
liksom i figur 8, framgår även att det inte fanns några studier inom 
flera av diagnoskapitlen, vad avser indexsjukdom som studien 
utgick från.  
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Tabell 5 Sammanställning av de inkluderade studierna i förhållande till 

typ av indexsjukdom och typ av studie (A/B/C)(för typ av studier, 
se figur 7). (Studier av måttlig studiekvalitet = kursiv stil) 

Indexdiagnos Typ av studie 
ICD-kapitel Kategori A Kategori B Kategori C 

 
I – XIX. Sjukdomsnamn; bokstavskoder Data om 

sjuklighet före 
data om 
sjukfrånvaro 

Data om 
sjukfrånvaro och 
sjuklighet 
samtidigt 

Data om 
sjukfrånvaro 
före sjuklighet 

I. Infektionssjukdomar; A00–B99 Gjeruldsen (87)   

II. Tumörer: C00–D48   Savard (85) 

III. Blodets sjukdomar; D50–D89    

IV. Endokrina sjukdomar; E00–E90 Kivimäki (76) 
Vamos (103)1 

 Vamos (103)1 

V. Psykiska sjukdomar; F00–F99 Isometsä (83)  
Mykletun (94) 
Overland (98)1 
Pell (80) 

Druss (84)  
Rytsälä (89) 

Overland (98)1 

VI. Nervsystemets sjukdomar; G00–G99 Busch (81) 
Glozier (72) 
Mäki (48) 

Fiane (92) 
 

 

VII. Sjukdomar i ögat: H00–H59    

VIII. Sjukdomar i örat; H60–H99    

IX. Cirkulationsorganens sjukdomar; I00–I99 Hemingway (73)  
Kristen (99)2 
Simpson (90) 

  

X. Andningsorganens sjukdomar; J00–J99 Kremer (93) 1  Kremer (93)1 
 

XI. Matsmältningsorganens sjukdomar; K00–K99 Burgdorf (96)   
XII. Hudens sjukdomar; L00–L99    

XIII. Muskuloskeletala sjukdomar; M00–M99 Hagen (86) 
Kivimäki (75) 
Kuijpers (77) 
Nordin (78) 
Vucetic (82) 

Dersh (95) 
Mayer (79) 

 

XIV. Sjukdomar i urin- och könsorgan; N00–N99 van der Mei (97)2   
XV. Graviditet, förlossning; O00–O99    

XVI. Perinatala tillstånd; P00–P96    

XVII. Medfödda missbildningar; Q00–Q99    

XVIII. Symtom, sjukdomstecken; R00–R99    

XIX. Skador, förgiftningar; S00–T98 Holtslag (74)   

XXI. Faktorer av betydelse för hälsotillståndet och 
för kontakter med hälso- och sjukvården  
Z00–Z991 

   

Kombinationer: Mångsjuklighet, dvs. indexsjukdom 
anges ej 

 Buist-
Bouwman (88) 
D’Souza (91) 
Linder (100) 

 

1 Tre av studierna (93, 98, 103) kunde kategoriseras som både A och C studier, varför de förekommer på två ställen i 
tabellen. 
2 De Z-koder som är aktuella här handlar om transplantationer, dels hjärttransplantationer (99) dels njurtransplan-
tationer (97). Då båda dessa typer av transplantation har föregåtts av sjukdom i respektive organ, kodade vi dem 
som hjärtsjukdom, I, respektive njursjukdom, N. 
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Psykisk sjuklighet ingick i 25 av studierna, dvs. i 81 procent av 
dem, antingen som indexsjukdom eller som samsjuklighet. Endast i 
sex studier ingick inte psykisk sjukdom. Fem av dessa studier (74, 
81, 90, 97, 99) hade återgång i arbete som utfallsmått, och en studie 
(86) hade sjukersättning som utfallsmått. Vilken metod som 
användes för att fastställa förekomst av psykisk sjuklighet varierade 
mycket mellan studierna. I tabell 6, bilaga 3, har vi sammanställt de 
olika metoder som använts. Majoriteten av studierna, 20 stycken, 
hade kliniskt fastställda psykiska diagnoser där validerade instru-
ment använts. I fyra av studierna var diagnosen inte fastställd med 
ett validerat instrument (80, 82, 87, 93). De två psykiska diagnoser 
som oftast ingick i studierna var depression och ångest (se tabell 6, 
bilaga 3). I två studier var sömnbesvär i fokus (85, 98) och i fem 
studier (78, 80, 82, 87, 93) hade typen av psykiska besvär inte när-
mare definierats. 

Metoderna för att bestämma samsjuklighet i form av somatisk 
sjukdom varierade också, postenkät var vanligast förekommande.  

Totalt var 143 120 personer inkluderade i de 31 studierna, med 
hänsyn tagen till att samma population, helt eller delvis, ingick i 
flera av studierna – dvs. i den siffran ingår varje person endast en 
gång även om hon eller han förekommer i flera studier. Andelen 
kvinnor bland deltagarna framgick inte i alla studier. Av de studier 
där andelen framgick var totalt 55 procent av deltagarna kvinnor. 

I studierna där psykisk sjukdom ingick, som samsjuklighet, 
indexsjukdom eller mångsjuklighet, var 58 procent av deltagarna 
kvinnor. Återigen – andelen kvinnor framgick inte i alla studier. I 
de sex studierna där psykiska diagnoser inte ingick var andelen 
kvinnor 44 procent. 

I figur 9a visas andelen kvinnor av deltagarna i de inkluderade 
studierna. Kvinnor ingick i alla studier – men andelen kvinnor 
framgick inte i alla och därför saknas staplar för några av studierna. 
I figur 9b visas andelen deltagare som hade den typ av sam-
sjuklighet som studerades i respektive studie. Som framgår, varierar 
andelen mycket, både beroende på studiegruppen och på den typ av 
sjuklighet som studerades. I de studier som baserades på en 
patientgrupp var andelen med samsjuklighet självklart större då alla 
inkluderade hade åtminstone en sjukdom (det var själva inklu-
sionskriteriet). 

I figur 9c har data från 9a och b lagts samman. För inkluderade 
studier (oavsett typ och studiestorlek) föreligger inget eller ett 
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mycket begränsat samband mellan andel kvinnor i respektive studie 
och andelen personer med samsjuklighet (R2 adj = - 0,062). 

Figur 9a Andel kvinnor bland deltagarna i var och av de 31 studierna1  

1 För fyra av studierna saknas uppgift om andel kvinnor, varför andel ej ges. Numren under varje stapel avser 
studiens referensnummer i referenslistan 

Figur 9b Andel av deltagarna som hade samsjuklighet enligt respektive 
studies mått på samsjuklighet1 

 
1 För nio av studierna saknas uppgift om denna andel). Numren under varje stapel avser studiens referensnummer i 
referenslistan. 
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Figur 9c  Andel kvinnor respektive andel personer med samsjuklighet i var 

och en av de 31 inkluderade studierna1 
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1 Dessa uppgifter fanns dock inte för alla studier. Numren under varje stapel avser studiens referensnummer i 
referenslistan. Figur 9c är en kombination av figur 9a och 9b.  

 
 

De inkluderade studierna har sammanfattats i tabell 9, bilaga 3. 
Följande information extraherades för var och en av studierna: 
författare, land, publikationsår, syfte, studiepopulation, del-
tagare, bortfall, de diagnoskapitel, enligt ICD-10 (1, 67), som 
det presenterades data om, studiedesign, typ av data, insam-
lingsår, utfallsvariabler, uppföljningstid, eventuella statistiska 
justeringar som gjorts i analyserna, resultat av intresse utifrån 
översiktens syfte samt studiekvalitet och studiekategori. 

I tabell 9, Bilaga 3, listas först studierna av måttlig kvalitet, 
(först kategori A-studierna av måttlig kvalitet, i bokstavs-
ordning efter försteförfattarens efternamn, därefter  kategori B-
studien av måttlig kvalitet). Sedan listas studierna av låg kvalitet 
(först kategori A-studierna av låg kvalitet, följda av kategori B-
studierna och sist kategori C studierna), inom varje kategori och 
efter författarnamn i alfabetisk ordning. Varje studie beskrivs 
endast en gång. Tre studier bedömdes ha data som motsvarade 
både kategori A och C – dessa tre återfinns under kategori A. 

I tabell 10, bilaga 3 sammanfattas resultaten från denna 
översikt vad gäller samband mellan mång- eller samsjuklighet, 
utifrån motsvarande principer. I den tabellen framgår även andel 
personer med samsjuklighet och andel kvinnor i studiegruppen, 
dvs. de siffror som ligger till grund för figurerna 9a-c. I tabell 
11a-c, bilaga 3 har resultaten från studierna sammanställts 
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utifrån typ av indexsjukdom (somatisk alternativt psykisk 
sjukdom) och typ av samsjuklighet. 

3.3 Sammanfattningar av studierna 

Nedan sammanfattas de inkluderade studierna, listade efter index-
sjukdom, enligt kapitlen i ICD-10 (tabell 1) (1, 67). De tre studi-
erna som inte utgick från en indexsjukdom sammanfattas under 
psykiska sjukdomar, då sådana var centrala i alla dessa tre studier. 

3.3.1 Studie om infektionssjukdomar (Kapitel I)(B) 

I en prospektiv longitudinell (25 år) studie från Norge inklu-
derades drogmissbrukare med Hepatit C för analys av andel som 
fått sjukersättning respektive andel som återgått i arbete (87). Av 
dem som fortfarande levde efter 25 år, arbetade 39 procent, och en 
lika stor andel hade sjukersättning på grund av olika medicinska 
diagnoser, främst psykiska diagnoser. 

3.3.2 Studier om tumörsjukdomar (Kapitel II)(C,D) 

Samsjuklighet, definierad som sömnbesvär (insomnia) i samband 
med behandling av bröstcancer, analyserades i en studie från 
Frankrike, där sjukfrånvaro var en av flera studerade faktorer (85). 
Uppgifter om sömnstörning från behandlade kvinnor inhämtades 
med hjälp av telefonintervjuer. Sömnbesvär var en av flera risk-
faktorer för sjukfrånvaro (OR 14,1; K.I. 1,1–173,8). Som framgår 
av dessa siffror var inte bara OR mycket hög, dvs. 14; osäkerheten i 
den siffran var också hög vilket framgår av det mycket vida 
konfidensintervallet. De som fick cellgiftsbehandling, som ofta har 
många biverkningar och som ofta ges vid allvarligare bröstcancer-
sjukdom, hade också högre OR för sjukfrånvaro (4,3; K.I. 1,7–
10,7) medan de som fått besked om en lindrigare cancerform än 
befarat hade en betydligt lägre risk för sjukfrånvaro (OR 0,46; K.I. 
0,24–0,88). 
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3.3.3 Studier om endokrina sjukdomar (Kapitel IV)(E) 

I en stor kohort av personer anställda i offentlig verksamhet i tio 
finska städer studerades de som besvarat en enkät om sjuklighet 
och tillåtet registerutdrag om sjukfrånvaro (76). De följdes upp 
under ett år med avseende på sjukfrånvaro i sjukfall som varade mer 
än tre dagar. I Finland behövs ett sjukintyg från läkare efter tre 
dagars sjukfrånvaro. Personer med diabetes hade högre risk för 
sjukfrånvaro än andra, och de med diabetes som hade samsjuklighet 
med flera icke-kardiologiska sjukdomar hade en signifikant högre 
risk för sjukfrånvaro. De som hade diabetes och en annan sjukdom 
hade en HR för sjukfrånvaro på (HR 1,49; K.I. 1,12–1,99), de som 
hade tre eller flera andra sjukdomar hade en HR på 2,68 (K.I. 1,97–
3,65). 

I en populationsbaserad tvärsnittsstudie från Ungern studerades 
depression som samsjuklighet till diabetes och samband med sådan 
samsjuklighet och sjukfrånvaro (103). Uppgifterna om sjukfrån-
varo var självrapporterade och avsåg föregående tolvmånaders-
period. En multivariat analys visade att det inte förelåg någon 
signifikant skillnad i antal sjukfrånvarodagar mellan personer med 
enbart diabetes jämfört med dem med depression som samsjuk-
lighet (OR 1,4; 95 % K.I. 0,36–5,38). 

3.3.4 Studier om psykiska sjukdomar (Kapitel V)(F) 

I en stor studie analyserades registerdata för anställda vid en 
koncern i USA (84). För samtliga inkluderade individer fanns 
uppgifter om sjukfrånvaro samt depressionsdiagnos registrerade 
från öppen eller sluten vård. Diagnoser som inkluderades i ana-
lyserna om samsjuklighet var diabetes, hjärtsjukdom, högt blod-
tryck och ryggproblem. I hela studiematerialet var prevalensen för 
att ha både depression och samsjuklighet med någon av dessa 
diagnoser cirka 4 procent. Av dem med depression hade 24 procent 
samsjuklighet. De som enbart hade diagnosen depression hade i 
genomsnitt 8,79 dagars sjukfrånvaro. För dem med samsjuklighet 
med någon av de andra diagnoserna var siffran högre: 13,48 dagar 
(p < 0,001). 

I ett slumpmässigt urval från ett register av personer som 
nyligen beviljats sjukersättning p.g.a. depression i Finland ana-
lyserades även förekomst av samsjuklighet (83). Nästan hälften, 
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45 procent, hade samsjuklighet, de flesta i form av muskuloskele-
tala besvär. Ingen signifikansberäkning redovisades. Inga köns-
skillnader verkade förekomma. 

I en norsk populationsbaserad prospektiv kohortstudie (94) 
användes data från enkäter och klinisk undersökning för att fånga 
sjuklighet. Deltagarna följdes upp med avseende på beviljade 
sjukersättningar under kommande år. Personer med psykisk sjuk-
dom hade högre risk för sjukersättning även när man justerade för 
somatiska diagnoser. Detta gällde även sjukersättning p.g.a. 
somatiska diagnoser. 

I en finsk tvärsnittstudie av patienter med svåra depressiva 
besvär (89) studerades sjukfrånvaro. Fler av dem med allvarligare 
depression, liksom av dem med återkommande depression, var 
sjukfrånvarande. En större andel av dem med somatisk sam-
sjuklighet var sjukfrånvarande, men resultaten var inte statistiskt 
signifikanta. 

I en äldre, amerikansk prospektiv fall-kontrollstudie bland 
anställda personer, baserad på journaldata och enkätsvar från före-
tagshälsovårdsläkare, analyserades sjukfrånvaro i olika diagnoser 
för personer med alkoholproblem jämfört med matchade kontroll-
personer (80). Samsjuklighet till alkoholism studerades med avse-
ende på flera diagnosgrupper, varvid personer med symtom från 
matsmältningsorganen, muskuloskeletala systemet, andnings-
organen samt skador visade signifikant högre sjukfrånvaro 
(p < 0,01). 

Uppgifter från en befolkningsundersökning i Nord-Tröndelag i 
Norge kopplades till registerdata om sjukersättning (98). Kohorten 
(n = 37 302) följdes upp i 1,5 till 4 år med avseende på sjuk-
ersättning, vilket 2,4 procent av de studerade personerna fick. 
Personer med ångest och/eller depression hade betydligt högre risk 
för att få sjukersättning. Risken sjönk endast marginellt när man 
justerade för somatisk samsjuklighet. Personer med psykisk sjuk-
lighet och somatisk samsjuklighet hade en högre OR för sjuk-
ersättning: mellan 1,95 och 3,95 beroende på typ av psykiska besvär 
(depression, ångest eller båda). 

I följande tre studier (88, 91, 100) fanns inte någon index-
sjukdom. I samtliga var dock psykiska besvär en central del av 
studiens syfte, varför de här presenteras under detta kapitel. 

I en hälsoundersökning från Nederländerna inkluderades 
information om självskattad förekomst av mentala besvär liksom 
om antal sjukfrånvarodagar under föregående år (88). Sambandet 
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med sjukfrånvaro var större för psykiska än för fysiska besvär. 
Personer med samsjuklighet, dvs. med både fysiska och psykiska 
besvär, hade fler sjukfrånvarodagar än personer med antingen 
enbart fysiska eller psykiska besvär. Sambandet var särskilt starkt 
vid kronisk ryggsmärta som somatisk samsjuklighet (p < 0,001). 

I en tvärsnittsstudie från Australien undersöktes samband 
mellan krav respektive stress i arbetet, hälsa och sjukfrånvaro, 
baserat på enkätdata från anställda personer 40–44 år gamla (91). 
Det fanns signifikanta samband mellan att skatta sin hälsa som 
dålig eller att känna oro, och sjukfrånvaro respektive upplevd 
osäkerhet i arbetssituationen. Dessa samband påverkades inte av 
samsjuklighet. 

I en svensk studie av personer som varit sjukskrivna minst ett år 
och som av Försäkringskassan remitterats till fördjupad för-
säkringsmedicinsk utredning, analyserades förekomst av psykisk 
och somatisk samsjuklighet (100–102). Av patienterna hade 55 
procent både psykiska och somatiska diagnoser och den vanligaste 
samsjukligheten var med psykiska och muskuloskeletala diagnoser. 
Inget signifikant samband påvisades mellan samsjuklighet, defini-
erad som att ha både psykisk och somatisk sjukdom, och läkarnas 
bedömning av prognos för återgång i arbete. 

3.3.5 Studier om nervsystemets sjukdomar (Kapitel VI)(G) 

Samband mellan migrän och sjukfrånvaro (självrapporterad) stu-
derades i en stor populationsbaserad studie från Norge (92). 
Personer med migrän/huvudvärk och samsjuklighet i form av 
muskuloskeletala besvär eller psykiska besvär hade högre sjuk-
frånvaro är de med bara migrän. 

I en prospektiv kohortstudie från Nya Zeeland studerades 
personer som överlevt ett slaganfall (stroke) och deras återgång i 
arbete inom sex månader, samt om det fanns ett samband med 
samsjuklighet (72). Uppgifter om sjukdomar hämtades från pati-
entjournaler medan uppgiften om återgång i arbete var självskattad 
i en enkät. Bland patienter med psykisk samsjuklighet hade en 
betydligt lägre andel återgått i arbete inom sex månader: OR 0,39 
(K.I. 0,18–0,81). Däremot fanns inget sådant samband med att ha 
diabetes som samsjuklighet. 

Migrän och samsjuklighet med depression eller med andnings-
besvär (astma, kronisk bronkit, eller hösnuva) studerades i en stor 
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finsk prospektiv kohortstudie av kvinnor anställda i offentlig 
sektor (48). Kvinnorna med migrän hade högre risk för kort och 
lång sjukfrånvaro än de utan migrän, och detta påverkades inte av 
samsjuklighet varken med depression eller med andningsbesvär. 

Återgång i arbete efter stroke studerades med hjälp av ett 
nationellt register från London (81). Kohorten omfattade samtliga 
individer som fick stroke för första gången under perioden 1995–
2004. Uppföljningstiden per individ var ett år. Uppgifter om arbete 
respektive återgång i arbete var självrapporterade. Av de 400 som 
var i arbete före sin stroke avled 63 inom ett år. Bland de över-
levande svarade 79 procent, dvs. bortfallet var 21 procent. Sam-
sjuklighet i form av diabetes var en signifikant (p = 0,01) risk-
faktor för minskad återgång i arbete (OR 0,25; K.I. 0,08–0,79), 
men däremot inte samsjuklighet med hjärtsjukdom eller högt 
blodtryck. 

3.3.6 Studier om cirkulationsorganens sjukdomar  
(Kapitel IX)(I) 

Diabetes som samsjuklighet till akut hjärtinfarkt analyserades i en 
kohortstudie från Kanada (90). En multivariat analys visade att 
sådan samsjuklighet inte påverkade vare sig arbetsåtergång eller 
livskvalitet.  

I en stor prospektiv studie av anställda i offentlig sektor i 
Finland undersöktes betydelsen av samsjuklighet till kranskärls-
sjukdom (stabil angina) för sjukfrånvaro (73). Av drygt 33 000 
anställda hade ungefär en procent kranskärlsbesvär (anginösa 
besvär), varav drygt hälften (0,5 % av samtliga anställda) hade 
någon form av samsjuklighet. Endast de som hade samsjuklighet i 
form av två sjukdomar utöver angina hade en signifikant högre risk 
för sjukfrånvaro (HR 2,24; K.I. 1,38–3,64). 

Bland patienter i Tyskland som genomgått en hjärttransplanta-
tion studerades om det fanns en skillnad i återgång i arbete om man 
hade samsjuklighet med diabetes (99). Inga multivariata analyser 
utfördes. Den enklare statistiska analysen visade att diabetes som 
samsjuklighet var oftare förekommande bland dem som inte 
återgick i arbete, jämfört med dem som återgått i arbete. Resultatet 
är emellertid svårtolkat då de som inte återgått till arbete dels var 
cirka tio år äldre, dels hade varit borta från arbetet cirka ett och ett 
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halvt år längre före transplantationen, jämfört med de patienter 
som återgått i arbete. 

3.3.7 Studie om andningsorganens sjukdomar (Kapitel X)(J) 

Patienter med KOL studerades i en tvärsnittsstudie från Neder-
länderna (93). Uppgifter om såväl samsjuklighet till KOL som 
sjukersättning var självrapporterade i en enkät. Omkring 
30 procent hade sjukersättning och samsjuklighet förekom hos 
52 procent av patienterna. I en univariat analys framträdde 
samsjuklighet som en signifikant faktor för att inte vara i arbete/ha 
sjukersättning. Flera av dessa patienter kan ha fått sin KOL efter 
att de beviljats sjukersättning. 

3.3.8 Studie om matsmältningsorganens sjukdomar  
(Kapitel XI)(K) 

Ett slumpmässigt urval av patienter med Crohns sjukdom (inflam-
matorisk tarmsjukdom) studerades i en tysk multicenterstudie 
(96). Personer med psykisk samsjuklighet i form av depression 
hade fler sjukfrånvarodagar (p = 0,014) men detta förklarade 
endast en mindre del av frånvaron (R2 = 0,189).  

3.3.9 Studier om muskuloskeletala sjukdomar  
(Kapitel XIII)(M) 

Patienter med ryggbesvär som genomgått rehabilitering hade lägre 
sannolikhet för att ha återgått i arbete ett år senare, om de hade 
psykisk samsjuklighet, enligt en studie i USA (95). OR för perso-
ner utan psykisk samsjuklighet var 2,7 (K.I. 1,6–4,6) för att ha 
återgått i arbete jämfört med dem med sådan samsjuklighet. Det 
fanns även ett samband med antal psykiska diagnoser (personer 
med flera sådana hade återgått i arbete i lägre utsträckning), samt 
med typ av psykisk sjukdom. Riskdiagnoser var bl.a. opiatberoende 
och paranoid personlighet. 

I en senare studie från USA har ovanstående patienter samt 
ungefär lika många till inkluderats. Bland patienter med långvarig 
ryggsmärta som genomgått rehabilitering fanns det ingen skillnad i 
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andel som återgått till arbete ett år senare mellan dem som hade 
samsjuklighet i form av psykiska besvär och de som inte hade det (79). 

I en norsk prospektiv populationsbaserad kohortstudie under-
söktes risken för att få sjukersättning de kommande sju åren bland 
personer med olika sjukdomar, baserat både på en enkät samt en 
hälsoundersökning (86). De som hade diabetes eller kranskärls-
sjukdom hade högre risk för att få sjukersättning på grund av 
ryggbesvär (OR 3,2; K.I. 1,3–8,0 respektive OR 2,0; K.I. 1,0–3,9). 
Det förelåg ingen högre risk för att få sjukersättning för dem som 
hade samsjuklighet med hjärtinfarkt eller stroke. 

I en stor prospektiv kohortstudie av offentliganställda i Finland 
följdes dessa under ett år vad avser sjukfrånvaro i fall överstigande 
tre dagar och med fokus på de som hade fibromyalgi (75). Knappt 
två procent hade fibromyalgi och dessa hade mer än dubbelt så stor 
risk för sjukfrånvaro. Av dem med fibromyalgi hade 67 procent 
samsjuklighet. De som hade fibromyalgi och psykisk samsjuklighet 
hade en högre risk för sjukfrånvaro (HR 1,48; K.I. 1,26–1,74) jäm-
fört med dem som inte hade denna samsjuklighet. 

I en prospektiv studie av patienter i Nederländerna som sökt 
vård p.g.a. skulderbesvär undersöktes prediktorer till sjukfrånvaro 
(77). Den största riskfaktorn var psykiska besvär som sam-
sjuklighet. Personer som hade psykiska besvär som samsjuklighet 
hade tre gånger högre risk för att vara sjukfrånvarande minst en dag 
under de kommande sex månaderna jämfört med personer utan 
sådan samsjuklighet (OR 4,0; K.I. 1,5–10,8). 

I en studie av personer som var anställda vid två stora företag i 
USA, och som besökt företagshälsovård p.g.a. ospecifik smärta i 
ländryggen, analyserades i vilken utsträckning samsjuklighet på-
verkade återgång i arbete (78). Trettio procent av patienterna hade 
sjukfrånvaro under de sex följande månaderna. De som hade sam-
sjuklighet var sjukskrivna längre (HR 1,31; K.I. 1,12–1,52), särskilt 
om samsjukligheten var i form av en skada (HR 1,49; 1,21–1,83). 

I en prospektiv kohortstudie av patienter som opererats för 
diskbråck analyserades återgång i arbete (82). Samsjuklighet 
identifierades med hjälp av uppgifter i patientjournaler. De utan 
samsjuklighet återgick i väsentligt högre grad i arbete 
(OR 7,1; K.I. 2,7–18,4).  
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3.3.10 Studie om sjukdomar i urin- och könsorgan  
(Kapitel XIV)(N) 

Återgång i arbete studerades för en grupp njurtransplanterade 
personer i Nederländerna (97). En multivariat analys visade att 
samsjuklighet i form av diabetes eller kardiovaskulär sjukdom inte 
påverkade återgång i arbete. 

3.3.11 Studier om skador och förgiftningar (Kapitel XIX)(S,T) 

I en holländsk prospektiv kohortstudie (74) inkluderades patienter 
med relativt svår skadegrad (Injury Severity Score >16), med syftet 
att studera återgång till arbete. Trots en hög skadegrad hade 
58 procent återgått till det tidigare arbetet på heltid 15 månader 
efter det att olyckan inträffade, och ytterligare 21 procent hade 
återgått till arbete på deltid. En univariat analys visade att 
samsjuklighet till skada medförde minskad återgång i arbete, men 
detta kunde inte visas i multivariat analys. Enligt den senare 
analysen var det istället graden av bestående men av skadan som 
avgjorde återgång i arbete.  

3.4 Evidensgradering 

Först gjordes en bedömning av grad av evidens för resultat från de 
nio studierna av måttlig kvalitet, sedan för samliga 31 inkluderade 
studier. 

3.4.1 Evidensbedömning baserad på de nio studierna av 
måttlig kvalitet 

I tabell 7 har resultaten sammanställs från de nio inkluderade 
studierna av måttlig studiekvalitet, med avseende på om sam-
sjuklighet befanns ha samband med sjukfrånvaro, som underlag för 
en diskussion om evidensgradering. De två utfallsmått som var 
aktuella i dessa nio studier var dels sjukfrånvaro dels återgång i 
arbete bland sjukskrivna. 

 

59 



Resultat SOU 2010:89 
 
 
Tabell 7 Sammanställning av resultat gällande samband i de nio 

inkluderade studierna av måttlig studiekvalitet 

Utfallsmått Totalt antal deltagare i 
studierna (antal studier) 

Signifikant 
samband 
(indexsjukdom) 

Ej signifikant 
samband 
(indexsjukdom) 

Sjukfrånvaro 33 446a 
(Fem studier, varav fyra är 
baserade på samma 
studiepopulation) 

- Kivimäkib (75), HR 
  1,48 (fibromyalgi) 
- Kuijpers (77),  
  OR 4,0 
  (skuldervärk) 
- Hemingwayb (73) 
  HR 1,5–2,3 
  (kärlkramp) 
- Kivimäkib (76),  
  HR 1,49–2,68 
  (diabetes) 
 

- Mäkib (48) 
  (migrän) 

Återgång i 
arbete 

4 755 
(Fyra studier) 

- Glozier (72),  
  OR 0,39 
  (stroke) 
- Nordin (78),  
  HR 1,31 
  (ryggbesvär) 
 

- Glozier (72), 
  (stroke) 
- Mayer (79) 
  (ryggbesvär) 
- Holtslag (74) 
  (trauma) 

Sjukersättning (Noll studier)   
a Varje person endast räknad en gång, även om den förekom i flera studier 
b Samma population studerad (”Ten-town study”) 

 
Resultaten från de nio studierna av måttlig studiekvalitet var, som 
framgår av tabell 7, inte entydiga, inte ens de från de fyra studier 
som baseras på samma finska population av offentliganställda 
personer. En orsak till detta är naturligtvis att olika sjukdomar 
studerats, både vad gäller indexsjukdom och typ av samsjuklighet. 
Betonas bör även att mycket olika typer av sjuklighet och sam-
sjuklighet blandas här. Det hade naturligtvis varit att föredraga om 
att flera studier hade behandlat samma typer av diagnoser med 
samma typer av utfall. 

Samband mellan samsjuklighet och sjukfrånvaro 

Enligt fyra (48, 73, 75, 77) av fem studier av måttlig kvalitet hade 
personer med samsjuklighet en högre risk för att bli sjuk-
frånvarande än de som inte hade studerad samsjuklighet. Hur hög 
denna ökade risk var, varierade mellan studierna; från 1,48 till 4,0 
(mätt med HR eller OR). En orsak till denna spridning är att diag-
nos för såväl indexsjukdomen som samsjukligheten varierade 
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mellan studierna. I de tre finska studierna (73, 75, 76), som basera-
des på samma population (anställda i offentlig verksamhet i tio 
städer), var riskerna något lägre än i den studie (77) som baserades 
på primärvårdspatienter i Nederländerna. Skillnaderna är därför 
troligen främst beroende av skillnader i typ av studiepopulation (se 
figur 6 eller tabell 3). Tre av studierna med psykisk sjukdom som 
samsjuklighet (48, 75, 77) visade på signifikant högre risk för sjuk-
frånvaro. För somatisk sjukdom som samsjuklighet visade två stu-
dier, med olika indexsjukdomar, på ökad risk för sjukfrånvaro 
(73, 76). 

En av de fem studierna (48) fann emellertid inget samband med 
framtida sjukfrånvaro. Detta var en populationsbaserad studie om 
huruvida offentliganställda med migrän, och som hade två former 
av samsjuklighet, hade större risk för sjukfrånvaro än dem som 
endast hade migrän. Man fann ingen sådan högre risk. Denna studie 
var baserad på samma finska population som tre av de övriga 
(48, 75, 77). 

Det fanns inga studier av måttlig kvalitet som hade sjuk-
ersättning som utfall. 

Samband mellan samsjuklighet och återgång i arbete 

Det fanns fyra studier av måttlig studiekvalitet (72, 74, 78, 79) som 
redovisade data om återgång i arbete bland personer som var 
sjukfrånvarande. Här divergerade resultaten än mer; några studier 
visade på lägre risk för återgång i arbete vid samsjuklighet, andra 
fann inget sådant samband. 

Både Holtslag med flera (74) och Glozier med flera (72) stu-
derade allvarliga tillstånd; personer som varit med om och överlevt 
en allvarlig olycka respektive ett slaganfall (stroke). Båda fann att 
samsjuklighet inte påverkade återgång i arbete, med ett undantag; 
personer som hade psykisk samsjuklighet till stroke återgick inte i 
arbete i samma utsträckning under de första sex månaderna. 

Två av studierna gällde personer som var sjukskrivna p.g.a. av 
ryggbesvär. Båda studierna kom från USA och resultaten gick i 
olika riktningar; den ena fann ett samband med samsjuklighet (78), 
men den andra gjorde inte det (79) (se tabell 7). 

Antalet personer som ingår i studierna om samband med 
kommande sjukfrånvaro är nästan tio gånger så stort som antalet 
personer som ingår i studierna om återgång i arbete (se tabell 7). 
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Detta beror delvis på att i de senare är bara sjukfrånvarande 
personer inkluderade, dvs. studierna förutsätter att deltagarna är 
sjukskrivna. I de studierna är skillnaderna i resultat än mer diver-
gerande: två studier fann inte att samsjukligheten hade betydelse 
för återgång i arbete, en studie fann att samsjuklighet hade bety-
delse, medan en annan studie fann detta för viss typ av sam-
sjuklighet, men inte för annan. Resultaten varierade också starkt 
med typ av indexsjukdom som lett till sjukfrånvaron. De med 
psykisk samsjuklighet hade lägre återgång i arbete vid stroke än 
personer utan samsjuklighet, men inte vid ryggbesvär som index-
sjukdom. Inget samband fanns mellan somatisk samsjuklighet och 
återgång i arbete bland patienter som var sjukskrivna p.g.a. 
allvarligt trauma. 

Evidensgradering baserat på de nio studierna av måttlig kvalitet 

Inga studier av hög vetenskaplig kvalitet identifierades. Här sam-
manfattas förekomst av vetenskapligt stöd baserat på studier av 
måttlig kvalitet. Det fanns inga sådana studier om samband mellan 
sam- eller mångsjuklighet och sjukersättning. 

Det fanns fem studier om samband mellan sam- eller mång-
sjuklighet och framtida sjukfrånvaro och fyra studier om samband 
med återgång i arbete bland sjukskrivna personer. Ingen av dessa 
nio studier visar ett negativt samband mellan sam- eller 
mångsjuklighet och sjukfrånvaro eller med att återgå i arbete. 

Av de fem studierna om samband med sjukfrånvaro fann fyra ett 
positivt samband, dvs. att personer med mångsjuklighet hade större 
risk för sjukfrånvaro, medan en studie inte fann något sådant 
samband. Av tre anledningar kan dessa fem studier inte sägas ligga 
till grund för vetenskapligt stöd för ett positivt samband mellan 
samsjuklighet och sjukfrånvaro. För det första gällde fyra av de fem 
studierna en och samma population av offentliganställda, främst 
kvinnor, i Finland. För det andra gick en av de fem studierna inte i 
samma riktning som de övriga, dvs. en av dem fann inget samband. 
För det tredje var det synnerligen stor variation i vilka diagnoser 
som studerades. 

Resultaten från de fyra studierna av måttlig kvalitet om samband 
med sam- eller mångsjuklighet och återgång i arbete gick i olika 
riktningar, en fann ett samband och två fann inget sådant samband 
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medan en annan fann ett samband med viss samsjuklighet men inte 
med annan. 

Baserat på studierna av måttlig kvalitet finns det ett visst 
vetenskapligt stöd för att samsjuklighet inte leder till mindre risk 
för sjukfrånvaro eller förlängning av sjukfrånvaro. Det finns inget 
vetenskapligt stöd för att samsjuklighet innebär ökad risk för 
framtida sjukfrånvaro eller att en pågående sjukskrivning blir 
längre, pga. av för få studier och att resultaten i de som finns delvis 
går i olika riktningar. 

3.4.2 Evidensbedömning baserat på samtliga  
31 inkluderade studier 

Som framgick av metodkapitlet kan visst vetenskapligt stöd konsta-
teras även baserat på studier av låg kvalitet om minst fem stycken 
visar resultat i en viss riktning och andra inte finner resultat i 
motsatt riktning. Därför har resultaten från samtliga studier, även 
från dem av låg kvalitet, sammanställts i tabell 8. 
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Tabell 8. Sammanställning av resultat från de 31 studierna, grupperade 

efter studiekvalitet och typ av samband (sjukfrånvaro, 
sjukersättning respektive återgång i arbete) 

Samband mellan sam- eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro 
 Hög 

studiekvalitet 
Måttlig studiekvalitet Låg studiekvalitet 

Positivt samband - Hemingway (73)a 
Kivimäki (76)a 
Kivimäki (75)a 
Kuijpers (77) 

Buis-Bouwman 
(88)Burgdorf (96) 
Druss (84) 
Pell (80) 
Savard (85) 
Fiane (92) 
Rytsälä (89)b 

- - - Negativt samband 
Inget samband - Mäki (48)a D’Souza (92) 

Vamos (103) 
Rytsälä (89)b 

Samband mellan sam- eller mångsjuklighet och sjukersättning 

Positivt samband - - Gjeruldsen (87) 
Hagen (86)b 
Isometsä (83) 
Overland (98) 
Kremer (93) 

Negativt samband - - - 
Inget samband - - Mykletun (94) 

Hagen (86)b 
Samband mellan sam- eller mångsjuklighet och återgång i arbete 
Positivt samband - - - 
Negativt sambandc - Glozier (72)d 

Nordin (78) 
Busch (81) 
Dersh (95) 
Kristen (99) 
Vucetic (82) 

- Glozier (72)d 
Holtslag (74) 
Mayer (79) 

van der Mei (97) 
Simpson (90) 

Inget samband 

Studien av Linder (100) nämns inte i denna tabell, då studien inte var designad så att det går att uttala sig om 
denna typ av samband. 
a Dessa fyra studier är baserade på samma material, men har olika frågeställningar, och fokuserar på olika 
diagnoser. 
b Nämns på två ställen då det fanns ett samband för personer över 40 år men inte för dem under denna ålder. 
c Negativt samband betyder här att samsjuklighet innebar att personen inte återgick snabbare i arbete. 
d Nämns på två ställen då det fanns samband med vissa diagnoser, men inte med andra. 
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Som framgår av tabell 8 förändras bilden inte av att ta med de 
studierna som hade låg kvalitet. Varken här eller i tabell 7 fanns 
några studier som visar att sam- eller mångsjuklighet innebär lägre 
risk för sjukfrånvaro eller sjukersättning alternativt snabbare åter-
gång i arbete. När det gäller övriga samband är resultaten fort-
farande divergerande. På en övergripande nivå finner nitton studier 
ett negativt samband, i tre går resultaten åt olika håll, och åtta 
studier finner inga samband. För de tre olika utfallsmåtten gäller 
följande: 

Tio studier fann ett positivt samband mellan samsjuklighet och 
sjukfrånvaro, två studier fann inte detta, medan en fann ett sådant 
samband för vissa åldrar men inte för andra (89). Av de tio stu-
dierna med positivt samband är emellertid tre baserade på samma 
population i Finland (73, 75, 76) liksom en av dem (48) som inte 
fann något samband. Om detta förhållande beaktas, visar ändå fler 
studier på ett samband jämfört med de som inte fann något 
samband.  

Av de sju studierna som hade sjukersättning som utfall fann två 
studier inget samband medan fem studier fann ett positivt sam-
band. På samma sätt fann fem studier ett negativt samband mellan 
samsjuklighet och återgång i arbete bland sjukskrivna personer, 
medan fyra studier inte fann något sådant samband och en studie 
presenterade divergerande resultat. 

Uppgifter om förlängd sjukfrånvaro, i antal dagar, rapporteras 
endast i två studier. Enligt studien av Buist-Bouwman med flera 
(88) innebar samsjuklighet att antalet sjukfrånvarodagar var mellan 
+1,7 till +10,4 fler per individ och år beroende på typ av diagnos 
för samsjuklighet. Enligt en studie av Druss med medförfattare 
(84), där kronisk ryggvärk var indexsjukdom, medförde sam-
sjuklighet att antalet sjukfrånvarodagar i genomsnitt var 4,7 dagar 
fler per individ och år. Studierna indikerar därmed att personer med 
samsjuklighet har mellan 2 och 10 dagar mer sjukfrånvaro per 
individ och år. Båda studierna har emellertid bedömts motsvara låg 
studiekvalitet, båda var studie av typ B och de avser olika index-
sjukdomar, varför något vetenskapligt stöd inte kan anses föreligga 
för att samsjuklighet signifikant förlänger sjukfrånvaron. 
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Evidensgradering, baserat på samtliga 31 studier;  
både de av låg och måttlig kvalitet 

Inte heller när resultaten från studierna av låg kvalitet togs med, 
fann några studier att sam- eller mångsjuklighet innebar minskad 
risk för sjukfrånvaro. Möjligen skulle man, baserat på dessa studier, 
kunna dra slutsatsen att det finns en tendens till vetenskapligt stöd 
för att personer med sam- eller mångsjuklighet har större risk för 
sjukfrånvaro eller sjukersättning respektive för att deras sjuk-
frånvaro blir längre än för personer som inte har sam- eller 
mångsjuklighet. Studierna baseras emellertid på många olika index-
sjukdomar och olika typer av samsjuklighet. Måtten på sjuk-
frånvaro och återgång i arbete varierar mycket och är inte alltid 
jämförbara mellan studierna. Dessutom har olika metoder använts 
för att fastställa sjuklighet och det är stora skillnader mellan de 
populationer som har studerats. Detta faktum bör medföra en 
försiktigare tolkning av evidensstyrkan för samband mellan sam- 
eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro. 

Sammanfattningsvis, baserat på de 31 inkluderade studierna av 
måttlig och låg kvalitet finns det begränsat vetenskapligt stöd 
(evidensstyrka 3) för att sam- eller mångsjuklighet, som förväntat, 
inte innebär lägre risk för att bli sjukfrånvarande. Det finns 
däremot inget vetenskapligt stöd för att samsjuklighet innebär 
ökad risk för framtida sjukfrånvaro eller att en pågående sjuk-
skrivning blir längre, p.g.a. av att antalet studier är för få och att 
resultaten i dem delvis går i olika riktningar. 

En övergripande slutsats är att antalet studier om samsjuklighet 
och sjukfrånvaro är synnerligen litet, och att de studier som finns 
är mycket disparata vad gäller studiedesign, typ av sjuklighet som 
inkluderas, samt val av mått på sjukfrånvaro. 



 

4 Diskussion 

En bakgrund till denna studie är en allmän uppfattning om att 
personer som har mer än en sjukdom har större risk för att vara 
sjukfrånvarande respektive större risk för att sjukfrånvaron ska vara 
längre. Denna översikt av vetenskapliga studier kunde inte bekräfta 
att det finns ett samband mellan att ha sam- eller mångsjuklighet 
och högre risk för sjukfrånvaro eller sjukersättning. Däremot 
kunde motsatsen bekräftas, dvs. personer med sam- eller mång-
sjuklighet har inte lägre risk för sjukfrånvaro eller sjukersättning än 
de med bara en sjukdom. 

Här diskuteras först metoden för litteraturöversikten, sedan 
resultaten och därefter behov av framtida forskning inom området. 

4.1 Metodologiska överväganden 

En systematisk litteraturöversikt innebär studier av andra studier, 
och skiljer sig sålunda på flera sätt från annan typ av forskning. 
Denna översikt av studier om samband mellan sam- eller mång-
sjuklighet och sjukfrånvaro baseras på en omfattande litteratur-
sökning där identifierade studier har relevansbedömts. För bedöm-
ning av relevanta studiers kvalitet har en mall, med motsvarande 
kriterier som användes för SBU-rapporten om studier om sjuks-
krivning (11), tillämpats och bedömningarna har testats fort-
löpande. Litteraturöversikten som ligger till grund för denna rap-
port är med andra ord systematiskt genomförd, baserad på i andra 
sammanhang utprovade kriterier. 

Olika typer av fel kan uppstå i en litteraturöversikt. Ett sådant 
fel är att man inte hittar publicerade studier. Orsaker till att man 
kan missa studier diskuteras nedan. Som alltid i litteratur-
databassökningar beror det delvis på hur etablerad forskningen 
inom området är om man hittar de studier som publicerats. Det är 
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tydligt att detta forskningsområde inte är särskilt etablerat, vilket 
innebär risk att missa studier. Till exempel var det endast i 35 
procent av de inkluderade studierna, som analys av samsjuklighet 
nämndes som ett uttalat syfte med studien. I övriga studier 
presenterades sådana data ”ändå” i resultatdelen, utan att sådana 
analyser nämndes explicit i syftet. Det innebär att vi kan ha 
förbisett andra sådana studier där data presenterats utan att det 
framgått av titel, syfte eller keywords. 

En annan orsak till att man riskerar att inte hitta studier är att 
dessa kan vara publicerade i tidskrifter som inte täcks av de 
litteraturdatabaser som används vid sökningarna. För att hantera 
detta sökte vi i flera olika litteraturdatabaser liksom i referenslistor. 
Även om vi missat några studier p.g.a. denna anledning, kan det 
inte förklara att så få identifierades. 

En tredje orsak är brister i sökordsregistrering, vilket särskilt 
kan vara fallet när det gäller nya forskningsområden. Vi sökte 
därför brett, inte bara via sökord. 

Ytterligare en orsak kan vara så kallad publication delay, dvs. att 
det ibland tar mycket lång tid innan en accepterad studie 
publiceras: upp till ett par år. Ibland tar det även viss tid innan en 
publicerad studie registreras i litteraturdatabaser.  

En femte orsak är att studier kan ha publicerats på andra språk 
än de vi sökt på. Vi utvidgade dock sökningarna till ett flertal 
europeiska språk, men fann ytterst få studier inom området som 
inte var publicerade på engelska och endast en av dessa (96) hade 
tillräcklig vetenskaplig kvalitet för att inkluderas. 

Det problem man oftast nämner i detta sammanhang är så kallad 
publikation bias. Det innebär att forskare ofta är mindre benägna 
att skicka in studier för publicering om man inte funnit några 
skillnader i utfall i det man analyserat. Dessutom kan vetenskapliga 
tidskrifter vara mindre benägna att acceptera studier för publicering 
om det inte finns några statistiska skillnader i fynden. I den här 
översikten kan förekomst av publication bias inte uteslutas men 
bedöms vara begränsad. Denna bedömning grundas framförallt på 
att ca 35 procent av de inkluderade studierna inte visade någon 
signifikant ökad risk av samsjuklighet på sjukfrånvaro. Risk för 
publication bias anses störst när studiernas resultat pekar i samma 
riktning (127). Vi fann dock stora skillnader i utfall mellan 
studierna. 
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4.2 Resultatdiskussion 

I denna litteraturöversikt framkom att antalet studier om samband 
mellan sam- eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro är få, samt att 
det ofta uttalade sambandet kring detta inte gick att bekräfta med 
de studier som gjorts inom området. Bristen på vetenskapligt stöd 
berodde framförallt på två saker: dels att resultaten från studierna 
gick i olika riktning, dels att antalet studier var mycket begränsat 
och att de stora skillnaderna avseende design, typ av diagnoser som 
inkluderades och vilka utfallsmått som användes sällan möjlig-
gjorde jämförelser. Studiernas var även genomgående av låg kvali-
tet. Antalet och andel studiedeltagare med samsjuklighet, generellt 
och i specifika diagnoser, var t.ex. ofta oklart. 

Vi identifierade 31 studier som hade tillräcklig vetenskaplig 
kvalitet för att inkluderas. Inga av de inkluderade studierna hade 
hög vetenskaplig kvalitet och de flesta (71 %) hade låg kvalitet. 

De inkluderade studierna är huvudsakligen från senare år, dvs. 
studierna kan antas ha hög aktualitet. En hög andel av studierna har 
dessutom utförts i nordiska länder, varför resultaten kan anses vara 
representativa även för svenska förhållanden med avseende på 
befolkningsstruktur, arbetsmarknad, utbildningsnivå samt social-
försäkringssystem. Psykisk sjukdom och muskuloskeletala besvär 
var de vanligast förekommande indexsjukdomarna i de inkluderade 
studierna. 

Studier med minst risk för selektion, dvs. populationsbaserade 
studier, utgör en mycket liten del av de inkluderade studierna (7 av 
31). Den absoluta majoriteten av studierna var baserade på ett urval 
av patienter eller av yrkesverksamma, t.ex. offentliganställda perso-
ner, vilket innebär en selektion både vad avser kön och typ av 
yrken. Ser man dessutom till det tidsmässiga sambandet av störst 
intresse för samsjuklighet dvs. där uppgift om sjukdom föregick 
uppgift om sjukfrånvaro, var endast tre studier populationsbaserade 
(86, 94, 98), och samtliga av låg studiekvalitet. Förutsättningarna är 
därmed starkt begränsade för slutsatser om samband mellan sam- 
eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro. 

Förutsättningarna för slutsatser baserade på vetenskapligt stöd 
eller evidens, dvs. huruvida samsjuklighet medför risk för sjuk-
frånvaro, för minskad återgång i arbete respektive för sjuk-
ersättning, påverkas av den stora variationen som de inkluderade 
studierna visade avseende studerade diagnoser, definitioner på 
samsjuklighet och mått på sjukfrånvaro. Det föreligger en påtaglig 
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heterogenitet bland inkluderade studier. Enligt ett traditionellt sätt 
att bedöma evidens blir slutsatsen att det för närvarande saknas 
vetenskapligt stöd för att samsjuklighet medför ökad sjukfrånvaro, 
ökad risk för sjukersättning respektive minskar återgång i arbete. 
Som framhållits ovan kan detta bero på att antalet populations-
baserade studier är begränsat och att studierna dessutom är av låg 
kvalitet. Det kan också bero på vårt urval av studier, där sam-
sjuklighet definierats som förekomst av sjukdom från minst två 
ICD-kapitel. Således är våra resultat ej representativt för samband 
mellan sjukfrånvaro och samsjuklighet inom samma diagnos-
kategori (t.ex. sambandet mellan sjukfrånvaro, depression och 
annan psykisk sjukdom). 

Det fanns relativt få publicerade studier om sam- eller 
mångsjuklighet och sjukfrånvaro. Endast för en mindre andel av 
studierna (35 procent) ingick samsjuklighet och sjukfrånvaro i 
studiens syfte - resultaten har istället ofta presenterats som bifynd. 
Antalet studier har dock ökat de senaste åren. En möjlig slutsats är 
att samsjuklighet och sjukfrånvaro som forskningsområde inte har 
prioriterats men är under utveckling. 

De nationella diagnosspecifika försäkringsmedicinska beslut-
stöden som nyligen införts i Sverige, som stöd i sjukskrivnings-
processen (35, 36, 38), innehåller än så länge endast rekom-
mendationer för sjukskrivning för enskilda sjukdomar, inte vid 
mångsjuklighet. Detta ser många som problematiskt eftersom 
diagnostik, behandling och rehabilitering, liksom ställningstagande 
till sjukskrivning och vad som bör ingå i handlingsplan för pati-
enten, kan vara mer komplicerad vid sam- eller mångsjuklighet än 
vid en enda sjukdom (38). 

I medicinsk forskning har personer med sam- eller mång-
sjuklighet ofta uteslutits, för att kunna renodla studierna och und-
vika så kallad confounding. I klinisk verksamhet kan det innebära 
problem med att använda resultaten från sådana studier, eftersom 
många personer har sam- eller mångsjuklighet (128). Under 2000-
talet har prevalensen och incidensen av sam- eller mångsjuklighet 
kartlagts i olika patient- och åldersgrupper (3, 33, 34, 63, 64), men 
studier om sjukfrånvaro och sam- eller mångsjuklighet är alltså 
ännu förvånansvärt få. 

Sam- eller mångsjuklighet har betydelse för olika sjukdomarnas 
prognos och konsekvenser (34). Mångsjuklighet har även stora 
hälsoekonomiska konsekvenser för samhället eftersom vård och 
behandling av flera sjukdomar medicinskt kan vara mer komplexa 
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och resurskrävande (3, 53, 54). Däremot är konsekvenserna av sam- 
eller mångsjuklighet för sjukfrånvaro alltså inte systematiskt kart-
lagda tidigare. 

4.3 Behov av fortsatt forskning 

Sambanden mellan sam- eller mångsjuklighet och sjukfrånvaro är 
komplicerade. Förekomsten av många sjukdomar hos samma 
person innebär inte nödvändigtvis mera sjukfrånvaro. Denna rap-
port har visat att den nuvarande vetenskapliga litteraturen är otill-
räcklig för att klargöra sambanden mellan sam- eller mång-
sjuklighet och sjukfrånvaro. 

I Norden finns goda förutsättningar att genomföra popula-
tionsbaserade prospektiva kohortstudier om sjukfrånvaro och sam- 
eller mångsjuklighet, med lång uppföljningstid, då det finns 
registerdata med bra kvalitet samt relativt enhetliga försäkrings-
system för befolkningen. Studier om sam- eller mångsjuklighet bör 
vara diagnosspecifika då det har stor betydelse för arbetsförmågan 
vilken typ av sjuklighet personer har. I de studier denna litteratur-
översikt omfattar var det mycket stor variation i vilka diagnoser 
som fokuserades. Fler studier behövs om olika diagnoser. 

I flertalet av studierna har uppgift om antalet olika sjukdomar 
tagits med. Troligen har detta mindre betydelse för utfallet än vad 
sjukdomarnas allvarlighetsgrad har. I kommande studier bör även 
allvarlighetsgrad beaktas. 

De flesta studierna fokuserade på i vilken utsträckning 
samsjuklighet leder till sjukfrånvaro. Det behövs även studier om i 
vilken utsträckning sjukfrånvaro innebär risk för olika typer av 
sam- eller mångsjuklighet.  

Sammanfattningsvis behövs det prospektiva och större studier 
för att få bättre kunskap om samband mellan sam- eller mång-
sjuklighet och sjukfrånvaro. Kunskap behövs även om hur man kan 
förebygga att personer med olika typer av sam- eller mång-
sjuklighet blir sjukfrånvarande eller får sjukersättning, och hur man 
kan främja deras återgång i arbete. Slutligen behövs kunskap om 
hur man kan förebygga att sjukfrånvaro och sjukersättning leder till 
sam- eller mångsjuklighet. Detta innebär att det behövs kunskap 
som både klargör samband och som identifierar mekanismerna 
bakom dessa samband. 
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Beslut vid regeringssammanträde den 29 november 2007 

Sammanfattning av uppdraget 

Ett råd bestående av forskare ska tillkallas med uppdrag att belysa 
relevanta forskningsrön inom det sociala området. Rådet ska agera 
som rådgivare till regeringen i hälso- och sjukvårdsfrågor och i 
sociala frågor samt förse regeringen med relevant kunskap för 
utformningen av välfärdspolitiken inom Socialdepartementets 
områden. 

Arbetet ska redovisas dels i en årlig rapport, dels vid återkom-
mande möten med ansvariga statsråd och tjänstemän vid Reger-
ingskansliet. 

Behovet av ett socialt råd 

Det svenska samhället står inför ett flertal utmaningar. Det stora 
utanförskapet och en åldrande befolkning sätter bl.a. socialförsäk-
ringssystemen, hälso- och sjukvården och äldreomsorgen under 
finansiell press. Samtidigt ökar möjligheterna till att leva ett längre 
liv i hälsa för en stor del av befolkningen. För att möta dessa utma-
ningar krävs en effektiv och evidensbaserad politik. Aktuella forsk-
nings- och utredningsresultat med relevans för utformning av väl-
färdspolitiken inom Socialdepartementets område behöver tas till-
vara på ett mer effektivt sätt än i dag. Flertalet myndigheter inom 
det sociala området följer i dag forskningen inom respektive 
ansvarsområde. Det finns dock ett behov av att få en samlad syn på 
aktuella frågor som är bredare än någon myndighets verksamhets-
område. Genom att ha kontakt med välmeriterade forskare, 
verksamma inom det sociala området, kan man främja 
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utformningen av en samlad evidensbaserad politik för det sociala 
området. 

Uppdraget 

För att på ett mer effektivt sätt än i dag ta till vara aktuell kunskap, 
såsom nya forskningsrön på det sociala området, och främja utby-
tet mellan forskning och politik ska ett råd med välmeriterade fors-
kare tillsättas av regeringen. Utöver dessa adjungeras generaldi-
rektörerna för Försäkringskassan och Socialstyrelsen till rådet. 
Rådets uppgift är att bidra till att bredda och fördjupa underlaget 
för framtida socialpolitiska avgöranden. Rådets verksamhet delas in 
i två huvudområden: 

- Att vara rådgivare till regeringen i frågor inom det sociala områ-
det. 

- Att förse regeringen med relevant kunskap för utformning av 
välfärdspolitiken inom Socialdepartementets områden. 

Rådet ska redovisa relevant och aktuell kunskap baserad på bl.a. 
svenska och internationella forskningsrön inom det sociala områ-
det. Rådet ska identifiera utvecklingstendenser och viktiga faktorer 
som har betydelse för välfärdssektorns funktion och utveckling. 
Rådet ska även agera rådgivare åt och lämna rekommendationer till 
regeringen i långsiktiga strategiska frågor. 

Rådet ska i sitt arbete samråda med berörda aktörer och utred-
ningar som har relevans för rådets uppdrag. 

Det står rådet fritt att utarbeta arbetsformer och innehåll på ett 
sådant sätt som rådet bäst anser fylla syftet med uppdraget. 

Redovisning av uppdraget 

I uppdraget ingår att löpande ge råd och information åt regeringen. 
Detta ska ske på följande sätt: 

- Möten med ansvariga statsråd minst två gånger per år. Respek-
tive statsråd och rådet väljer ämne varannan gång. Diskussio-
nerna inleds med förberedda inlägg från rådets medlemmar. 

- Regelbundna möten med berörda tjänstemän vid Regerings-
kansliet. 
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En gång per år ska rådet lämna en rapport till regeringen med en 
redogörelse för den verksamhet som rådet har bedrivit under året. 
Därutöver är rådet oförhindrat att lämna rapporter i valfria frågor. 

Rådets uppdrag omfattar perioden från den 1 januari 2008 till 
och med den 31 december 2010. Uppdraget ska slutredovisas senast 
den 31 december 2010. 
 

(Socialdepartementet) 
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Mall för dataextraktion och  
kriterier för kvalitetsbedömning 
 

 

 

Mall för dataextraktion.     Modifierad efter SBU 2003 (11) 
Datum granskningen gjordes:  200   -   -     .  Granskare:………………..……………………………………. 
 

Titel……………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………… 
Försteförfattare ………………………………………………………          Land (studie) ………………... 
Tidskrift………………………………………….....……………………………………Publiceringsår……. 
 

Syfte…………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
Vilka samband studeras? …………………………………………………………………………………….. 
 

Typ av studie  Experimentell studie: RCT CT Kvasiexperiment  Annan interventionsstudie 
Observationsstudie Tvärsnitt Longitudinell: Prospektiv Retrospektiv Kohort Fall-kontroll  
Litteraturstudie:  Meta-analys Systematisk översikt   Review  Modellstudie Multicenter 
Annan………………… 

Datainsamling när? ……………………………………………………………………… Framgår ej 
 
Studietid:  Ej aktuellt    Varierar   År …………….Månader ……Adekvat: Ja    Nej  Tveksamt 
Föremål för  Sjukskrivna   Patienter    Befolkning    Arbetslösa    Visst 
geografiskt omr:…. 
studie (Flera Egen företag. Anställd;  visst yrke, vilket…… viss arbetsplats/bransch, vilken…… 
alt möjliga)  Annat………………… 
 
Metod för Enkät: med vinjetter. Audit-typ.  Annan……………………….. 
data-                              Validerad: Ja Nej delvis uppgift saknas hänvisn till annan artikel 
insamling   Intervju strukturerad semi-strukturerad individuell grupp face-to-face telefon  
(flera alt  Registerdata: Typ: ………………………………………………………………………….  
möjliga)  Läkarintyg    Journal, sjukvård   Utredning, FK  Utredning gjord i annan organis. 
  Screening instr. …………..                   ……..    Observation …………………………… 
  Klinisk undersökning …………………………..… Annat………………………………. 
Synpunkter: 
 
Typ av  Ej aktuellt 
sjukfrån- Sjukfrånvaro Förtidspension/aktivitets- & sjukersättning  Oklart, hur………………. 
varodata Självrapporterade, Läkarrapporterade Från sjukintyg
(Fler alt.Registerdata (försäkringsbolag)  Registerdata(arbetsgivare) 
möjliga)  Incidens/fall Incidens/personer längd, sjukskrivningsdiagnos     Annat……….. 

Sjukdom/diagnos i fokus (flera kan anges):  Indexsjukdom…………………………………….. 
Samsjuklighet: 
 
Diagnosmetod Ej aktuellt Sjukskrivningsintyg Förtidspension Registerdata Självrapporterad 
(Flera alt. ok)  Data från med. journal el dyl.  Klinisk undersökning speciell för studien  
   Annan……………………………..         Uppgift saknas 
Inklusionskriterier ………………………………………………………………………………………….…. 
…………………………………………………..…………………………………………………………….…. 
………………………………………………………………………………………………………………..….. 
 Anges ej             Tydliga  Otydliga               Adekvata   Ej adekvata.   
Enhetliga för ingående grupper;  Ja   Nej  Oklart 
Kontroll- eller referensgrupp: relevant vald  ja  delvis  nej Ej aktuellt 
Exklusionskriterier…………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 Anges ej         Tydliga  Otydliga               Adekvata   Ej adekvata.      
Enhetliga för ingående grupper;  Ja   Nej    Oklart 
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Beskrivning av studiepopulationen, studiegruppen etc, totalt och uppdelat på kön, med % bortfall, i olika 
delgrupper. Antal individer:  
          Studiepop.  Studiegr+bortfall. Uppföljning + bortfall.  Kontroll: studiegr+bortfall   Uppföljn.+bortfall 
Totalt   ______     ______   ____%     _______        ____%        _____    ____%    _______ ____% 
Kvinnor______     ______   ____%     _______        ____%        _____    ____%    _______ ____% 
Män     ______     ______   ____%     _______        ____%        _____    ____%    _______ ____% 
 
Är studiegruppen tillräckligt stor?  Ja  Nej. Synpunkter:…………………………………………… 
Bortfall, primärt bortfall saknas Systematiskt  icke-systematiskt ej analyserat uppgift saknas 
      Om bortfallet är systematiskt: har hänsyn tagits till detta i dataanalyser  ja  delvis  nej  oklart 
                       i slutsatser   ja  delvis  nej  oklart 
Sekundärt bortfall ej aktuellt bortfall saknas Systematiskt ej systematiskt ej analyserat  
        uppgift saknas 
   Om bortfallet är systematiskt: har hänsyn tagits till detta i dataanalyser ja delvis nej  oklart 
                            i slutsatser  ja  delvis  nej  oklart Internt bortfall 
som är av vikt?  ja    nej     oklart 
Kommentarer: 
 

Intervention.  Ja       Nej 
Typ av intervention:  
 Sjukskrivning………………………………………………………………………………..………. 
 Rehabilitering………………………………………………………………………………………... 
 Behandling ………………………………………………………………………………………….. 
 Ändr. försäkringsvillkor……………………………………………………………………………… 
 Ändrade arbetsförhållanden…………………………………………………………………………. 
Annan åtgärd ………………………………………………………………………………………… 
 
Determinanter, vilka har inkluderats:……………………………………………………….…………. 
…………………………………………………………………………………………………….…….. 
………………………………………………………………………………………………….……….. 
Bias 
Selektionsfel: Nej  oklart, men ej troligt   oklart, men troligt  ja:……………………….…… 
Informationsfel: Nej  oklart, men ej troligt   oklart, men troligt  ja:………………………… 
Confounding: Nej  oklart, men ej troligt   oklart, men troligt  ja:…………………………… 
      Justerat för i analysen   Ja   Nej 
Kommentarer 
 

Utfallsmått Sjukfrånvaro: kort   lång Typ av mått……………………….  
 Förtidspension/sjukbidrag – aktivitets- eller sjukersättning 
För konsekvensstudierna:  Sjukdom  Hälsa  Återgång i arbete  Livskvalitet  Arbetsförmåga  
 Funktionsförmåga  Livsstil  Ekonomi 
Annat….………………………………………………………………………………………………… 
Vilka utfallsmått har använts? …………………………………………………Adekvata  JaNej 
Teorianknytning anges Nej    Ja, vilken…………………………………………………………….. 
Metoder för dataanalys Tydligt beskriven: ja nej. Adekvat delvis adekvat ej adekvat  
        uppgift saknas 
Vilka metoder har använts:………………………………………………………………………..…………. 
…………………………………………………………………………………………………………...…… 
…………………………………………………………………………………………………………...…… 
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Beskrivning av studiepopulationen, studiegruppen etc, totalt och uppdelat på kön, med % bortfall, i olika 
delgrupper. Antal individer:  
          Studiepop.  Studiegr+bortfall. Uppföljning + bortfall.  Kontroll: studiegr+bortfall   Uppföljn.+bortfall 
Totalt   ______     ______   ____%     _______        ____%        _____    ____%    _______ ____% 
Kvinnor______     ______   ____%     _______        ____%        _____    ____%    _______ ____% 
Män     ______     ______   ____%     _______        ____%        _____    ____%    _______ ____% 
 
Är studiegruppen tillräckligt stor?  Ja  Nej. Synpunkter:…………………………………………… 
Bortfall, primärt bortfall saknas Systematiskt  icke-systematiskt ej analyserat uppgift saknas 
      Om bortfallet är systematiskt: har hänsyn tagits till detta i dataanalyser  ja  delvis  nej  oklart 
                       i slutsatser   ja  delvis  nej  oklart 
Sekundärt bortfall ej aktuellt bortfall saknas Systematiskt ej systematiskt ej analyserat  
        uppgift saknas 
   Om bortfallet är systematiskt: har hänsyn tagits till detta i dataanalyser ja delvis nej  oklart 
                            i slutsatser  ja  delvis  nej  oklart Internt bortfall 
som är av vikt?  ja    nej     oklart 
Kommentarer: 
 

Intervention.  Ja       Nej 
Typ av intervention:  
 Sjukskrivning………………………………………………………………………………..………. 
 Rehabilitering………………………………………………………………………………………... 
 Behandling ………………………………………………………………………………………….. 
 Ändr. försäkringsvillkor……………………………………………………………………………… 
 Ändrade arbetsförhållanden…………………………………………………………………………. 
Annan åtgärd ………………………………………………………………………………………… 
 
Determinanter, vilka har inkluderats:……………………………………………………….…………. 
…………………………………………………………………………………………………….…….. 
………………………………………………………………………………………………….……….. 
Bias 
Selektionsfel: Nej  oklart, men ej troligt   oklart, men troligt  ja:……………………….…… 
Informationsfel: Nej  oklart, men ej troligt   oklart, men troligt  ja:………………………… 
Confounding: Nej  oklart, men ej troligt   oklart, men troligt  ja:…………………………… 
      Justerat för i analysen   Ja   Nej 
Kommentarer 
 

Utfallsmått Sjukfrånvaro: kort   lång Typ av mått……………………….  
 Förtidspension/sjukbidrag – aktivitets- eller sjukersättning 
För konsekvensstudierna:  Sjukdom  Hälsa  Återgång i arbete  Livskvalitet  Arbetsförmåga  
 Funktionsförmåga  Livsstil  Ekonomi 
Annat….………………………………………………………………………………………………… 
Vilka utfallsmått har använts? …………………………………………………Adekvata  JaNej 
Teorianknytning anges Nej    Ja, vilken…………………………………………………………….. 
Metoder för dataanalys Tydligt beskriven: ja nej. Adekvat delvis adekvat ej adekvat  
        uppgift saknas 
Vilka metoder har använts:………………………………………………………………………..…………. 
…………………………………………………………………………………………………………...…… 
…………………………………………………………………………………………………………...…… 
 

 

 

Har effektmodifiering beaktats i analysen?  Ja  Nej  Ej relevant 
Specifika svagheter i analysen:………………………………………………………………………..…….. 
…………………………………………………………………………………………………………...…… 
…………………………………………………………………………………………………………...…… 
 
 
Kvantitativ analys  ja  nej    
 i förväg tydligt formulerad hypotes   ja   nej   
 power-analys; gjord  ja        nej   Borde gjorts 
 

 
Etisk frågeställning: beroende part medverkat i undersökningen   ja  nej  framgår ej 
Resultat: (med fokus på de som är av intresse för projektet) 
 
Typ av samband      Grad av styrka (högt, lågt, inget) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultaten generaliserbara       nej   tveksamt       Ja, för vilken grupp? ………………………… 
Granskarens kommentarer 
 
 
 
 
 
 
Kvalitetsbedömning 
 
  0 1 3 5                                                   Kommentarer 
 
Design etc.    ________________________________________ 
 
 0 1 2 3                                                   Kommentarer 
Bortfall    ________________________________________ 
Bias    ________________________________________ 
Analysmetod    ________________________________________ 
Precision, utfall   ________________________________________ 
Summa poäng: ______ 
Kommentar  …………………………………………………………………………………. 
  …………………………………………………………………………………. 
  ……………………………………………………………………………...….. 
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Kriterier för bedömning av kvalitet i de studier som bedömts vara 
relevanta 
 
Modifierad efter SBU 2003 (11) 
  Poäng 
1. Studiedesign etc 
Aspekter att ta ställning till i förhållande till frågeställningen: tillräcklig storlek, adekvat studiedesign, 
relevant uppföljningstid med hänsyn till utfallsmåttet, relevant kontroll- eller jämförelsegrupp (där 
sådan är aktuell), relevanta och tydliga inklusionskriterier, relevanta och tydliga exklusionskriterier, 
relevanta kriterier för fastställande av diagnos, valid metod för datainsamling. 
 a) Samtliga ovanstående aspekter är uppfyllda 5 
 b) Någon av ovanstående aspekter är inte fullt tillfredställande 3 
 c) Några av ovanstående aspekter är inte fullt tillfredställande 1 
 d) Någon av ovanstående aspekter är undermålig 0 
2. Bortfall 
Följande fyra aspekter är av vikt: bortfallets storlek (i alla steg), hur noga det är redovisat, grad  
av systematik och dess betydelse för resultatet, hur hänsyn tagits till eventuell systematik i bortfallet i 
analysen. Alla olika typer av bortfall sammanvägs här: primärt, sekundärt (dvs. vid uppföljningar), 
internt (sällan redovisat) olika bortfall vid olika steg i processen och vid olika typer av datainsamling 
för samma studiepopulation etc. Det avgörande är i vilken grad bortfallet kan ha påverkat resultaten. 
Detta beror alltså på dess storlek, eventuell systematik och om man korrigerat för systematiken på ett 
adekvat sätt. 
a) Bortfallet kan inte antas ha påverkat resultaten  3 
b) Bortfallet kan antas ha påverkat resultaten, men endast i liten utsträckning  2 
c) Bortfall kan antas ha påverkat resultaten, men inte på något avgörande sätt  1 
d) Stor risk för att resultaten påverkats av bortfallet på ett avgörande sätt.  0 
 
3.Bias 
 a) Hänsyn tagen till confounders på adekvat sätt  3 
 b) Hänsyn tagen till vissa confounders på adekvat sätt 2 
 c) Tveksamt om tillräcklig hänsyn tagits till confounding 1 
 d) Inkluderade confounders ej kontrollerade för. Klara selektionsfel  
       eller informationsfel, som ej tagits hänsyn till i analys eller tolkning 0 
 
4. Analysmetod 
a) Relevant statistisk metod, tagit hänsyn till effektmodifierare  3 
b) Relevant statistisk/kvalitativ metod  2 
c) Acceptabel statistisk/kvalitativ metod  1 
d) Tveksam analysmetod 0 
 
5. Precision, utfall (outcome)  
a) Adekvat utfallsmått i förhållande till frågeställning etc, objektivt verifierbart eller  
     väl definierat. Smala konfidensintervall eller andra spridningsmått. 3 
b) Adekvat mått, men ej väl definierat. Signifikanta men breda konfidensintervall. 2 
c) Delvis adekvat mått, ej väl definierat. Låg precision. 1 
d) Icke adekvat, oklart beskrivet, ej möjligt att bedöma. Oacceptabel precision. 0 
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Tabell 6, 9, 10 och 11 

 

 

Kriterier för bedömning av kvalitet i de studier som bedömts vara 
relevanta 
 
Modifierad efter SBU 2003 (11) 
  Poäng 
1. Studiedesign etc 
Aspekter att ta ställning till i förhållande till frågeställningen: tillräcklig storlek, adekvat studiedesign, 
relevant uppföljningstid med hänsyn till utfallsmåttet, relevant kontroll- eller jämförelsegrupp (där 
sådan är aktuell), relevanta och tydliga inklusionskriterier, relevanta och tydliga exklusionskriterier, 
relevanta kriterier för fastställande av diagnos, valid metod för datainsamling. 
 a) Samtliga ovanstående aspekter är uppfyllda 5 
 b) Någon av ovanstående aspekter är inte fullt tillfredställande 3 
 c) Några av ovanstående aspekter är inte fullt tillfredställande 1 
 d) Någon av ovanstående aspekter är undermålig 0 
2. Bortfall 
Följande fyra aspekter är av vikt: bortfallets storlek (i alla steg), hur noga det är redovisat, grad  
av systematik och dess betydelse för resultatet, hur hänsyn tagits till eventuell systematik i bortfallet i 
analysen. Alla olika typer av bortfall sammanvägs här: primärt, sekundärt (dvs. vid uppföljningar), 
internt (sällan redovisat) olika bortfall vid olika steg i processen och vid olika typer av datainsamling 
för samma studiepopulation etc. Det avgörande är i vilken grad bortfallet kan ha påverkat resultaten. 
Detta beror alltså på dess storlek, eventuell systematik och om man korrigerat för systematiken på ett 
adekvat sätt. 
a) Bortfallet kan inte antas ha påverkat resultaten  3 
b) Bortfallet kan antas ha påverkat resultaten, men endast i liten utsträckning  2 
c) Bortfall kan antas ha påverkat resultaten, men inte på något avgörande sätt  1 
d) Stor risk för att resultaten påverkats av bortfallet på ett avgörande sätt.  0 
 
3.Bias 
 a) Hänsyn tagen till confounders på adekvat sätt  3 
 b) Hänsyn tagen till vissa confounders på adekvat sätt 2 
 c) Tveksamt om tillräcklig hänsyn tagits till confounding 1 
 d) Inkluderade confounders ej kontrollerade för. Klara selektionsfel  
       eller informationsfel, som ej tagits hänsyn till i analys eller tolkning 0 
 
4. Analysmetod 
a) Relevant statistisk metod, tagit hänsyn till effektmodifierare  3 
b) Relevant statistisk/kvalitativ metod  2 
c) Acceptabel statistisk/kvalitativ metod  1 
d) Tveksam analysmetod 0 
 
5. Precision, utfall (outcome)  
a) Adekvat utfallsmått i förhållande till frågeställning etc, objektivt verifierbart eller  
     väl definierat. Smala konfidensintervall eller andra spridningsmått. 3 
b) Adekvat mått, men ej väl definierat. Signifikanta men breda konfidensintervall. 2 
c) Delvis adekvat mått, ej väl definierat. Låg precision. 1 
d) Icke adekvat, oklart beskrivet, ej möjligt att bedöma. Oacceptabel precision. 0 
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 d

ef
in

iti
on

er
 o

ch
 s

iff
ro

r. 
In

ga
 ju

st
er

in
ga

r. 
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, o
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 d
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at
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 p
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ra
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 d
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 d
at

a 
(p

os
te

nk
ät

) o
m

 s
ju

kl
ig

he
t 

oc
h 

åt
er
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 d
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 d
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 d
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 d
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<
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l m
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 d
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t f
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 d
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 d
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 d

e 
so

m
 

va
r <

67
 å

r o
ch

 e
j h

ad
e 

sj
uk

er
sä

ttn
in

g 
el

le
r 

ål
de

rs
pe

ns
io

ne
ra
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 d
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, d
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, d
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at
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, c
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 d
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 d
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 d
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pr
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 re
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 d
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 d
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 m
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 d
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 d
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 m
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t l
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r r
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 p
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ra
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 d
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 d
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 d
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at
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<
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 o
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is

ka
 s

ju
kd

om
ar

 D
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 m
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 d
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rre
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 d
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Statens offentliga utredningar 2010
Kronologisk förteckning

		 1.	 Lätt att göra rätt 
				    – om förmedling av brottsskadestånd. Ju.
		 2.	 Ett samlat insolvensförfarande – förslag 
				    till ny lag. Ju.
		 3.	 Metria – förutsättningar för att ombilda 
				    division Metria vid Lantmäteriet till ett 
				    statligt ägt aktiebolag. M.
		 4.	 Allmänna handlingar i elektronisk form 
				    – offentlighet och integritet. Ju.
		 5.	 Skolgång för alla barn. U.
		 6.	 Kunskapslägesrapport på kärnavfalls- 
				    området 2010 
				    – utmaningar för slutförvarsprogrammet. 
				    M.
		 7.	 Aktiva åtgärder för att främja lika rättig- 
				    heter och möjligheter – ett systematiskt 
				    målinriktat arbete på tre samhälls- 
				    områden. IJ.
		 8.	 En myndighet för havs- och vatten- 
				    miljö. M.
		 9.	 Den framtida organisationen för vissa 
				    fiskefrågor. Jo.
	 10.	Kvinnor, män och jämställdhet i läromedel 
				    i historia. En granskning på uppdrag av 
				    Delegationen för jämställdhet i skolan. U.
	 11.	Spela samman – en ny modell för statens 
				    stöd till regional kulturverksamhet. Ku.
	 12.	I samspel med musiklivet – en ny nationell 
				    plattform för musiken. Ku. 
	 13	 Upphandling på försvars- och  
				    säkerhetsområdet. Fi.
	 14.	Partsinsyn enligt rättegångsbalken. Ju.
	 15.	Kriminella grupperingar – motverka 
				    rekrytering och underlätta avhopp. Ju.
	 16.	Sverige för nyanlända. Värden, välfärds- 
				    stat, vardagsliv. IJ.
	 17.	Prissatt vatten? M.
	 18.	En reformerad budgetlag. Fi.
	 19.	Lärling – en bro mellan skola och arbetsliv. 
				    U.
	 20.	Så enkelt som möjligt för så många som 
				    möjligt – från strategi till handling för 
				    e-förvaltning. Fi.

	 21.	Bättre marknad för tjänstehundar. Jo.
	 22.	Krigets Lagar – centrala dokument om  
				    folkrätten under väpnad konflikt,  
				    neutralitet, ockupation och fredsinsatser. 
				    Fö.
	 23.	Tredje sjösäkerhetspaketet. 
				    Klassdirektivet, Klassförordningen,  
				    Olycksutredningsdirektivet, IMO:s 
				    olycksutredningskod. N.
	 24.	Avtalad upphovsrätt. Ju.
	 25.	Viss översyn av verksamhet och organisa- 
				    tion på informationssäkerhetsområdet.  
				    Fö.
	 26.	Flyttningsbidrag och unionsrätten. A.
	 27.	Gemensamt ansvar och gränsöverstigande 
				    samarbete inom transportforskningen. N.
	 28.	Vändpunkt Sverige – ett ökat intresse för 
				    matematik, naturvetenskap, teknik och 
				    IKT. U.
	 29.	En ny förvaltningslag. Ju.
	 30.	Tredje inre marknadspaketet för el och 
				    naturgas. Fortsatt europeisk harmoni-	
				    sering. N.
	 31.	Första hjälpen i psykisk hälsa. S.
	 32.	Utrikesförvaltning i världsklass. En mer 
				    flexibel utrikesrepresentation. UD.
	 33.	Kvinnor, män och jämställdhet i läro- 
				    medel i samhällskunskap. En granskning  
				    på uppdrag av Delegationen för jämställd- 
				    het i skolan. U.
	 34.	På väg mot en ny roll – överväganden och 
				    förslag om Riksutställningar. Ku.
	 35.	Kunskap som befrielse? En metanalys av  
				    svensk forskning om jämställdhet och  
				    skola 1969–2009. U.
	 36.	Svensk forskning om jämställdhet och  
				    skola. En bibliografi. U.
	 37.	Sverige för nyanlända utanför flykting- 
				    mottagandet. IJ.
	 38.	Mutbrott. Ju.
	 39.	Ny ordning för nationella vaccinations- 
				    program. S.



	 40.	Cirkulär migration och utveckling 
				    – kartläggning av cirkulära rörelsemönster 
				    och diskussion om hur migrationens ut- 
				    vecklingspotential kan främjas. Ju.
	 41.	Kompensationstillägg – om ersättning vid 
				    försenade utbetalningar. S.
	 42.	Med fiskevård i fokus – en ny fiskevårds- 
				    lag. Jo.
	 43.	Förundersökningsbegränsning. Ju.
	 44.	Mål och medel – särskilda åtgärder för 
				    vissa måltyper i domstol. Ju.
	 45.	Händelseanalyser vid självmord inom  
				    hälso- och sjukvården och socialtjänsten.  
				    Förslag till ny lag. S.
	 46.	Utländsk näringsverksamhet i Sverige. 
				    En översyn av lagstiftningen om  
				    utländska filialer i ett EU-perspektiv. N.
	 47.	Alkoholkonsumtion, alkoholproblem och 
				    sjukfrånvaro – vilka är sambanden? 
				    En systematisk litteraturöversikt. S.
	 48.	Multipla hälsoproblem bland personer 
				    över 60 år. En systematisk litteratur-	
				    översikt om förekomst, konsekvenser  
				    och vård. S.
	 49.	Förbud mot köp av sexuell tjänst. En ut- 
				    värdering 1999–2008. Ju.
	 50.	Försvarsmaktens helikopterresurser. Fö.
	 51.	Könsskillnader i skolprestationer – idéer 
				    om orsaker. U.
	 52.	Biologiska faktorer och könsskillnader 
				    i skolresultat. Ett diskussionsunderlag för 	
				    Delegationen för jämställdhet i skolans 
				    arbete för analys av bakgrunden till  
				    pojkars sämre skolprestationer jämfört  
				    med flickors. U.
	 53.	Pojkar och skolan: Ett bakgrunds- 
				    dokument om "pojkkrisen".  
				    Översättning på svenska av engelsk  
				    rapport: Boys and School: A Background  
				    Paper on the "Boy Crisis". + Engelsk  
				    rapport. U.
	 54.	Förbättrad återbetalning av studie- 
				    skulder. U.
	 55.	Romers rätt  
				    – en strategi för romer i Sverige. IJ.
	 56.	Innovationsupphandling. N.
	 57.	Effektivare planering av vägar och järn- 
				    vägar. N.
	 58.	Rehabiliteringsrådets delbetänkande. S.
	 59.	Underhållsskyldighet i internationella  
				    situationer – Underhållsförordningen,  
				    2007 års Haagkonvention och 2007 års  
				    Haagprotokoll + Bilagedel. Ju.

	 60.	Ett utvidgat skydd mot åldersdiskrimi- 
				    nering. IJ.
	 61.	Driftskompatibilitet och enheter som  
				    ansvarar för underhåll inom EU:s järn-
				    vägssystem. N.
	 62.	Så enkelt som möjligt för så många som 
				    möjligt. Under konstruktion – framtidens 	
				    e- förvaltning. Fi.
	 63.	EU:s direktiv om sanktioner mot arbets- 
				    givare. Ju.
	 64.	"Se de tidiga tecknen"  
				    – forskare reflekterar över sju berättelser 
				    från förskola och skola. U.
	 65.	Kompetens och ansvar. S.
	 66.	Barns perspektiv på jämställdhet i skola. 
				    En kunskapsöversikt. U.
	 67.	I rättan tid? Om ålder och skolstart. U.
	 68.	Ny yttrandefrihetsgrundlag? Yttrande- 
				    frihetskommittén presenterar tre  
				    modeller. Ju.
	 69.	Förbättrad vinterberedskap inom järn- 
				    vägen. N.
	 70.	Ny struktur för skydd av mänskliga  
				    rättigheter. + Bilagor + Lättläst + Daisy. 	
				    IJ.
	 71.	Sexualbrottslagstiftningen – utvärdering 
				    och reformförslag. Ju.
	 72.	Folkrätt i väpnad konflikt 
				    – svensk tolkning och tillämpning. + 
				    Bilaga 7, Svensk manual i humanitär 
				    rätt m.m. Fö.
	 73.	Svensk sjöfarts konkurrensförutsätt-	
				    ningar. N.
	 74.	Mer innovation ur transportforskning. N.
	 75.	Gymnasial lärlingsutbildning 
				    – utbildning för jobb. Erfarenheter efter 	
				    två års försök med lärlingsutbildning. U.
	 76.	Transportstyrelsens databaser på väg- 
				    trafikområdet – integritet och effektivitet. 
				    N.
	 77.	Sammanläggningar av landsting – över- 
				    gångsstyre och utjämning. Fi.
	 78.	Fondverksamhet över gränserna.  
				    Genomförande av UCITS IV-direktivet. 
				    Fi.
	 79.	Pojkars och flickors psykiska hälsa i  
				    skolan: en kunskapsöversikt. U
	 80.	Skolan och ungdomars psykosociala hälsa. 
				    U.
	 81.	En ny biobankslag. S.
	 82.	Trafikverket ICT. N.



	 83.	Att bli medveten och förändra sitt för- 
				    hållningssätt.  
				    Jämställdhetsarbete i skolan. U.
	 84.	Hedersrelaterad problematik i skolan 
				    – en kunskaps- och forskningsöversikt. 
				    U.
	 85.	Vem arbetar efter 65 års ålder? 
				    En statistisk analys. S.
	 86.	Personalförsörjningen i ett reformerat 
				    försvar. Fö.
	 87.	Skadestånd och Europakonventionen. Ju.
	 88.	Vägen till arbete. Arbetsmarknadspolitik, 
				    utbildning och arbetsmarknadsinteg- 
				    ration. Fi.
	 89.	Finns det samband mellan samsjuklighet 	
				    och sjukfrånvaro? En systematisk 
 				   litteraturöversikt. S.



Statens offentliga utredningar 2010
Systematisk förteckning

Justitiedepartementet

Lätt att göra rätt 
– om förmedling av brottsskadestånd. [1]

Ett samlat insolvensförfarande – förslag till ny 
lag. [2]

Allmänna handlingar i elektronisk form 
– offentlighet och integritet. [4]

Partsinsyn enligt rättegångsbalken. [14]
Kriminella grupperingar – motverka 

rekrytering och underlätta avhopp. [15]
Avtalad upphovsrätt. [24]
En ny förvaltningslag. [29]
Mutbrott. (38)
Cirkulär migration och utveckling 

– kartläggning av cirkulära rörelsemönster 
och diskussion om hur migrationens ut- 
vecklingspotential kan främjas. [40]

Förundersökningsbegränsning. [43]
Mål och medel – särskilda åtgärder för vissa  

måltyper i domstol. [44]
Förbud mot köp av sexuell tjänst. En ut- 

värdering 1999–2008. [49]
Underhållsskyldighet i internationella 

situationer – Underhållsförordningen, 
2007 års Haagkonvention och 2007 års 
Haagprotokoll + Bilagedel. [59]

EU:s direktiv om sanktioner mot arbetsgivare. 
[63]

Ny yttrandefrihetsgrundlag? Yttrandefrihets- 
kommittén presenterar tre modeller. [68]

Sexualbrottslagstiftningen – utvärdering och 
reformförslag. [71]

Skadestånd och Europakonventionen. [87]

Utrikespartementet
Utrikesförvaltning i världsklass. En mer 

flexibel utrikesrepresentation. [32]

Försvarsdepartementet
Krigets Lagar – centrala dokument om folk- 

rätten under väpnad konflikt, neutralitet,  
ockupation och fredsinsatser. [22]

Viss översyn av verksamhet och organisation  
på informationssäkerhetsområdet. [25]

Försvarsmaktens helikopterresurser. [50]
Folkrätt i väpnad konflikt – svensk tolkning 

och tillämpning. + Bilaga 7, Svensk manual 
i humanitär rätt m.m. [72]

Personalförsörjningen i ett reformerat försvar.  
[86]

Socialdepartementet
Första hjälpen i psykisk hälsa. [31]
Ny ordning för nationella vaccinations- 

program. [39]
Kompensationstillägg – om ersättning vid 

försenade utbetalningar. [41]
Händelseanalyser vid självmord inom hälso- 

och sjukvården och socialtjänsten. Förslag  
till ny lag. [45]

Alkoholkonsumtion, alkoholproblem och 
sjukfrånvaro – vilka är sambanden?  
En systematisk litteraturöversikt. [47]

Multipla hälsoproblem bland personer 
över 60 år. En systematisk litteraturöversikt  
om förekomst, konsekvenser och vård. [48]

Rehabiliteringsrådets delbetänkande. [58]
Kompetens och ansvar. [65]
En ny biobankslag. [81]
Vem arbetar efter 65 års ålder? En statistisk  

analys. [85]
Finns det samband mellan samsjuklighet och 

sjukfrånvaro? En systematisk litteratur- 
översikt. [89]

Finansdepartementet
Upphandling på försvars- och säkerhets- 

området. [13]
En reformerad budgetlag. [18]
Så enkelt som möjligt för så många som  

möjligt – från strategi till handling för  
e-förvaltning. [20]

Så enkelt som möjligt för så många som 
möjligt. Under konstruktion – framtidens  
e- förvaltning. [62]



Sammanläggningar av landsting – övergångs- 
styre och utjämning. [77]

Fondverksamhet över gränserna.  
Genomförande av UCITS IV-direktivet. 
[78]

Vägen till arbete. Arbetsmarknadspolitik, 
utbildning och arbetsmarknadsintegration. 
[88] 

Utbildningsdepartementet
Skolgång för alla barn. [5]
Kvinnor, män och jämställdhet i läromedel 

i historia. En granskning på uppdrag av 
Delegationen för jämställdhet i skolan. [10]

Lärling – en bro mellan skola och arbetsliv.  
[19]

Vändpunkt Sverige – ett ökat intresse för 
matematik, naturvetenskap, teknik och  
IKT. [28]

Kvinnor, män och jämställdhet i läromedel i  
samhällskunskap. En granskning på upp- 
drag av Delegationen för jämställdhet i  
skolan. [33]

Kunskap som befrielse? En metaanalys av 
svensk forskning  om jämställdhet och 
skola 1969–2009. [35]

Svensk forskning om jämställdhet och skola. 
En bibliografi. [36]

Könsskillnader i skolprestationer – idéer 
om orsaker. [51]

Biologiska faktorer och könsskillnader i skol- 
resultat. Ett diskussionsunderlag för  
Delegationen för jämställdhet i skolans 
arbete för analys av bakgrunden till  
pojkars sämre skolprestationer jämfört  
med flickors. [52]

Pojkar och skolan: Ett bakgrundsdokument  
om pojkkrisen. Översättning på svenska av 
engelsk rapport: Boys and School: A Back- 
groundpaper on the "Boy Crisis".  
+ Engelsk rapport.[53]

Förbättrad återbetalning av studieskulder. [54]
"Se de tidiga tecknen" 

– forskare reflekterar över sju berättelser  
från förskola och skola. [64]

Barns perspektiv på jämställdhet i skola. 
En kunskapsöversikt. [66]

I rättan tid? Om ålder och skolstart. [67]
Gymnasial lärlingsutbildning 

– utbildning för jobb. Erfarenheter efter två 
års försök med lärlingsutbildning. [75]

Pojkars och flickors psykiska hälsa i skolan: en 
kunskapsöversikt. [79]

Skolan och ungdomars psykosociala hälsa. [80]
Att bli medveten och förändra sitt förhåll- 

ningssätt. Jämställdhetsarbete i skolan.  
[83]

Hedersrelaterad problematik i skolan 
– en kunskaps- och forskningsöversikt. 
[84]

Jordbruksdepartementet
Den framtida organisationen för vissa fiske- 

frågor. [9]
Bättre marknad för tjänstehundar. [21]
Med fiskevård i fokus – en ny fiskevårdslag. 

[42]

Miljödepartementet
Metria – förutsättningar för att ombilda 

division Metria vid Lantmäteriet till ett  
statligt ägt aktiebolag. [3]

Kunskapslägesrapport på kärnavfallsom- 
rådet 2010 – utmaningar för slutförvars- 
programmet. [6]

En myndighet för havs- och vattenmiljö. [8]
Prissatt vatten? [17]

Näringsdepartementet
Tredje sjösäkerhetspaketet. Klassdirektivet,  

Klassförordningen, Olycksutrednings- 
direktivet, IMO:s olycksutredningskod. 
[23]

Gemensamt ansvar och gränsöverstigande 
samarbete inom transportforskningen. [27]

Tredje inre marknadspaketet för el och natur- 
gas. Fortsatt europeisk harmonisering. [30]

Utländsk näringsverksamhet i Sverige. 
En översyn av lagstiftningen om utländska  
filialer i ett EU-perspektiv. [46]

Innovationsupphandling. [56]
Effektivare planering av vägar och järnvägar.  

[57]
Driftskompatibilitet och enheter som ansvarar 

för underhåll inom EU:s järnvägssystem. 
[61]

Förbättrad vinterberedskap inom järnvägen. 
[69]

Svensk sjöfarts konkurrensförutsättningar 
[73]

Mer innovation ur transportforskning. [74]
Transportstyrelsens databaser på vägtrafik- 



området – integritet och effektivitet. [76]
Trafikverket ICT. [82]

Integrations- och jämställdhetsdepartementet
Aktiva åtgärder för att främja lika rättigheter  

och möjligheter – ett systematiskt mål- 
inriktat arbete på tre samhällsområden. [7]

Sverige för nyanlända. Värden, välfärdsstat,  
vardagsliv. [16]

Sverige för nyanlända utanför flykting- 
mottandet. [37]

Romers rätt – en strategi för romer i Sverige.  
[55]

Ett utvidgat skydd mot åldersdiskriminering.  
[60]

Ny struktur för skydd av mänskliga rättig- 
heter. + Bilagor + Lättläst + Daisy. [70]

Kulturdepartementet
Spela samman – en ny modell för statens stöd 

till regional kulturverksamhet. [11]
I samspel med musiklivet – en ny nationell 

plattform för musiken. [12]
På väg mot en ny roll – överväganden och  

förslag om Riksutställningar. [34]

Arbetsmarknadsdepartementet
Flyttningsbidrag och unionsrätten. [26]
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