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ningen har antagit namnet Rehabiliteringsridet.

Med stdd av regeringens bemyndigande férordnade statsridet
Cristina Husmark Pehrsson 11 januari 2010 professor Ake Nygren
att vara sirskild utredare. Som huvudsekreterare i utredningen har
ginstgjort Bodil Ljunghall.

Den 23 februari 2010 férordnades som sakkunniga att ingd i
utredningen

Birgitta Bernspang, arbetsterapeut, professor, Umed universitet

Roger Henriksson, verksamhetschef, ¢verlikare, professor, (onkologi),
Karolinska universitetssjukhuset

Irene Jensen, beteendevetare, professor, Karolinska Institutet

Ingemar Petersson, docent, dverlikare (reumatologi och ortopedi),
Skines universitetssjukhus, Lund

Eva Vingird Professor och verksamhetschef, Arbets- och miljs-
medicinska kliniken, Uppsala Akademiska Sjukhus och inst fér
medicinska vetenskaper Uppsala Universitet

Marie Asberg, overlikare, professor emeritus, (psykiatri) Karo-
linska institutet, Danderyds sjukhus

Birgitta Oberg, sjukgymnast, professor, Link6pings universitet.
Till rehabiliteringsrddets moten har foljande personer varit adjun-
gerade

Kristian Borg, 6verlikare, professor, rehabiliteringsmedicin och
neurologi, Danderyds sjukhus och Karolinska Institutet och

Karin Rudling, éverlikare (rehabiliteringsmedicin), Danderyds
sjukhus (februari—juni 2010).



Rehabiliteringsrddet presenterade ett delbetinkande (SOU 2010:58) 1
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Uppdrag och arbetsformer

Kommittén som antagit namnet Rehabiliteringsradet har 1 uppdrag
att stotta och bistd regeringen 1 frigor med koppling till
rehabiliteringsomrddet. Ridet ska vid behov limna forslag pd hur
rehabiliteringen kan férstirkas under sjukskrivningsprocessen, t.ex.
nir det giller medicinsk och arbetslivsinriktad rehabilitering.

Ridet fir ocksd foresld hur ett fortsatt stéd till regeringen 1
rehabiliteringsfrigor bor utformas och limna forslag till utform-
ningen av en kommande 6verenskommelse om rehabiliterings-
garanti efter 2010.

Rehabiliteringsrddet ska vid genomférandet av sitt uppdrag
himta information frn organisationer och myndigheter som man
bedémer har sddana kunskaper och erfarenheter som behovs for att
ridet ska kunna fullfélja sitt uppdrag att vara uppdaterad betriff-
ande utvecklingen inom omrédet.

Rédet pdborjade sitt arbete 1 slutet av februari 2010 och har haft
elva sammantriden och sekretariatet har dirutéver haft ett antal
moten med berdrda myndigheter och organisationer. Erfaren-
heterna frin dessa moten redovisades 1 delbetinkandet
(SOU 2010:58).

Ridets arbete har 1 huvudsak bedrivits 1 form av fyra
arbetsgrupper som inom respektive omrdde gjort en samman-
stillning av aktuell forskning. Till varje arbetsgrupp har knutits ett
antal specialister inom omrddet. I betinkandet redovisas grupper-
nas arbete som separata kapitel.

Arbetsgrupperna har haft féljande inriktning

e Besvir frin rorelseorganen,
o Littare psykisk ohilsa
e Onkologi.

e Neurologi trauma/stroke.
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1 Bakgrund

Rehabiliteringsgarantins  syfte dr att forhindra och férkorta
sjukskrivningar, dvs. 6ka 8tergdng 1 arbete, genom att tidigt erbjuda
effektiva vérdinsatser till den som drabbas av ohilsa. De
behandlingar som hittills blivit ersatta frin garantin ir multimodal
rehabilitering for icke specificerade smirta 1 axlar rygg och nacke
och fér kognitiv beteendeterapi (KBT) for litt eller medelsvar
dngest, depression eller stress. Dessa utgdngspunkter for rehabili-
teringsgarantins ersittning for rehabilitering kommer dven att gilla
tor 2011. For utveckling och forskning ir 40 miljoner avsatta f6r
utbyggnad av ett kvalitetsregister och forberedelse foér Internet-
baserad KBT. Rehabiliteringsridet har i delbetinkandet konstaterat
att det finns evidens for 6kad dtergdng i arbete efter multimodal
behandling av smirtpatienter men fér 6vrigt finns inga behandl-
ingar som ir vetenskapligt utvirderade for att pdvisa 6kad arbets-
dtergdng. Ett forslag frin rehabiliteringsrddet ir att komplettera
behandlingen fér den littare psykiska ohilsan med multimodal
behandling. Rehabiliteringsomrddet ir svirforskat och ett kvalitets-
register kommer att kunna piskynda utvecklingen att fi fram
validerade metoder. Mer om detta senare 1 rapporten.

Sjukfallens langd och diagnoser

De allra flesta sjukfall omfattar bara nigra 8 dagar och kriver inte
nigot likarbesok eller likarintyg. For den som har en anstillning
utgors ersittningen av sjuklén och sjukfallen finns inte registrerade
1 Forsikringskassans system. Det dr dock viktigt att notera att
samhillets (framfér allt arbetsgivarnas) kostnad for sjukfrinvaro
frimst hirror sig frin denna korttidsfrinvaro. Uppskattningsvis rér
det sig om mer dn 2 miljoner sjukfall/kvartal.

17
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Senaste tillgingliga uppgift fr&n Forsikringskassan ir frin
kvartal 3 &r 2005 di man gjorde skattningen pd drygt 2,9 miljoner
sjukfall med sjuklén upp till 14 dagar. Uppgift om diagnos i1 dessa
korta sjukfall saknas men det ir vil rimligt att anta att det ror sig
om férkylning, maginfluensa och liknande dkommor som sillan
kriver ndgot annat dn nigra dagars egenvard och vila.
Det ir endast cirka 11 procent av dem som har en anstillning
som under &ret har nigon sjukfrdnvaro som ir s ldngvarig (minst
14 dagar) att man fr sjukpenning. Utslaget pd samtliga anstillda ir
antalet dagar med sjukpenning sex dagar f6r min och tio fér kvinnor'.
Nedan redovisas omfattningen av sjukskrivningar 1 olika diagnoser.
Forsikringskassan har en omfattande statistik 6ver diagnoser 1
pigdende och avslutade sjukfall. Av Forsikringskassans statistik
over sjukskrivningstid fér avslutade sjukfall framgir att median-
tiden for sjukskrivning utdver den intygsfria tiden (itta dagar) ir
45 dagar, lingst ir den for foérstimningssyndrom (frimst depres-
sion) (105 dagar).

Tabell 1 Sjukskrivningstid for avslutade sjukfall 8 dagar eller langre, per
kvartal och diagnosgrupp
Tuméorer Psykiska varav Rorelse- Saknas/okand Samtliga
sjukdomar forstamnings organen
syndrom
antal |M1 |M2' |antal [M1 |M2 |antal |[M1 (M2 |antal [M1 [M2 |antal |M1 M2 | antal M1 M2
PO10 |3 848 |202 | 77 |16545 |182 | 78 | 8720 (268 |116 (21767 |116 |49 |4051 | 83 (35 | 85399 (116 |45
kv3
PO10 |4 541 |190 | 67 (20088 |175 | 77 | 6891 (266 |115 (24824 |118 |51 |4999 | 86 (54 | 99593 (116 |48
kv2
RO10 (4337 [265 |82 23235 |473 |146 | 8214 |335 |101 [27861 |310 [63 |6 124 (170 |46 [109210 |269 |55
kvl
RO09 |4922 |235 | 70 (20160 |289 | 74 [10553 (512 |182 |26080 [190 |47 |4 840 |118 (36 |107807 (171 |42
kv4
009 3962 |228 | 91 (16835 |231 | 82 | 8829 (295 | 99 (22754 |159 |50 |2922 |132 (39 | 88236 (148 |46
kv3
PO09 |4 865 |216 | 72 (21121 |238 | 89 | 7200 (205 |105 (26936 |185 |60 |4532 |106 (34 |106368 (160 |51
kv2

M1 = medelvérde, M2 = median

Kélla: Forsakringskassan

Medelvirdet f6r sjukskrivningstiden dr dock betydligt lingre, 116
dagar, och dven hir ir det férstimningssyndrom som har den
lingsta sjukskrivningstiden, 268 dagar.

! Socialférsikringsrapport 20101:17, Forsikringskassan.
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SOU 2011:15 Bakgrund

Den stora andelen sjukfall med olika typer av psykiatrisk
diagnos, inte minst i de linga sjukfallen, stirker behovet av att
tidigt diagnostisera och sitta in insatser. Mycket finns att vinna
frimst for patienten men dven for sambhillet. Ju lingre bortovaro
frn arbetslivet desto svirare dr det att komma tillbaka.

Inledningsvis i sjukfall som pdgdtt max 28 dagar, ir det
diagnosen ”okind/ ej uppgiven” som dominerar och det ir kanske
rimligt att acceptera. Mer tveksamt ir det dock att diagnosen”
okind/ej uppgiven” har en sjukskrivningstid (median) pd 35 dagar
och ett medelvirde pd 85 dagar. Dessa sjukfall uppgick under andra
kvartalet 2010 till drygt 4 000 vilket motsvarar 5 procent av samt-
liga sjukfall. Detta kan knappast vara acceptabelt eftersom en
férutsittning for ersittning frin Forsikringskassan ir att personen
har en sjukdom som sitter ned arbetsférmdgan. Utan en diagnos
torde det vara svért att uppfylla det villkoret.

Diagnoserna férdelar sig ndgot olika beroende pd sjukfallslingd.
Inledningsvis utgdr psykiska sjukdomar drygt 9 procent av sjuk-
fallen men andelen 6kar med sjukfallslingden for att 1 de allra
lingsta sjukfallen (lingre dn tvd &r) utgdra drygt 40 procent. Den
andra stora gruppen sjukskrivna, personer med sjukdomar i rorelse-
organen, utgdr ungefir 25 procent av samtliga sjukfall som pdgitt
mer 4n 28 dagar.

Tabell 2 Avslutade sjukfall per diagnos och sjukfallslangd

1-28 dagar 29-59 dagar 60-89 dagar 90-364 dagar 1-2 ar 2-ar
Diagnos Antal | Andel | Antal | Andel | Antal | Andel | Antal | Andel | Antal | Andel | Antal | Andel
Tumérer 692 |2,1% 991 [42% | 361 |39% |[1144 |[58% | 431 [12,7% | 234 |85%
Psykiska sjukdomar 3251 |97% |3820 [16,2% [1843 [198% |5333 P6,9% (1200 P54% [1141 #13%

Varav:

Férstamningssyndrom 935 [28% |1445 |[61% 863 [93% |2826 [14,3% 596 [17,6% 546 [19,8%

Neurotiska,
stressrelaterade och
somatoforma syndrom 2130 |64% |2184 |93% 847 |9,1% [2079 [10,5% 427 12,6% 424 [15,3%

Nervsystemet och

sinnesorganen 1277 |38% |1478 |63% | 328 |[3,5% 685 |3,5% 173 | 51% 157 | 5,7%
Rorelseorganen 6582 [19,7% |5558 P3,6% R469 P6,5% (5796 P93% | 807 P3,8% | 639 P3,1%
Saknas/okand 8042 P41% 966 | 4,1% | 375 |4,0% 987 |5,0% 73 22% 44 11,6%
Samtliga B3 434 |100% P3548 |100% P324 |[100% (19809 |[100% P393 |100% P 764 [100%

*Diagnosgrupper med farre an 10 observationer ingér i "Ovriga diagnoskapitel”, se detaljer i bladet 'Info". En * efter
ett tal i tabellen visar att antalsuppgift endast kommer frén antingen kvinnor eller mén.
Kélla: Forsakringskassan.
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Rehabiliteringsrddet har i sitt arbete granskat kunskapsliget vad
giller insatser vid littare psykisk ohilsa och smirta i rérelseorganen
men dven tittat pd insatser som kan underlitta tergdng i arbete vid
neurologiska sjukdomar (stroke och trauma) samt cancer. De
senare diagnoserna utgdr inte ngon stor andel av sjukfallen, men
eftersom det ir omriden dir forskningen under senare Ar
intensifierats har vi valt att redovisa kunskapsliget dven inom dessa
diagnosgrupper.

Atgirder vid stroke, trauma och olika former av cancer ir i sig
inte den typ av insatser som bor omfattas av rehabiliteringsgarantin
som den ir utformad I dag, men eftersom det ir tillstind som kan
leda till mycket ling frinvaro frin arbetslivet dr det viktigt att
uppmirksamma vad som kan goras for att hjilpa dessa patienter till
att helt eller partiellt dtergd i arbete.

1.1 Arbetsplatsens betydelse i rehabiliteringsarbetet

Rehabiliteringsrddet ska enligt direktiven bistd regeringen 1 frigor
med koppling till rehabiliteringsomradet. Syftet med rddet ir att ett
antal oberoende experter ska folja och limna forslag till utveckling
av den satsning pd rehabilitering som regeringen goér. Rehabili-
teringsrddet har 1 forsta hand koncentrerat sitt arbete pd den
rehabilitering som rehabiliteringsgarantin ersitter dvs. den medi-
cinska rehabiliteringen. Fér en optimal rehabilitering behovs dven
en arbetslivsinriktad rehabilitering. Rehabiliteringsradet vill dirfor i
slutbetinkande limna ndgra bakgrundsfakta om arbetsplatsen och
arbetslivsinriktad rehabilitering.

1.1.1  Atergang till arbete efter lingre tids sjukfranvaro

En viktig faktor f6r att underlitta dterging i arbete ir mottagandet
pd arbetsplatsen efter en tids sjukdom. Ju lingre frinvaro frin
arbetsplatsen ju svirare ir det att komma tillbaka. Arbetsuppgifter
och arbetsorganisation kan exempelvis ha férindrats si att det
»gamla” jobbet inte lingre finns kvar. Aven om sjukskrivningen
upphort behover det inte innebira att den anstillde ir 1 samma
skick som fére sjukfallet vilket ocksd kan skapa oro infér dter-
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gdngen. Osikerheten infér vad som vintar kan vara en bidragande
orsak till att den anstillde dnskar stanna kvar i sin sjukskrivning
lingre dn vad som ir medicinskt motiverat.

Tydliga rutiner {6r hur inslussningen 1 arbetslivet ska liggas upp
for den som har varit borta en lingre tid bidrar ull att skapa
trygghet nir rutinerna ir kinda inte bara fér arbetsledningen utan
dven for den anstillde. Detta ir en viktig friga att uppmirksamma
inte minst mot bakgrunden av den ovan redovisade statistiken éver
diagnoserna i de riktigt ldnga sjukfallen dir dngest och depression
och liknande tillstdnd dominerar.

Tidpunkten f6r dterging i arbete efter en sjukskrivning beror pd
sjukdomssymtomens art, sjukdomens naturliga férlopp (om den
tenderar att bli kronisk, och om den ger restsymtom eller ¢j), och
pd om individen har fitt optimal behandling eller ej. Den beror
ocksd pd 1 vilken utstrickning arbetsplatsen kan anpassas for att
mojliggdra arbete trots eventuella restsymtom, och om hinsyn kan
tas till den 6kade sirbarhet som en sjukdomsperiod ofta ger
upphov till. Slutligen ir det finansiella ersittningssystemet av bety-
delse — motivationen att dtergd 1 arbete trots kvarvarande symtom
Okar rimligen om individen har 3 andra f6rsérjningsmojligheter in
forvirvsarbete.

Lingvarig sjukfrdnvaro kan siledes beskrivas som en konse-
kvens av individens sjukdom, virdens insatser, arbetsmiljon och det
finansiella ersittningssystemet. Dirfor dr det av yttersta viket att
rehabiliteringen inte bara fokuserar pd patienten och dennes besvir
utan ocksd involverar de 6vriga komponenterna som ir av betydelse
for hur bristande arbetsférmiga uppstir och utvecklas. Med de
regler som ingdr i rehabiliteringskedjan med olika tidsintervaller for
bedémning av arbetsférmigan for andra arbetsuppgifter pd egna
arbetsplatsen eller hos annan arbetsgivare accentueras ytterligare
behovet av kunskaper om arbetsplatsens potential 1 rehabiliterings-
arbetet.

Den forskning som rehabiliteringsgarantin baseras pd nir det
giller smirttillstind 1 rorelseorganen visar att en kombination av
multimodal rehabilitering och insatser pa arbetsplatsen ir effektiv
fér att dterge en minniska arbetsférmdgan. Arbetslivsinriktad
rehabilitering ingdr dock inte 1 dagsliget 1 rehabiliteringsgarantin
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Atgirder p3 arbetsplatsen

Insatser pd arbetsplatsen kan bestd av en mingd olika saker och kan
vara svara att kategorisera. Bide den fysiska och den psykosociala
arbetsmiljon dr betydelsefulla, och insatserna miste dessutom vara
avpassade till savil arbetets som den sjuka individens behov. Detta
innebir att det ir svirt att uttala sig generellt om evidensen fér
effektiviteten i denna typ av insatser nir det giller att hjilpa sjuka
medarbetare tillbaka till arbetet.

Brister i ergonomin, det vill siga samspelet mellan minniskan
och arbetsmiljon, kan innebira vissa risker. Tunga lyft, ensidigt
upprepat arbete, hoga krav och liten kontroll &ver sin arbets-
situation ir exempel pd sddana risker. Tunga lyft och ensidigt
upprepat arbete kan &verbelasta kroppen och orsaka eller f6rvirra
virk 1 muskler och leder. Den som en ging drabbats av belastnings-
symtom ir nistan alltid kinsligare dn andra efter tillfrisknandet och
kan lict fi 3terfall 1 symtom om inte belastningen minskar.
Arbetsterapeuter och sjukgymnaster ir de yrkeskategorier som ir
bist limpade att genomféra de insatser som behdvs inom detta
omride. Arbetsterapeuterna anser sig inte optimalt anvinda i
rehabiliteringsarbetet pd arbetsplatsen I dag.

Vid sdvil den littare psykiska ohilsan som vid olika smirt-
syndrom och dven andra kroniska sjukdomar som till ex cancer ir
den psykosociala arbetssituationen av stor betydelse. Vissa typer av
arbetsrelaterad stress ir extra ogynnsamma for dessa sjukdoms-
grupper. Det finns en mycket omfattande forskning som har givit
en god och vilgrundad uppfattning om vilka faktorer som kan
skapa arbetsrelaterad stress. Dit hor t ex en évermiktig arbets-
belastning som personen saknar kontroll éver, och en arbets-
situation dir anstringningen inte stdr i rimlig proportion till
beléningen. Dit hér ocksd en konfliktfylld arbetsmiljo med ett
sviktande ledarskap, orittvisor pd arbetsplatsen som t ex mobb-
ning, och virderingskonflikter mellan arbetsledning och personal
som skapar s k samvetsstress.

Det ir ocksid vanligt att kvarstiende symtom efter ett
sjukdomstillstdnd foérsvirar en fullgod arbetsinsats under kortare
eller lingre tid efter arbetsitergdng. Psykisk ohilsa och smirt-
tillstdnd medfor till exempel ofta en stark uttréttbarhet, som kan
kriva kortare arbetspass och fler pauser. Koncentrationssvarig-
heter, som ir ett vanligt symtom, kan géra att arbetet gir lngsam-
mare in normalt. Depression kan medféra en oférmdga att enga-

22



SOU 2011:15

gera sig 1 arbetet och dven 1 hog grad foérsvira samspelet med
arbetskamraterna.

Insatser som ska avhjilpa sddana problem miste givetvis vara
avpassade efter den enskilda individens behov och arbetets krav. De
personer som ir avgorande for att effektuera de férindringar som
kan behovas idr arbetsledarna, och en sjilvklar dtgird ir att bereda
dem en adekvat arbetsledarutbildning. Det giller i forsta hand
mellanchefer.

Ett annat viktigt motiv f6r en arbetsledarutbildning ir att ge den
blivande handledaren kunskaper om olika sjukdomstillstdnd. T.ex.
ir det arbetsledaren som har den stérsta chansen att pédverka
situationen for en arbetstagare som ir pd vig in i ett utmattnings-
tillstind.

Ett annat exempel dir arbetsledaren behover sjukdomskunskap
ir cancerpatienten. Det kan vara svdrt att komma tillbaka efter en
tids sjukdom med anstringande behandlingar och med existentiella
frigor 1 sina tankar. Sjukdomen kan ocksi ha gett en funktions-
nedsittning som inte syns men som ir viktigt att ta hinsyn ull.

Vid omorganisationer sker férindringar som kan vara negativa
fér medarbetarnas hilsa. Kunskap om och beredskap fér vad som
hinder pd en arbetsplats vid forindringar kan minska riskerna for
ohilsa. Arbetsledaren kan dven hir spela en viktig roll.

1.1.2  Vem ska utféra rehabiliteringsarbetet pa arbetsplatsen?

Ansvaret for insatser pd arbetsplatsen i form av anpassning av
arbetsuppgifter och arbetsplatsen ir arbetsgivarens.

Primirvirden och féretagshilsovirden svarar f6r merparten av
varden fér befolkningen 1 arbetsfér dlder. Det behovs ett bittre
samarbete mellan virden och arbetsplatserna for att underlitta
dtergdngen i arbetslivet. Vianser att detta ir en viktig friga .

Foretagshilsovirden har under ling tid haft en central roll 1
rehabilitering av personer som har ett arbete. Genom strukturella
férindringar och férindringar 1 uppdrag och ersittningssystem har
férutsittningarna dndrats under senare r. Eftersom en utvirdering
av foretagshilsovirdens nya regelverk inletts pid uppdrag av
regeringen” s avstdr vi frin att limna nigot forslag pd férindring
inom detta omride. Nya modeller bér utarbetas och utvirderas

2 Uppdrag att folja och utvirdera féretagshilsovardssatsningen, D nr: S 2010/4942/SF.
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med vetenskaplig metodik for att forbittra tidiga rehabiliterings-
insatser samt samverkan olika aktorer.

1.2 Prevention

Prevention med 4tgirder riktade mot riskpersoner eller riskarbets-
platser dr utan tvekan den mest kostnadseffektiva dtgirden for att
minska ohilsa. Prevention kan sdledes riktas sdvil mot den enskilda
individen som mot arbetsplatsen.

P2 individnivd ir det livsstilférindringar som ir avgérande.
Olimplig kost, for litet sémn och fér litet motion, rékning och
missbruk ir det som brukar riknas till de livsstilar som ir ansvariga
for stora delar av ohilsan. Att forbittra livsstilen ir 1 forsta hand
individens eget ansvar, men ett féretag kan gora mycket for att
underlitta foér att bryta ett ohilsosamt livsmonster hos sina
anstillda.

Preventiva dtgirder pd arbetsplatsen liknar de &tgirder som
beskrivs 1 arbetsplatsens betydelse 1 rehabiliteringen. Arbetsledar-
utbildning och ergonomiska interventioner ir exempel pd preven-
tiva dtgirder. Det fortjinar att pdpekas att sddana dtgirder som gors
i rehabiliterande syfte for en enskild arbetstagare kan vara till nytta
for hela arbetsgruppen. Det finns i dag hilsoekonomiska berik-
ningar som visar att ritt insatt prevention okar produktiviteten och
effektiviteten och okar dirmed foretagets vinst.

1.3 Nationell utvardering av rehabiliteringsgarantins
effekter pa sjukfranvaro och héalsa

I december 2008 undertecknade representanter frin Social-
departementet och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) en
overenskommelse om en rehabiliteringsgaranti gillande dren 2009
och 2010. Rehabiliteringsgarantin vinder sig till individer i yrkes-
verksam 8lder (16—67 ir) som ir — eller riskerar att bli — sjukskrivna
till foljd av lindrig/medelsvir psykisk ohilsa eller icke-specifika
smirttillstdnd 1 rorelseorganen. Syftet med rehabiliteringsgarantin
ir att oka tillgingligheten pd evidensbaserade behandlingsmetoder,
vilket ska ge snabbare och mer effektiva rehabiliteringsinsatser,
ndgot som 1 sin tur ska leda till firre och kortare sjukskrivningar. I
overenskommelsen mellan Socialdepartementet och SKL framgir
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dven att rehabiliteringsgarantin ska foljas upp. I maj 2009 fick
Karolinska Institutet (KI) i uppdrag att utvirdera rehabili-
teringsgarantin (Regeringsbeslut $2009/4649/SF).

I uppdraget ingdr foljande:

e ”"KI ska 1 sin utvirdering fokusera pd vilken effekt som
behandlingar som ges inom ramen for rehabiliteringsgarantin
har pd enskilda individers arbetsférmaga och 1 vilken omfattning
de dtergdr i arbete”

e I utvirderingen ska beaktas 1 vilken omfattning rehabili-
teringskedjans tidsgrinser pdverkat att individer dtergdr i arbete”

e ”KI kan dirutdver utvirdera andra faktorer som bedéms viktiga
for dterging 1 arbete”

En forsta delrapport presenterades i juni 2010

Sammanfattningsvis visar resultaten att utvecklingen av sjuk-
frinvaro ir likartad oberoende av om man erhiller rehabilitering
eller inte inom rehabiliteringsgarantin. Resultaten visar ocksd att
det endast ir ett mindre antal som avslutar sjuk- och aktivitets-
ersittning efter rehabilitering inom garantin. En ndgot ligre andel
in 1 referensgruppen pdborjar sjuk- och aktivitetsersittning iret
efter rehabilitering och dven andelen utférsikrade dr ligre 1
rehabiliteringsgruppen.  Resultaten visar att andelen som
utfoérsikras under uppfoljningen ir mer in dubbelt s hog i
referensgruppen jimfoért med behandlingsgruppen. Det ir relativt
stora variationer i resultatet mellan landstingen. Endast inom fem
landsting var utvecklingen av sjukfrdnvaro jimférbar med referens-
gruppens, de ovriga landstingen uppvisar en simre utveckling av
sjukfrinvaron jimfért med respektive referensgrupp. En
forsiktighet vid tolkning av resultat uppdelat per landsting krivs d&
vissa landsting uppvisar relativt stora skillnader i sjukfrinvaro dret
innan insats mellan behandlingsgrupp och referensgrupp.

En statistisk sikerstilld skillnad mellan privata och landstings-
igda enheter visar att patienter behandlade vid privata specialist-
enheter har en bittre utveckling av sjukfrdnvaron efter rehabili-
tering dn landstingsenheter. Ingen skillnad fanns mellan privata
respektive offentligt dgda primirvirdsenheter. I denna rapport har
det inte varit mojligt att bryta ned resultaten och titta pd enskilda
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rehabiliteringsenheter. Det troliga dr att resultaten varierar kraftigt
dven mellan rehabiliteringsenheter.

Aven om en matchad kontrolldesign har ett gott vetenskapligt
stdd, om ej en randomiserad kontrollerad studiedesign (slump-
missigt urval) kan anvindas, ir det dndock viktigt att tolka
resultaten forsiktigt.

Bist utveckling av sjukfrinvaro 1 behandlingsgruppen uppnis
nir rehabilitering sitts in fére 60 dagars sjukskrivning och forst
efter det att individen har gitt in i en sjukskrivning 6verstigande
arbetsgivarperioden (14 dagar). I gruppen som saknar registrerad
sjukfrdnvaro kvartalet fére rehabiliteringen 6kar sjukfrdnvaron dret
efter behandling. I slutet av uppfoljningsperioden ir det fort-
farande &tta procent av de med psykisk ohilsa och 14 procent av de
med smirtrelaterade besvir inom rehabiliteringsgarantin  som
fortfarande har sjukfrdnvaro.

De forsta preliminira resultaten rérande utvecklingen av hilsa
och arbetstérmiga visar att f6r smirtpatienter som erhdllit multi-
modalrehabilitering inom rehabiliteringsgarantin ir det endast de
med kortare sjukfrinvaro (0-60 dagar) fore rehabilitering som far
en statistisk sikerstilld forbittring av hilsotillstdnd och arbets-
formiga, direkt efter avslutad rehabilitering. For patienter med
psykisk ohilsa som erhillit psykologisk behandling inom rehabili-
teringsgarantin forbittras bide det allminna hilsotillstindet och
arbetsformdgan 1 hela gruppen. Patienter med psykisk ohilsa har
dven initialt en bittre hilsa och mindre sjukfrinvaro innan rehabili-
tering. I bida behandlingsgrupperna 6kar andelen individer som
tror att det ir mojligt att dtergd 1 arbete. Detta ir ett viktigt resultat
d& det dr vil kint frin internationell forskning att patientens tilltro
till mojligheten att dtergd i arbete pdverkar prognosen for att
komma tillbaka till arbetet.

Resultaten 1 denna rapport bygger pd uppgifter om patienter
som har behandlats under de tre férsta kvartalen 4r 2009, vilket var
den tid di rehabiliteringsgarantin byggdes upp inom landstingen.
Att implementera nya metoder och rutiner tar tid och kriver
férindringar. Det kriver ocksd att den personal som skall effek-
tuera nyheterna, 1 detta fall genomféra behandlingsprogrammen, ir
vil insatta och utbildade i de nya metoderna. D3 tiden mellan
overenskommelse och inférandet av rehabiliteringsgarantin var
mycket kort ir det troligt att det fanns brister 1 implementeringen
under utvecklingsskedet. Som framgdr av rapporter frin Sveriges
Kommuner och Landsting och Socialstyrelsen [1] uppgav en stor
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del av landstingen att rehabiliteringsgarantin inte skulle vara fullt
utvecklad férrin under &r 2010.

Skillnaden 1 resultat mellan privata specialistenheter och &vriga
enheter kan vara en indikation pi skillnaden i kunskap och
erfarenhet inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Rehabilitering
med fokus pd dterging i arbete s.k. arbetslivsinriktad rehabilitering
tar tid att implementera och ersitta pd icke-specialiserade enheter.

Den i rehabiliteringsgarantin ingdende psykologiska behandl-
ingen som skall anvindas for littare psykisk ohilsa har evidens for
symtomlindring fér tillstdnden dngestsyndrom och depression men
inte for arbetsiterging eller minskning av sjukfrinvaro. Det finns
heller ingen evidens for effekt pd stressrelaterad psykisk ohilsa.
Det kan vara faktorer som férklarar att rehabiliteringsgarantin inte
har ndgon storre effekt pd sjukfrdnvaron f6r den psykiska ohilsan.

Det finns idag god evidens bide nationellt och internationellt
att multimodal rehabilitering f6r ryggbesvir ir effektivt for att
minska sjukfrinvaro. Den bista effekten uppnis nir kliniska
multimodala insatser kombineras med insatser pd arbetsplatsen. Att
inférandet av evidensbaserade behandlingsmetoder inte har kunnat
pavisa effekter pd sjukfrinvaro under rehabiliteringsgarantins férsta
ir kan dels bero pd svirigheter med sjilva implementeringen, dels
pd att anknytningen till arbetsplatsen varit svag d4 majoriteten fitt
insatser inom landstingsigd primirvird dir Atgirder pd arbets-
platsen av tradition inte dr sirskilt stark. Resultaten frin utvir-
deringen rorande skillnaden mellan privata specialistenheter och
ovriga enheter indikerar detta.

I den tredje och sista rapporten som presenteras i augusti 2011,
kommer implementeringsprocessen att kunna belysas och stillas i
relation till resultatet. I slutrapporten kommer ocksd en analys och
jimforelse att presenteras av samtliga individer som har behandlats
inom rehabiliteringsgarantin under &r 2009 och 2010, rérande
sjukfrinvaro, hilsa, arbetsférmiga och kostnadseffektiviteten i
rehabiliteringssatsningen.

Slutsatser fran Delrapport Il

Rehabiliteringsgarantin ger - det forsta dret av implementeringen -
ingen férstirkning av regeringens satsning pd “arbetslinjen” 1 form
av minskad sjukfrnvaro.
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For att forbittra effekterna av rehabiliteringsgarantin kan dock

konstateras att:

28

Rehabilitering for bdda diagnosomridena (littare psykisk ohilsa
samt ryggbesvir) bor sittas in innan tvd ménaders sjukfrinvaro
men forst nir sjukfrdnvaro uppstitt.

Rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin bér inte sittas in for
individer med en lingre sjukfrinvaro (6ver tvd minader) utan
dessa bor erbjudas andra typer av insatser for att ka mojlig-
heten f6r dtergdng 1 arbete.

Behandling inom rehabiliteringsgarantin bor 1 dagsliget endast
genomforas av enheter med specialistkompetens inom omridet
arbetslivsinriktad rehabilitering.

Rehabiliteringsenheter ingiende 1 rehabiliteringsgarantin bér
kvalitetsgranskas och certifieras med utgdngspunkt frin inten-
tionerna i rehabiliteringsgarantins formulering av typ av behand-
lingsinsats.

For att mojliggora optimalt genomférande av de 1 rehabili-
teringsgarantin ingdende rehabiliteringarna bér manualer och
certifieringskrav specificeras och utarbetas.



2

Rehabiliteringsradets forslag

Rehabiliteringsrddet foreslar asr

o rehabiliteringsgarantin tills vidare ska omfatta personer med

ospecifik smirta i rygg, axlar och nacke och/eller lindrig eller
medelsvér dngest, depression eller stressyndrom

rehabiliteringsgarantin ska omfatta multimodal behandling
fér smirtpatienter och med tydligare fokus pd arbetsplatsen
och foér den littare psykiska ohilsan foreslds multimodal
behandling 1 tilligg till kognitiv beteendeterapi, KBT

ett rehabiliteringsregister f6r rehabiliteringsgarantin inrittas
Genom detta register ges mojlighet att folja och utvirdera
insatser for fortsatt utveckling av rehabiliteringen

ett kunskapscenter f6r rehabiliteringsgarantin bér inrittas

att insatser for diagnoserna littare psykisk ohilsa och ospeci-
fik smirta 1 rygg axlar och nacke ska sittas in tidigt helst
inom tvd minaders sjukfrinvaro, men férst nir sjukfrinvaro
uppstatt

rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin tills vidare bér
overvigas noga for individer med sjukfrinvaro over tvd
ménader

det krivs ytterligare forskning for att utveckla nya rehabili-
teringsmodeller f6r denna patientgrupp

behandling inom rehabiliteringsgarantin endast bor genom-
foras vid enheter specialiserade pd rehabilitering med fokus
pd dtergdng i arbete

arbetsplatsen bor involveras 1 rehabiliteringsarbetet med
arbetsdterging som syfte oavsett orsaken till sjukligheten
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e forskning och utveckling krivs f6r att finna de mest effektiva
dtgirderna for detta arbete

o rehabiliteringsenheter ingdende 1 rehabiliteringsgarantin bor
kvalitetsgranskas och certifieras med avseende pd rehabili-
teringskompetens. Hur detta ska ske bor utredas nirmare
forslagsvis av det foreslagna kunskapscentrat for rehabili-
tering

e manualer och certifieringskrav fér rehabilitering med syfte
dtergdng 1 arbetet bor specificeras och utarbetas

e missbruk av alkohol och droger bér identifieras vid bedém-
ning av rehabiliteringsbehov f6r samtliga diagnoser

e problem med rehabiliteringsinsatser vid samsjuklighet bor
uppmirksammas

e utbildning i evidensbaserad utredning enligt modellen réda
och gula flaggor samt utbildning i multimodal rehabilitering
bor tillskapas/erbjudas pd ett antal orter 1 Sverige for att
optimera implementering av arbetssittet.

e de forindrade foérutsittningarna for primirvirden efter
virdvalsreformen vad giller samlade insatser inom rehabili-
teringsomradet bor utredas

o {or personer som pd grund av sjukdom inte kan g tillbaka till
sin tidigare arbetsgivare bér mojligheter till 16nebidrag och
andra lénesubventioner samt studiefinansiering utdkas

o rehabiliteringsmetoder med inriktning pd 8tergdng 1 arbete
for patienter med neurologisk sjukdom och cancer behover
utvecklas iven om dessa insatser inte omfattas eller 1
framtiden ska omfattas av rehabiliteringsgarantin.

Rehabiliteringsrddet har 1 sitt delbetinkande konstaterat att det ir
fa rehabiliteringsinterventioner som pd vetenskaplig grund kan
rekommenderas med avseende pd dtergdng 1 arbete.

Detta verifieras av den nationella utvirderingen av Rehabili-
teringsgarantin som genomfoérts av Karolinska institutet (KI) och
som presenterades den 15 februari 2011. Av KI:s rapport framgir
att varken multimodal rehabilitering f6r smirtpatienter eller KBT
for patienter med littare psykisk ohilsa har 6kat dtergingen i
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arbete jimfért med en referensgrupp. Det finns olika férklaringar
till detta. Det har varit en omstillning fér landstingen/
primirvirden att tydligare involveras i den arbetslivsinriktade
rehabiliteringen. Arbetslivsinriktad rehabilitering avser insatser pd
arbetsplatsen for att hjilpa anstillda med nedsatt arbetsférméga att
dtergd till arbete. Primirvirden har 1 dag generellt sett inte resurser
att analysera arbetsplatsen. Det kan antagas att arbetsplats-
interventioner inte har blivit verkstillda pd ett optimalt sitt. For
det andra hade inte kompetensen hunnit byggas ut vid tidpunkten
for utvirderingen. I dag har kraven skirpts. Bl.a. skall de som ger
KBT ha minst formell basutbildning 1 psykoterapi (si kallad steg 1
utbildning).

Den framtida utformningen av rehabiliteringsgarantin mdste
dirfér omedelbart ses over, vidareutvecklas och férdjupas i sam-
verkan med sjukvdrdshuvudmin och andra aktérer.

Forskningsbehov

De litteratursammanstillningar som gjorts av Rehabiliteringsridet
visar som nimnts tidigare att forvinansvirt fi studier pd ett
vetenskapligt korrekt sitt har undersokt effekten av interventioner
och arbetsplatsfaktorer nir det giller iterging i1 arbete efter en
kortare eller lingre tids sjukskrivning. Omréidet ir svirstuderat och
sikert finns &tgirder som har god effekt men som inte har kunnat
vetenskapligt beliggas. Detta ir beklagligt och fler vilgjorda studier
dir méjligheten till generaliserbarhet finns ir angeligna.

Det ir siledes uppenbart att det behovs ytterligare utvir-
deringar, uppféljningar samt vilgjorda vetenskapliga studier dir
terging till arbete eller bibehdllande av arbete utgoér en effekt-
variabel.

Rehabiliteringsrddet anser att ett rehabiliteringsregister baserat
pd rehabiliteringsgarantin ska inrittas fér att kontinuerligt folja
effekterna av rehabiliteringsgarantin bide gillande hilsa och arbets-
dtergdng ( sjukskrivning ).

Rehabiliteringsrddet anser ocksd att en gruppering av forskare
och kliniker liknande Rehabiliteringsrddet bor 8 ansvar att konti-
nuerligt f6lja forskningen pa detta omrdde och initiera och genom-
fora strategiska forskningsprojekt. Denna gruppering kan dven ges
ansvaret att planera och félja utvecklingen av det ovan nimnda
rehabiliteringsregistret.
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2.1 Nationellt kvalitetsregister

Figur 1 Publikationer med
"Return to Work” i titeln enligt databasen Pub.Med.
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Rehabiliteringsridet foreslir att ett nytt nationellt kvalitetsregister
baserat pd rehabiliteringsgarantin upprittas. Ett sddant register
bedéms underlitta och tidigareligga utvirderingen av olika
behandlingsmetoder.

Evidensbaserade rehabiliteringstekniker med arbetsiterging
som resultat saknas nistan helt i den vetenskapliga litteraturen.
Forskningen pi rehabilitering har dock 6kat markant de senaste
fem &ren. Figuren ovan visar antalet publikationer i den inter-
nationella forskningslitteraturen som har anvint arbetsiterging
som utfallsvariabel. Antalet publikationer har successivt 6kat sedan
1990 och har férdubblats under de senaste fem aren. Trots detta ir
det fortfarande endast ett fital studier som fyller de hirda
evidenskrav som tillimpas av de olika instituten f6r utvirdering av
medicinska teknologier virlden 6ver. I Sverige pigir bdde inom
SBU och Socialstyrelsen litteraturgenomgingar for att utvirdera
den vetenskapliga styrkan i1 de olika arbetena.
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Samtidigt med den positiva utvecklingen med ett 6kande antal
studier méste pdpekas att bdde rehabiliteringsforskning och utvir-
dering av denna forskning ir problematiska, speciellt med arbets-
terging som effektvariabel. En strikt evidensvirdering forutsitter
att de patientgrupper som undersoks ir homogena och vil
beskrivna 1 alla relevanta avseenden, och att behandlingen ir
densamma bade i forskningsstudien och i den verklighet dir den
avses anvindas. I den kliniska verkligheten har patienterna ofta
flera olika samtidiga sjukdomstillstdind och de skiljer sig ocksa &t
vad giller personliga férutsittningar och férutsittningar for dter-
gdng 1 arbete. En god behandling tar hinsyn till detta och anpassar
dtgirderna efter patientens behov och férutsittningar.

Vad som i forskningssammanhang kallas exempelvis multimodal
eller multidisciplinir behandling kan omfatta olika urval av &tgirder
1 olika forskningsstudier, vilket dels medfér att man inte fir veta
nigot om de olika komponenternas enskilda effekter, dels fir svért
att gora jimforelser mellan olika studier.

For smirtforskning giller t.ex. att olika ildrar, tidigare sjuk-
domar och typ av besvir spelar en roll, typen av arbete ir olika i
olika studier, och bedémningen av den vetenskapliga kvalitén kan
vara olika. Detta visar sig inte minst i de olika bedémningar av
effekten av multimodal rehabilitering av ldngvarig smirta som SBU
gbr juni 2009' och den granskning som Socialstyrelsen gér i sina
nationella riktlinjer for rérelseorganens sjukdomar 2010°.

Enligt SBU finns evidens for att multimodal behandling
forbittrar tergdng i arbete jimfért med inga eller mindre omfat-
tande dtgirder. Multimodal (multidisciplinir) rehabilitering innebir
enl. SBU en kombination av psykologiska insatser och fysisk
aktivitet/trining, och manuella eller fysikaliska metoder. Det
vetenskapliga underlaget dr dock otillrickligt nir det giller att
rekommendera vilka av insatserna i den multimodala rehabili-
teringen som ir bist. SBU:s bedémning baseras pid fem mycket
vilgjorda studier, och evidensstyrkan dr 3 pd en 4-gradig skala dir 4
ir bista evidensstyrka.

Socialstyrelsen baserar sina rekommendationer p& SBU:s
evidensvirdering, men tar ocksi hinsyn till andra faktorer, till
exempel effektens storlek, dess kostnadseffektivitet och effekten
pd livslingd och livskvalitet. Socialstyrelsen ger 1 sina preliminira

! Statens beredning fér utvirdering: Rehabilitering vid l8ngvarig smirta. En systematisk
litteraturéversikt. SBU; 2010:1-285.
? Nationella riktlinjer fér rorelseorganens sjukdomar 2010, Socialstyrelsen.

33



Rehabiliteringsradets forslag SOU 2011:15

rekommendationer den multimodala rehabiliteringen vid l&ngvarig
smirta 1 nacke, skuldra och rygg en mycket lig prioritering, nim-
ligen 8 pd en skala 1-10, dir 1 ir hogsta prioritet och 4 anger grins
for de &tgirder som hilso- och sjukvirden bor utféra.

Bide Socialstyrelsen och SBU pipekar att de vetenskapliga
underlagen f6r dtgirder inom rehabilitering 1 en del fall ir otill-
rickliga och att det dr svirt att virdera nyttan av &tgirderna och
jimféra dem med varandra. Det har medfort att flera dtgirder inom
rehabilitering, bl.a. multimodal rehabilitering, har rangordnats 13gt
av Socialstyrelsen, trots att denna typ av rehabilitering i kliniken
anses vara en viktig del 1 omhindertagandet av tillstdnd 1 rérelse-
organen och trots att det finns fem mycket vilgjorda studier som
styrker effekten pd arbetsdtergdng, vilket dr bakgrunden till att
behandlingen omfattas av rehabiliteringsgarantin. Samtidigt pa-
pekar Socialstyrelsen att den l8ga rangordningen inte fir tas till
intikt for att utesluta vissa rehabiliteringsitgirder, utan i stillet
visar att dtgirderna innu inte testats 1 tillrickligt bra studier.
Socialstyrelsen bedomer dirfér att behovet av ytterligare forskning
inom omrddet ir stort.

Den stora kningen av antalet vetenskapliga publikationer inom
omridet under de senaste fem &ren antyder att vi har anledning att
hoppas pi att Socialstyrelsens 6nskan om bittre validerade rehabili-
teringsdtgirder kan uppfyllas inom en overskddlig framtid. Det
kommer dock att ta ytterligare ett antal dr att £ fram resultat och
sedan ytterligare en tid innan nya terapier blir implementerade.

For att pdskynda framtagandet av vildokumenterade rehabili-
teringsdtgirder foreslir Rehabiliteringsridet inrittandet av dels ett
kvalitetsregister och dels ett kunskapscentrum for rehabiliterings-
garantin. Kunskapscentret ska f6lja den vetenskapliga utvecklingen
inom rehabiliteringsomrddet och dven initiera svenska studier pi
strategiska omrdden. Kunskapscentret ska ocksd frimja implemen-
teringen av nya forskningsresultat liksom av kvalitetsregistrets
erfarenheter.

Kvalitetsregister har anvints i Sverige sedan 1975. Det forsta var
ett register 6ver kniplastik och 1979 startade hoftartroplastik-
registret. Bdda dessa register har betytt mycket f6r utvecklingen av
respektive omride, bdde for patienterna och fér hilsoekonomin.
Sedan det forsta registret startade har ett 70-tal nya register
skapats.
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Under forra dret gjordes en oversyn av kvalitetsregistren 1
Sverige’. Utredningen konstaterade att Sverige ir det land i virlden
som kommit lingst med att utveckla kvalitetsregister 1 hilso- och
sjukvirden. Det gor att Sverige har unika férutsittningar att folja
upp och forbittra kvaliteten 1 hilso- och sjukvirden vilket har
bidragit till vir ledande stillning inom klinisk forskning. Det
konstaterades bl.a. att inom de verksamhetsgrenar i Sverige som
anvinder kvalitetsregister ir det nistan undantagslost bittre
behandlingsresultat och firre komplikationer dn i andra linder.
Men man konstaterade ocksd att resultaten inte har utnyttjats i
tillrickligt stor utstrickning.

I oversynen av de nationella kvalitetsregistren féreslogs en
gemensam satsning mellan sjukvdrdshuvudminnen, forskarvirlden
och andra myndigheter fér att under fem &r stirka kvalitets-
registren och deras anvindning. Satsningen skulle medféra att
hilso- och sjukvirdspersonalen kunde félja upp och utveckla sitt
arbete, att forskningen kunde fi fram bittre metoder och prod-
ukter och att sjukvirdshuvudmin och andra myndigheter skulle fi
bittre forutsittningar att folja upp virdens resultat.

Det ir mot denna bakgrund, och fér att rehabiliteringen 1
Sverige stir infér en utmaning att ta fram fungerande rehabili-
teringsmetoder som leder till dterging i arbete, som Rehabili-
teringsrddet forsldr ett kvalitetsregister f6r de insatser som
omfattas av rehabiliteringsgarantin.

Det finns nigra register som arbetar med liknande problematik
t.ex. ett nationellt register 6ver smirtrehabilitering och ett natio-
nellt psykiatriskt register. Dessutom finns ett kvalitetsregister
inom primirvirden pd forsoksstadiet.

Det kvalitetsregister f6r rehabiliteringsgarantin som Rehabili-
teringsridet foreslir kommer att bygga pd samarbete med de tre
ovannimnda registren och andra relevanta register frin exempelvis
ortopedi och reumatologi. Inget av de befintliga registren har dock
samma malsittning, omfattning eller struktur som det nu fore-
slagna registret. Registret éver smirtrehabiliteringen omfattar spe-
cialistvird med langtidssjukskrivna patienter och psykiatriregistret
omfattar den tunga psykiatrin (psykosvarden).

3 Oversyn av de nationella kvalitetsregistren
Guldgruvan i hilso ochsjukvirden
Forslag till gemensam satsning 2011-2015, SKL
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Forslag till genomfoérande.

Registret ska bokféra rehabiliteringsinsatser som 1 forsta hand
primirvirden initierar. For att si snabbt som mojligt konstatera
vilka interventioner som ir mindre effektiva och siledes bér utran-
geras, foreslds att rehabiliteringsgarantin kopplas till registret.
Registrering ska vara en forutsittning for ersittning enligt rehabili-
teringsgarantin. Detta tillvigagdngssitt lser ett problem som
mainga befintliga register har, nimligen den l8ga rapporterings-
graden. Antal sjukpenningdagar anvinds som utfallskriterium.
Registerdata ska granskas arligen, och urvalet av ersittningsbara
interventioner modifieras p& grundval av granskningen.

Malsittningen ska vara att underlitta f6r likaren och inte
forbruka viktig patienttid och ny teknik tas tillvara vid upp-
bygganden av registret.

2.2 Kunskapscentrum fér rehabiliteringsgarantin

e Kunskapscentret ir en forutsittning for att erfarenheterna
frin rehabiliteringsgarantin ska utnyttjas optimalt

o Kunskapscentret ska ansvara for utformning av det ovan
beskrivna kvalitetsregistret och analys av de data som tas
fram, men ocksd f6lja den internationella utvecklingen och
den vetenskapliga litteraturen inom rehabiliteringsridet

e Kunskapscentret ska planera och stédja implementering av
de nya resultaten.

For att kunna félja den vetenskapliga utvecklingen och dven initiera
svenska studier pd strategiska omriden, for att frimja imple-
menteringen av nya forskningsresultat och iven av kvalitets-
registrets erfarenheter, och f6r att ge utbildning till olika kategorier
av samverkande personal foreslds inrittande av ett Nationellt
kunskapscenter fér rehabilitering och prevention.

Kunskapscentret foreslds vara en fortsittning av Rehabili-
teringsridet och liksom 1 dag ha samarbete med specialister inom
rehabilitering, onkologi, ergonomi, rorelseorganens sjukdomar,
psykiatri, arbetsterapi, sjukgymnastik, psykologi och foretags-
hilsovird. Kunskapscentret ska i férsta hand initiera utvirdering av
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evidensbaserade rehabiliteringsinsatser inom diagnoser som kan
betalas av rehabiliteringsgarantin. Det ska vara universitetsanknutet
och samarbeta med intressenter och organisationer som ansvarar
for olika delar av rehabilitering. Centret ska vara knutet till ett
forskarnitverk och en referensgrupp bestiende av personer frin
Socialstyrelsen, SKL, Férsikringskassan, Arbetstérmedlingen och
forslagsvis Svenska likarsillskapet.

Det 4r 1 dag stort behov av systematisk forskning inom
rehabiliteringsomridet med arbetsiterging som resultat. Centret
skulle kunna initiera delar av forskningen och hjilpa till med
implementeringen. Rehabiliteringsregistret bedéms kunna identi-
fiera vad som inte fungerar i rehabiliteringsarbetet. P4 basis av detta
kan forskningsprojekt rekommenderas Det finns ocksid mojlighet
till ett internationellt forskarutbyte.

Den slutliga utformningen bor diskuteras vidare. Eventuellt kan
diagnosspecifika kunskapscentra inom neurorehabilitering, onko-
logi, smirtrehabilitering och stressinducerad ohilsa initieras och
samarbeta med det nationella centret.

2.3 Ovriga insatser

Det har minga ginger tidigare pdpekats att det bér finnas rimliga
mojligheter att skaffa sig en ny utbildning di arbetsférmigan pd
grund av sjukdom férsimrats sd att en tergdng i tidigare arbete
inte lingre ir mojlig eller 6nskvird. Det handlar om personer som
redan har en utbildning men dir problem med hilsan nu férhindrar
fortsatt arbete. For den som kanske har tjugo &r kvar 1 arbetslivet
skulle en ny utbildning vara en klok, men f6r den enskilde oméjlig,
investering. Vi anser att gillande regler for studiestdd behéver ses
over utfrin denna aspekt. Detta dr som sagt inte en ny friga men
den har inte fitt ndgon l8sning och vi viljer dirfér att aktualisera
den pd nytt dd den framférts i manga av de samtal vi haft.

Av bide samhillsekonomiska och sociala skil ir det viktigt att
Sambhalls verksamhet har tillrickliga resurser. Samhall ir bra pd att
tillvarata arbetshandikappades produktionsférmiga, samtidigt som
arbetet dir stirker individen genom rehabilitering och arbets-
trining.

Aven om arbetsbyte for minga kan vara en bra 16sning finns det
ocks3 tillfillen, till exempel di den anstillde endast har ett fatal ar
kvar till 8lderspensionering, di det ir onskvirt att det gir att finna
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l6sningar pd8 den befintliga arbetsplatsen. Arbetsmarknaden ir
ytterst begrinsad for den som har nedsatt arbetsférmiga, kanske
18g utbildning och dessutom aldern emot sig. Alla ska ha ritt att f3
stdd att finna ett limpligt nytt arbete men det bor ocksd skapas
mojlighet att med subvention till arbetsgivaren kunna arbeta kvar
pd den tidigare arbetsplatsen. Rehabiliteringsrddet anser att det
krivs subventioner liknande l6nebidrag for att 16sa denna friga
men ridet anser sig inte ha tillrickliga kunskaper for att komma
med ett konkret forslag pd hur ett sddant bidrag ska utformas i
detal;.

2.4 Diagnosspecifika forslag
2.4.1 Lattare psykisk ohalsa

Rehabiliteringsridet foreslar att:

e patienter som soker primirvirden fér diffusa symtom bér
screenas med avseende pd psykisk ohilsa iven om psyki-
atriska symtom inte ir den uppgivna orsaken till besoket,
framfor allt 1 syfte att identifiera behandlingsbar depression

vid manifest depression eller dngest
o ska behandling med psykoterapi och eller likemedel initieras
snarast

e vintetiderna till psykoterapi méste foérkortas jimfort med
dagens situaton

o vid fortsatt arbetsformigenedsittning ska multimodal reha-
bilitering initieras.

vid diagnostiserat utmattningssyndrom
o ska patienten 1 foérsta hand {8 rdd om livsstilsférindring och
stressreduktion med eller utan sjukskrivning

o vid kvarstiende besvir efter tvd till tre veckor ges KBT och
multimodal behandling.
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Figur 2 Schematisk bild av behandling av patienter med lattare psykisk
ohilsa

Handlaggningen av psykisk ohalsa
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Figuren visar ett flddesschema med forslag till screening och
behandling av den littare psykiska ohilsan. Siffrorna visar ligen dir
det finns en férbittringspotential.

1.

40

Prevention fungerar fér att minska risken att insjukna 1 minga
sjukdomstillstind. Foér stressrelaterad hilsa finns evidens for att
insatser tidigt 1 sjukdomsférloppet minskar risken f6r framtida
sjukskrivning. Identifiering av riskpatienter kan goéras med
enkitundersdkningar och det finns kostnadseffektiva preven-
tionsdtgirder som kan goras pd arbetstid.

. Vid screening av patienter som sdker primirvirden missas

mdinga gdnger en pigdende depression. For depressioner och
dngest finns evidens for symtomlindring av likemedels-
behandling och psykoterapi men behandlingen medfér inte
alltid arbetsdtergdng. Det finns sdledes en forbittringspotential 1
det akuta omhindertagandet av patienter som soker for
psykiska besvir.

. Rehabiliteringsrddet foresldr ett tilligg till KBT 1 form av

multimodal behandling vid behandling av stressrelaterad psykisk
ohilsa. Ett urval av terapier foreslds ingd 1 det terapiutbud som
kan ersittas av rehabiliteringsgarantin.

Dessutom foreslds en strukturerad screening av patienter som
soker for psykiska besvir.

De terapier som foéreslds 1 den multimodala behandlingen ir
identifierad i den internationella litteraturen. Flera av dem ingir
1 pigdende forskningsprojekt i Sverige. Rehabiliteringsgarantin
ersitter 1 sin nuvarande utformning tio KBT sessioner. Det
finns god evidens for att KBT medfér god symtomlindring sdvil
vid olika dngestsyndrom som vid litt till méttlig depression.
Symtomlindring vid dngest och depression medfér emellertid
inte automatiskt 3terstilld arbetsférmédga, och det finns inga
studier som visar att KBT okar dtergdngen 1 arbete, Det har inte
heller visats att KBT skulle ge symtomlindring eller férbittrad
arbetsdtergdng vid stressrelaterad psykisk ohilsa, i synnerhet
inte vid utmattningssyndrom. Vid stressrelaterad psykisk ohilsa
erbjuds i Sverige i dag ett stort antal terapiformer, men ingen av
den har dnnu tillfredsstillande vetenskaplig evidens vad avser
tergdng 1 arbete.
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2.4.2 Smarta i rorelseorganen

Rehabiliteringsradet foreslar att:

o vid forsta likarbesoket bor sjukgymnastik erbjudas och det
bér vara remissbefrielse och direktaccess till sjukgymnast

e vid kvarstdende problem efter tvd till tre veckor ska multi-
modal behandling enligt rehabiliteringsgarantin erbjudas

e analys ska goras av eventuellt behov av arbetsplatsitgirder,
ergonomiska sivil som organisatoriska

o mojlighet till deltidssjukskrivningar fér vissa specifika
smirttillstind ex. reumatoid artrit bor utékas

e for att individer ska f3 adekvat stod for dterging 1 arbete
tidigt 1 sin rehabilitering bér foretagshilsovirdens roll att
stddja arbetsgivarna i1 deras arbetsmiljo- och rehabiliterings-
ansvar och att stddja individen i dennes strivan att itergd 1
arbete stirkas
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Figur 3 Schematisk bild av handlaggning av smartpatienter

Handlaggning av rérelseorganens sjukdomar
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1. Smirta 1 rygg, nacke och axlar dr vanliga och livstidsprevalensen
anges olika i olika studier men det uppskattas att mellan 70-80 %
av befolkningen har smirta 1 rygg nacke eller axlar nigon ging
under sin livstid och att 35-40 % av vuxen befolkning lider smirta
med mer in tre mdnaders varaktighet. Ett effektivt sitt att undvika
langtidssjukskrivning for smarttillstdnd 1 rorelseorganen dr genom
tidig intervention samt prevention inom primirvird och foéretags-
hilsovird. Adekvata 3tgirder minskar bide incidensen av sjuk-
skrivningar och 6kar produktiviteten.

2-3. Personer med smirta som soker sjukvird handliggs vanligen
av primirvdrden. Manga fir smirtstillande behandling och r3d och
dtergdr till sitt arbete. For en del foreslds sjukgymnastik. Vid
fortsatta besvir gors screening for att identifiera orsaken till
smartan

4. Screening skall i forsta hand identifiera s.k. réda flaggor. Réda
flaggor dr exempelvis cancer, HIV, och svért diskbrick med t.ex.
vattenkastningsproblem. Dessa patienter utreds inom primirvirden
eller remitteras vidare till specialist. Aven gula flaggor ska identi-
fieras tidigt for limplig &tgird. Dit hor t.ex. depression, instillning
till arbetet, sociala problem, stress och ridsla.

Till den inledande diagnostiken hor dven identifieringen av
specifika sjukdomar som exempelvis reumatoid artrit, reumatisk
ryggsjukdom, osteoporos, artros samt annan allvarlig ryggsjukdom.
Behandlingen av dessa tillstdnd bor liksom de tillstdnd som ingér 1
roda flaggorna prioriteras och behandlas och eventuellt remitteras
till specialist.

5. Majoriteten av smirttillstdnden i rorelseorganen ir ospecifika.
Behandlingen foér en del av dessa patienter sker troligen med ut-
gingspunkt frin rehabiliteringsgarantin dvs. multimodal behandl-
ing. Multimodal behandling innehdller kombination av kognitiv
beteendeterapi, trining sjukgymnastik och arbetsplatsintervention.
Arbetsférmedlingens roll dr viktig for den som inte kan g tillbaka
till tidigare arbetsgivare. Manga kan troligen g3 tillbaka till jobbet
utan specifik behandling.

6. Med denna handliggning bedoms att dterging 1 arbete sker for
de flesta. Men ett antal har svirt att dtergd i arbete. Bedomningen
av vilka dessa riskpatienter ir bor ske sd fort som mojligt. Det
behévs mera kunskap om dessa patienter. Dels kan det vara en
underliggande sjukdom av t.ex. neuropsykiatrisk genes som kan
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vara svdr att uppticka. Lis- och skrivsvirigheter kan férekomma.
Det ir viktigt att utreda oklara fall pd ett tidigt stadium d& det finns
bot fér minga av dessa tillstdind och dir vanlig rehabilitering inte
fungerar.

2.4.3 Cancer

Rehabiliteringsridet foreslar att:

rehabiliteringsaspekter, dven innefattande arbetslivsinriktad
rehabilitering, ska ingd 1 virdprogram och kliniska riktlinjer
for samtliga cancerdiagnoser

virden tillsammans med arbetsgivare och Férsikringskassa
ska ta fram metoder for att kontinuerligt kartligga patientens
rehabiliteringsbehov, samordna befintliga rehabiliterings-
resurser och svara for att fortsatt utveckla 3tgirder och
behandlingar

patienter med rehabiliteringsbehov pa grund av samsjuklighet
ska uppmirksammas och samarbetet mellan virden och
Forsikringskassan ir 1 dessa fall extra angeliget

det behdvs en nationell satsning pd att kartligga, samordna
och 1 vissa fall utoka resurser inom omridet cancer-
rehabilitering

cancerrchabiliteringen ir en integrerad del 1 hela vird-
processen

Arbetsférmedlingen, Férsikringskassan och arbetsgivaren
bor fi4 o6kade kunskaper om cancersjukdomar och -

behandlingar.

forskningen, sirskilt arbetslivsinriktad rehabilitering, bér
intensifieras

renodlade RCT studier av interventioner inom cancer-
rehabilitering bér kompletteras med kvasiexperimentella
studier och kvalitativa studier.
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Figur 4 Schematisk bild av behandling av cancerpatienter

Handlaggningen av cancerpatienter
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Insjuknade och cancerbehandling

Varje &r registreras 50 000 nyupptickta cancerfall i Sverige. Pati-
enterna utreds antingen inom primirvirden eller inom specialis-
tvirden.Vird av patienter med olika cancerdiagnoser sker enligt
Socialstyrelsens riktlinjer och beprévad erfarenhet. Rehabilitering
for dtergdng i arbete saknas. Vid utredning av cancerpatienter ir det
viktigt att identifiera samsjuklighet.

Foljdtillstand

I samband med utredning och behandling av en cancerdiagnos
forekommer en hel del foljdtillstind som kan vara av fysisk,
psykologisk, social och existentiell karaktir.

Bide sjukdomen i sig och cancerbehandlingen kan leda till
fysiska foljdtillstdnd som kriver kortare eller lingre behandlings-
insatser sdvil i samband med som efter den direkta cancer-
behandlingen. Exempel pd detta ir lymfédem, urin eller aviorings-
inkontinens, smirta, uttalad troétthet (fatigue), sexuella biverk-
ningar, muntorrhet, gap- och sviljsvirigheter, nervskador som ger
kinselbortfall (neuropatier), eller sytempdverkan genom hormon-
behandling.

I en del fall kan cancersjukdomen och/eller de behandlingar som
patienten gir igenom leda till psykologiska och ibland psykiatriska
problem med exempelvis depression och dngest.

En cancersjukdom och piféljande behandling, som inte sillan ir
langvarig och krivande fér patienten och de nirstiende, kan
pdverka patientens livssituation avsevirt och de sociala och eko-
nomiska konsekvenserna kan vara stora.

En cancerdiagnos dstadkommer ofta existentiella frigor. Trots
att prognosen 1 mdinga fall ir god kan en cancerdiagnos &stad-
komma en livskris och sjukdomen kan piverka dven patientens
familj.

Inom samtliga dessa omriden krivs kontinuerlig behovs-
bedémning och dtgirder under hela vrdprocessen.

En komplicerande faktor ir samsjuklighet, vilket kan handla om
sjukdomstillstind som fanns innan cancern diagnostiserades, eller
som upptritt under behandlingen.

46



SOU 2011:15 Rehabiliteringsradets forslag

Aspekter pa arbetsdtergdng

Det ir viktigt att vdrdpersonal tidigt 1 sjukdomsférloppet disku-
terar frigor relaterade till patientens arbetssituation, liksom att
kontakter med Forsikringskassa, arbetsgivare och eventuellt
Arbetsférmedling uppritthdlls. Patientens instillning och upp-
fattning om sin arbetsférmiga ir ofta avgérande och stédet frin
arbetsgivaren och arbetskamraterna viktiga.

Tillkortakommanden i handliggningen av rebabiliteringen av
cancerpatienter

e Kunskapen om och resurser for rehabiliteringen av cancer-
patienter ir bristfilliga och ojimnt férdelade i landet. Det
behévs forskning pd rehabilitering av cancerpatienter och
utbildning av de enheter som ir ansvariga for virden och det
stdd som finns 1 att komma tillbaka till arbetet.

Ytterligare forslag:

e I dag ir femirsoverlevnaden 1 Sverige for méinga tumér-
sjukdomar éver 50 % och for bréstcancer 90 %, prostatacancer
85 %, vilket gor att detta dr en grupp patienter som i dag ir i
behov dven av arbetslivsinriktad rehabilitering.

e Hilso och sjukvirden behéver forstd omfattningen av proble-
met och tillsammans med arbetsgivare och Forsikringskassa ta
fram metoder for att systematiskt kartligga patientens rehabili-
teringsbehov, samt samordna befintliga resurser och utveckla
dtgirder och behandlingar.

e Regionala cancercentra (RCC) ir en limplig instans for att ta
vara pd befintlig kunskap inom omridet cancerrehabilitering.
Det behovs en nationell satsning pd resurser inom cancer—
rehabilitering och en mer jimlik tillging 6ver landet. I varje
kommande RCC bér dirfor ingd en specialiserad enhet som kan
vara ett kompetenscentrum for regionen for att skapa enhetliga
jimlika rehabiliteringsmojligheter f6r att uppnd storsta mojlig-
het till dtergdng i arbete efter en cancerbehandling.

e Det saknas virdprogram och genomtinkta kliniska riktlinjer for
rehabilitering av 1 stort sett alla cancerformer. Ett nationellt
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vardprogram fér psykosocialt stéd och cancerrehabilitering ir
under utarbetande.

Cancerrehabilitering bér vara en integrerad del i hela
virdflddeskedjan. En rehabiliteringsplan ska upprittas redan vid
tiden for stillningstagande till primirbehandling och doku-
menteras 1 journalen.

Behov av rehabilitering ska kontinuerligt bedémas, doku-
menteras och féljas upp vid alla brytpunkter 1 vdrdprocessen,
sdsom start eller avslut av behandlingar.

De patienter som har ett rehabiliteringsbehov pd grund av
samsjuklighet hamnar ofta mellan tvd stolar. Dessa patienter fir
ofta problem med Forsikringskassan eftersom de har diagnoser
som var for sig inte motiverar sjukskrivning, men sammantaget
nedsitter de 1 allra hogsta grad arbetsférmagan. Foljden blir ofta
att de patienter som ir 1 storst behov av rehabiliteringsinsatser
ir de som fir minst hjilp. Hir behovs en forbittring i
samordningen. Samtidigt dr sannolikheten mycket hog att det
tar lingre tid f6r patienten att uppnd full arbetsférmaga jaimfort
med en tidigare visentligen frisk patient.

Rehabilitering vid cancersjukdom behéver fortsitta att utvecklas
som forskningsomrdde inom minga omridden vad giller arbets-
livets betydelse, men det behvs framfor allt fler studier som tar
sin utgdngspunkt 1 den kliniska vardagens gestaltning och
komplexitet — hos dem som soker hjilp och deras 6nskemal om
hjilp.

Renodlade RCT-studier saknar den flexibilitet som krivs och
bér dirfér kompletteras med kvasiexperimentella studier och

kvalitativa studier konkret fokuserade pd forindring/utebliven
foérindring av levd vardag.
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2.4.4  Neurologi

Trauma
Rehabiliteringsridet foreslar att:

e nationella riktlinjer och rehabiliteringsmedicinska program
bor utvecklas f6r att mojliggdra likvirdigt omhindertagande
for patienter med traumatisk hjirnskada och att dessa
definierar:

a) rutiner som sikerstiller adekvat information till patienter
med litta skador innan utskrivning frén akut vardtillfille och

b) rutiner som sikerstiller tidig, strukturerad, rehabiliterings-
medicinsk funktionsbedémning och rehabiliteringsplanering for
patienter med medelsvdra och svira skador innan utskrivning
frén akut vardtillfille

-roll- och ansvarstérdelning mellan olika sjukvirdsnivder och
mellan olika huvudmin i virdkedjan for patienter med trau-
matisk hjirnskada med komplicerade funktionshinder tydlig-
gors och definierar:

a) en adekvat virdkedja inom specialistsjukvirden och siker-

stilla fortsatt individuell rehabilitering inom andra vird-

omraden,

b) kriterier for insatser av kommun, Forsikringskassa och

foretagshilsovird,

c) styrmedel f6r att forbictra kostnadseffektiviteten ocksd med

hinsyn till dtergdng 1 arbete

e att ett nationellt kompetenscentrum for rehabilitering efter
traumatisk hjirnskada bor inrittas med uppdraget att
kontinuerligt insamla och éverféra ny kunskap till praktik
och att understédja och driva kunskapsutveckling inom
omridet med en referensgrupp med representation frin SKL,
SBU, Svensk Forening for rehabiliteringsmedicin och Svensk
Forening for neurokirurgi formeras.

Stroke, MS och Parkinson
Rehabiliteringsradet foreslar att:

e for strokepatienter 1 yrkesverksam &lder och dir arbets-
dtergdng bedoms relevant ska den arbetsinriktade rehabili-
teringen sittas 1 tidigt i férloppet.

e {6r strokepatenter under dterhimtningsfasen pd arbetsplatsen
bér fortsatt limplig rehabilitering ges.
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Figur 5 Schematisk beskrivning av behandling av patienter med
traumatisk hjarnskada.

Handlaggningen av traumatisk hjarnskada
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1. Ca 20 000 personer virdas pd sjukhus varje ir p.g.a. trauma mot
huvudet med piverkan av hjirnans funktioner. De ir ofta unga
minniskor, som 4r mitt 1 livet och karridren.

2. Latta skallskador

Majoriteten av dessa patienter har drabbats av si kallade litta
skador, som orsakar hjirnskakning (commotio cerebri). Enligt
senaste ronen kan manga av dessa patienter skickas hem efter att en
datortomografi uteslutit skador pa hjirnan eller skallbenet.

Efter nigon vecka kan flertalet 3tergd i arbete.

4000 till 5000 behover upp till 3 ménaders sjukskrivning innan
de kan &tergd till normal sysselsittning och ca 800 blir ldngtids-
sjukskrivna.

3. Svdra och medelsvdra skallskador

1000 patienter drabbas av svdra skador och 3 000 av medelsvira
skador. Dessa patienter opereras eller 6vervakas pd en intensiv-
virdsavdelning. Nir tillstindet stabiliserats far de fortsatt vird pd
en virdavdelning och remitteras om s& behovs till en neurorehabili-
teringsklinik. Ca 50 % av dessa har god lingtidsprognos.

4. De svérast skadade fir s& sminingom vird inom kommunens
forsorg pd sjukhem eller st6d i eget boende med mer eller mindre
hemsjukvard.

Forbittringsmajligheter

For alla patienter med traumatisk hjirnskada ir den initiala hand-
liggningen avgorande for lingtidsutfallet.

Vid de litta skadorna giller adekvat information innan utskriv-
ning, och fér de medelsvdra och svdra skadorna giller strukturerad
rehabiliteringsmedicinsk funktionsbedémning och rehabiliterings-
planering.

I dag ir inte virdkedjan vid traumatisk hjirnskada optimal.
Kriterier f6r samarbete, ansvars- och resursférdelning mellan akut-
sjukvirden, rehabiliteringsmedicinen, forsikringskassan, arbets-
formedlingen och primirvarden méste tydliggoras.
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2.5 Ovrigt

Trots att lagstiftningen ger utrymme for personer med svira pro-
gressiva sjukdomstillstind att undantas frin tidsgrinserna i reha-
biliteringskedjan tycks det fortfarande som om enskilda personer
bedéms och hanteras pd ett sddant sitt att det upplevs som
otillfredsstillande. I den min detta beror p& kompetensbrister hos
Forsikringskassan eller andra aktorer bor dessa dtgirdas.

Det behovs forbittrade méjligheter till utbildning fér den som
efter sjukskrivningstiden méiste skaffa sig en ny inriktning i
arbetslivet. Dagens studiestddsystem behover ses dver for att mota
behoven {6r denna grupp.

Aven om arbetsbyte fér minga kan vara en bra 16sning finns det
ocksa tillfillen, till exempel di den anstillde endast har ett fital ar
kvar till 8lderspensionering, di det ir onskvirt att det gir att finna
l16sningar pd den befintliga arbetsplatsen. Lonebidrag eller annan
form av [6nesubvention bér d& kunna erbjudas.
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3 Lattare psykisk ohélsa

Marie Asberg, 6verlikare (psykiatri), professor em., Karolinska
institutet vid Danderyds sjukhus

Ake Nygren, likare, professor em., Karolinska institutet vid
Danderyds sjukhus

Gerhard Andersson, psykolog, professor, Linkdpings universitet
och Karolinska institutet

Birgitta Bernsping, arbetsterapeut, professor, Ume3 universitet
Mona Eklund, arbetsterapeut, professor, Lunds universitet
Tom Grape, distriktslikare, Tiohundra AB, Norrtilje

Bjérn Mirtensson, overlikare (psykiatri), universitetslektor,
Karolinska institutet

Margareta Rodhe, éverlikare (rehabiliteringsmedicin), Danderyds
sjukhus AB

Maria Wiklander, psykolog, Karolinska institutet vid Danderyds
sjukhus
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3.1 Sammanfattning

En genomging av den vetenskapliga evidensen for effekten av
interventioner som syftar till arbetsiterging vid littare psykisk
ohilsa visar att det finns stora kunskapsluckor i evidensbasen
jimfort med den konsensus som har utvecklats i klinisk verk-
samhet om hur rehabiliteringen bér utformas. Arbetsiterging har
tidigare inte varit av storre intresse 1 den psykiatriska behandlings-
forskningen, men under det senaste decenniet har intresset vuxit
snabbt, och det finns goda skil att noga bevaka sdvil den nationella
som den internationella utvecklingen under de nirmaste ren.

For de tillstdnd inom gruppen littare psykisk ohilsa dir effektiv
behandling finns (depressioner och 3ngesttillstdnd) medfor sym-
tomreduktion inte alltid arbetsiterging. Det kan alltsd finnas
anledning att satsa pd sirskilda rehabiliteringsprogram trots till-
gingen till effektiv akutbehandling.

For de tillstdnd dir ingen specifik behandling finns, framfér allt
den l3ngvariga stressrelaterade ohilsan, sirskilt utmattnings-
syndromen, ir rehabilitering angeligen, men evidensliget dr sddant
att nigra bestimda rekommendationer dnnu inte kan ges. Bland de
interventioner som hittills prévats med avseende pd arbetsdterging
finns viss begrinsad evidens for specifikt arbetsinriktade dtgirder.
Evidensliget avseende psykoterapi, inkluderande kognitiv bete-
endeterapi, dr svagt. I den internationella litteraturen rekom-
menderas multimodala interventioner som en nédvindighet.

Baserat pd en sammanvigning av den begrinsade vetenskapliga
evidensen och en jimforelsevis vil utformad konsensus, vill vi ligga
foljande forslag.

Vi foreslar att:

ett multimodalt rehabiliteringsprogram tills vidare ges stéd av
rehabiliteringsgarantin. Programmet kan ha olika detaljutformning
beroende pd lokal tillgdng men bér innehilla féljande kompo-
nenter:

o livsstilsférindring med avseende pd balans mellan aktivitet och
vila;

e stressreduktion enligt nigon av de tekniker som idag anvinds

kliniskt;
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e samtalsbehandling, som bor vara fokuserad péd arbete och andra
ev. stressorer, som kan vara KBT-inriktad eller ha en psyko-
dynamisk teoribas, och som kan ges individuellt men hellre i

grupp

e arbetsinriktad rehabilitering, girna med rehabiliterings-
koordinator, girna med hjilp av manualiserad teknik som
exempelvis ADA (ArbetsplatsDialog for Arbetsiterging).

3.2 Arbetsgrupp och arbetssatt

I rehabiliteringsrddets arbetsgrupp fér littare psykisk ohilsa har
ingdtt professor em. Marie Asberg (ordférande), professor Gerhard
Andersson, professor Birgitta Bernspdng, professor Mona Eklund,
distriktslikare Tom Grape, professor em. Ake Nygren, universi-
tetslektor Bjorn Mértensson, dverlikare Margareta Rodhe och leg
psykolog Maria Wiklander.

Expertgruppen har haft 6 arbetssammantriden samt ett flertal
kontakter per telefon och e-post. Ett heldagsseminarium med
gruppen och ytterligare 9 experter frin hela landet genomférdes
den 26 oktober 2010. De ytterligare deltagarna var 6verlikare
Kristina Glise, med dr Dan Hasson, professor Torsten Norlander,
docent Aleksander Perski, med dr Ulla Peterson, professor
Christer Sandahl, med dr Camilla Skéld, med dr Therese Stenlund
och professor Peter Wihrborg.

Litteratursokning har genomférts av Maria Wiklander. Rele-
vanta arbeten har granskats av minst 2 gruppdeltagare. Syftet med
litteraturgenomgdngen ir att beskriva och virdera sidana inter-
ventioner som syftar till att minniskor med "littare” psykisk ohilsa
ska kunna 8tergd i arbete efter kortare eller lingre sjukskrivning.
Det finns god evidens fér att olika behandlingar kan ge
symtomlindring och 6kad livskvalitet vid littare psykisk ohilsa,
men symtomlindring idr inte synonymt med arbetsitergdng. Den
vetenskapliga evidensbasen med arbetsiterging som utfallsmitt ir
diremot liten och av vixlande kvalitet. Den dr dessutom ofta
svartolkad, eftersom sdvil sjukdomsbeskrivningar som sjuk-
forsikringssystem skiljer sig 4t mellan olika linder.
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3.2.1 Evidensvardering

Enligt den gingse definitionen som bl.a. anvinds av SBU innebir
evidens “bista tillgingliga bevis”, det sammanvigda resultatet av
systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade forskningsresultat,
som ska uppfylla bestimda krav pd tillforlitlighet. Ofta anvinder
man nigot graderingssystem for att beskriva evidensens styrka.
Randomiserade studier, dir patienter slumpas till den behandling
som ska utvirderas eller en kontrollbehandling (som kan vara en
aktiv behandling eller placebo), har av tradition kommit att fi en
avgorande betydelse for uppfattningen om evidensstyrka.

Nir sjukdomstillstdnden ir komplexa och multifaktoriellt
betingade, rekommenderas i den kliniska verkligheten ofta ett urval
av flera olika behandlingar, snarare in en enda behandlingsmodell,
for en given patient. Behandlingsresultatet dr vanligen inte en enkel
summa av effekten av de olika ingdende behandlingarna, utan de
interagerar med varandra pd mer eller mindre komplicerade sitt.
Olika behandlingar kan ocksi behéva ges 1 olika skeden av ett
sjukdomstoérlopp. Man inser litt att sddana multimodala behandl-
ingsmodeller dr avsevirt mycket svdrare att préva i1 randomiserade
kontrollerade f6rsék in t.ex. likemedel.

Detta kan vara begrinsande i utvirderingen av ett behandlings-
program. SBU pépekar att det i en del situationer kan vara omojligt
att géra randomiserade studier. I andra fall kan sddana studier helt
saknas av andra skil. Det dr dirfor viktigt att ha mojlighet att vidga
bedémningen till att omfatta ocksd andra typer av studier, till
exempel observationsstudier, och ta reda pd ifall underlaget ir
tillrickligt bra for att dra nigon slutsats. Det evidensgraderings-
system som SBU nu anvinder, GRADE (1), tar hinsyn till sidana
aspekter.

Psykisk ohilsa ir multifaktoriellt betingad, och vad giller
terging till arbete efter lingre sjukskrivning for littare psykisk
ohilsa rider internationell konsensus om att ett multidisciplinirt
eller multimodalt arbetssitt dr en nodvindighet (2). I vir gransk-
ning av kunskapsunderlaget har vi dirfér inkluderat ocksd observa-
tionella studier iven om fokus lagts pd randomiserade kontrol-
lerade studier.
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3.2.2 Litteratursokning

Litteratursokningen har i forsta hand inriktats pd soékning efter
kontrollerade interventionsstudier vid sjukskrivning for littare
psykisk ohilsa, dir man haft sjukskrivningsdagar eller tid till ter-
gdng 1 arbete som utfallsmdtt. Denna sékning har kompletterats
med viss genomging av studier med annan design samt studier
inom nirliggande forskningsomriden som har relevans for vir
sammanstillning.

Vid den systematiska litteratursokningen efter kontrollerade
interventionsstudier vid sjukskrivning for littare psykisk ohilsa har
vi sokt med hjilp av soktermer (s.k. MeSH-termer, "Medical
Subjects Headings”) och fritexttermer. Sékningen har huvud-
sakligen gjorts i databaserna MEDLINE (R) (som omfattar icke-
indexerat material och material under bearbetning férutom
Medline) och PsycINFO. Som sokterm for littare psykisk ohilsa
har samtliga underrubriker till MeSH-termen “mental disorders”,
utom “schizophrenia and disorders with psychotic features”,
anvints. Dessa underrubriker ir “adjustment disorders/ or anxiety
disorders/ or delirium, dementia, amnestic, cognitive disorders/ or
dissociative disorders/ or eating disorders/ or factitious disorders/
or impulse control disorders/ or mental disorders diagnosed in
childhood/ or mood disorders/ or neurotic disorders/ or perso-
nality disorders/ or sexual and gender disorders/ or sleep dis-
orders/ or somatoform disorders/ or substance-related disorders”.
Sokning har skett s& att alla eventuella underrubriker till dessa
termer inkluderas (funktionen “explode”). Dessa termer har sedan
kombinerats med kombinationer av sékorden “work”, “employ-
ment”, “sickness absence”, “sick leave”, “sickness benefits”,
“rehabilitation”, “return to work” “absenteeism”, “outcome” och
“RCT”. S6kning har ocksd skett i databaserna Cochrane Library,
AMED, CINAHL och CIRRIE. Reviewartiklar har granskats for
att hitta fler relevanta originalartiklar. Manuell s6kning har ocksd
gjorts utifrin referenslistor och relevanta forfattare. Vi har genom
denna sékning identifierat 41 kontrollerade studier som anvinder
sjukskrivningsdagar eller tid till tergdng i arbete som utfallsmitt.

Exempel pd studier av annan design och studier inom nirlig-
gande forskningsomriden som vi granskat ir interventionsstudier
vid sjukskrivning for littare psykisk ohilsa med fore/efter
mitningar av arbetsférmdga som utfallsmitt, preventionsstudier,
prediktiva studier (t.ex. prediktorer for framgingsrik rehabilitering),
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studier som utvirderar behandlingsmetoder for olika psykiatriska
tillstdnd (t.ex. KBT-behandling vid &ngest, dir utfallsmitten kan
vara minskade symtom eller minskad stress) eller tekniker (t.ex.
mindfulnessmeditation) som ingdr i multimodal behandling av
stressrelaterad ohilsa, studier som omfattar andra grupper in
sjukskrivna (t.ex. arbetande personer med stressrelaterad ohilsa)
samt studier med andra patientgrupper (t.ex. smirtpatienter) dir
potentiellt anvindbara rehabiliteringsmetoder anvinds (t.ex. multi-
modal behandling, arbetsplatskontakt).

3.2.3  Annat bakgrundsmaterial

For att skaffa ett bredare erfarenhetsunderlag fér vira rekom-
mendationer har vi utéver den systematiska litteratursékningen
ocksd sokt efter innu opublicerat material och intervjuat forskare
och praktiker inom rehabiliteringsomrddet. Vi har ocksd sokt
hemsidor fér ett antal svenska rehabiliteringsinstitutioner.

3.3 Vad ar lattare psykisk ohalsa?

Psykisk ohilsa dr idag den vanligaste orsaken till lingtids-
sjukskrivning, att ddma av diagnosstatistik frin Forsikringskassan.
Bland pigiende sjukfall i september 2009 var enligt Forsikrings-
kassan 29,3 procent sjukskrivna fér psykisk ohilsa, vilket kan
jimféras med den nist vanligaste diagnosgruppen sjukdomar i
rorelseorganen, med 24,4 procent. Ju lingre sjukfallen ir, desto
storre blir overrepresentationen av psykisk ohilsa (fig 1). Detta
kan tolkas p3 flera sitt: den psykiska ohilsan kanske till sin natur ir
mer ldngvarig in sjukdomar i rérelseorganen, eller den kanske ir
mer svirbehandlad, eller den ir kanske forenad med mer uttalad
arbetsoférmiga 4dn annan ohilsa. Det kan ocksd hinda att
langvariga smirttillstdnd s& sminingom &vergdr 1 en depression.

I PART-studien, som ir en epidemiologisk studie i Stockholms-
omridet avsedd att belysa behovet av psykiatrisk behandling i
befolkningen, rapporterade hilften av dem som var sjukskrivna
nigot psykiatriskt problem. En femtedel av de sjukskrivna uppgav
att de fatt en psykiatrisk diagnos av likare. Av de resterande hade
tvd femtedelar ospecificerad dngest och virk, en femtedel hade
depressiva symtom och en femtedel hade alkoholproblem,
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sannolikt 1 tilligg till den somatiska diagnos de varit sjukskrivna
for.

Sjukskrivning fér en psykiatrisk diagnos ir en stark prediktor
for framtida sjukpension, starkare dn f6r andra diagnoser. Kivimiki
m.fl. (3) beriknade pi grundval av svenska data att risken fér att
vara sjukpensionir fem &r efter en sjukskrivning for en psykiatrisk
diagnos 6kade 14,1 ginger, vilket kan jimféras med en riskdkning
pd 5,7 for muskuloskeletala diagnoser.

Figur 1 Andel (i procent) av alla sjukskrivna med depression resp.
sjukdomar i rérelseorganen i relation till sjukskrivningens langd.
Data fran Forsakringskassan

3.3.1 Diagnostik

Det finns begrinsad kunskap om vilka sjukdomstillstdind som
déljer sig under rubriken Psykiska sjukdomar 1 Férsikringskassans
statistik, men de diagnosdata som finns tillgingliga (se fig. 2) talar
fér att merparten hinfér sig till tre grupper, nimligen foérstim-
ningssyndrom, dngestsyndrom och stressrelaterad ohilsa. Psykos-
sjukdomar ir sillsynta som sjukskrivningsdiagnos, troligen bero-
ende pd att patienter med schizofreni ofta fir sjukpension redan i
unga ar.
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3.3.2 Depression

Bland férstimningssyndromen ir depression den vanligaste kate-
gorin. Depression innebir utéver de emotionella symtomen ocksé
funktionsnedsittning 1 form av mental och kroppslig for-
ldngsamning, kognitiva stdrningar med nedsatt koncentrations-
och beslutsférmiga och minnesstérning, samt ett av nedstimd-
heten priglat tankeinnehdll som innebir en dyster syn pd den egna
personen, och en hoppléshet infér framtiden.

Depression ir vanligen en periodisk sjukdom, dir sjukdoms-
perioderna avloses av friska perioder. Vid en form av férstimnings-
syndrom, det bipolira syndromet, varvas nedstimdhetsperioder
med perioder av manisk upprymdhet med 6kad aktivitet och ofta
uttalad omdémesldshet.

Litt och mdttligt wuttalad depression kan framgingsrikt
behandlas med likemedel och/eller psykoterapi. Bland psyko-
terapierna har kognitiv beteendeterapi (KBT) det storsta evidens-
underlaget men det finns evidens for effekt ocksi av andra
psykoterapier. Djupa depressioner behandlas med likemedel eller
elbehandling (ECT). Bipolira syndrom kan behandlas och fére-
byggas med litium och vissa epilepsilikemedel (4).

3.3.3  Angestsyndrom

I den heterogena ICD-gruppen Neurotiska, stressrelaterade, eller
somatoforma syndrom ir de storsta kategorierna fobier, dngest-
tillstdnd och tvingssyndrom, som vanligen sammanférs under
rubriken dngestsyndrom, samt stressrelaterad psykisk ohilsa.

Vid dngestsyndrom ir, som namnet anger, ingest det centrala
symtomet, antingen den upptrider 1 form av episodiska panik-
attacker, som vid paniksyndrom, eller finns mer eller mindre
kontinuerligt, 1 form av starkt 6kad dngslighet, som vid generali-
serat dngestsyndrom. Angesten kan ocks3 utlsas i vissa situationer
som d undviks, som vid agorafobi (en skrick fér att hamna i en
hjilplos situation) eller vid social fobi (en &verdriven ridsla for
kritisk granskning och hot frén andra minniskor). Vid tvings-
syndrom har den sjuke ett starkt behov av att om och om igen
utféra vissa 1 och for sig indamélsenliga handlingar (tvitta sig,
stida, kontrollera saker), ett tving som inte kan motstds utan att en
mycket stark dngest vicks.

60



SOU 2011:15 Lattare psykisk ohélsa

For samtliga &ngestsyndrom finns behandlingsmetoder med
dokumenterad effekt. Effekterna av sivil farmakologisk som
psykoterapeutisk behandling ir goda (5). Symtomen lindras dven
om full symtomfrihet inte alltid uppnas.

Angestsyndromen behéver inte i sig vara forenade med
arbetsoférmaga under forutsittning att de inte kompliceras av en
sekundir depression, ndgot som ir vanligt 1 perioder. Dock fére-
kommer dngestrelaterad arbetsfrinvaro exempelvis vid social ngest
och tvdngssyndrom.

3.3.4  Stressrelaterad psykisk ohalsa

Beroende pd stressens art, kan den stressrelaterade ohilsan ta sig
olika former. Livskriser (brutna relationer, anhorigs dodsfall,
arbetsforlust, olika skamsituationer) kan, om traumat drabbar en
sdrbar individ eller en speciellt kinslig punkt, leda till en anpass-
ningsstorning med osedvanligt djup eller osedvanligt lingvarig
emotionell reaktion. Anpassningsstérningen har god prognos och
brukar inte leda till sjukskrivning.

En traumatisk, potentiellt livshotande hindelse som man
reagerar pi med skrick och hjilploshetskinslor (naturkatastrof,
overtall, krig, tortyr) kan 1 efterférloppet leda till ett postraumatiskt
stressyndrom (PTSD). Kirnan 1 PTSD ir pdtringande, &ngest-
vickande minnesbilder (flashbacks) som kan komma dag- eller
nattetid och som leder till dngest- och spinningstillstind med
somnstorning och eventuellt ocksd nedsatt arbetstérmaga. Perioder
av sekundir depression ir vanliga vid PTSD.

Lingvarig, icke livshotande stress utan tillricklig dterhimtning
kan efter dratals exponering leda till ett utmattningssyndrom med
kirnsymtomen stark trotthet, sdomnstdrning, nedsatta kognitiva
funktioner och starkt 6kad stresskinslighet. Utmattnings-
syndromet dr ofta ldngdraget och kan medféra lingvarig
arbetsoférmiga. Specifik behandling saknas. Aven utmattnings-
syndromet kompliceras ofta av en sekundir depression.
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Figur 2 Fordelning mellan diagnoser inom gruppen psykiska sjukdomar
bland svenska langtidssjukskrivna. Data fran Forsakringskassan.
Dep = férstimningstillstand, Stress = neurotiska,
stressrelaterade, eller somatoforma syndrom
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3.3.5 Problem i diagnostiken

Forsikringskassan anvinder det internationella diagnossystemet
ICD-10 och baserar sina uppgifter pd sjukskrivande likares
diagnoser i sjukintygen. Diagnoserna registreras bara pd o6ver-
gripande nivd, dvs. man anger till vilket av 11 avsnitt inom
avdelningen psykisk sjukdom som diagnosen héor.

Det betyder att t.ex. avsnittet Neurotiska, stressrelaterade och
somatoforma syndrom (F40-48) i fig. 2 innehdller ett antal vitt
skilda tillstdnd. Inom ICD-kategorin F 40, Fobiska syndrom, t.ex.,
finner vi tillstdnd som Agorafobi, som kan vara helt invalidiserande,
och Djurfobi, som 1 praktiken aldrig leder till sjukskrivning. Inom
kategorin Stressrelaterad ohilsa (F 43) finner vi t.ex. kortvariga
Anpassningsstorningar, som har god prognos, och Utmatt-
ningssyndrom, som tenderar att bli ldngvariga och medféra stora
svirigheter att &tervinna arbetsférmdgan (se t.ex. Socialstyrelsens
beslutsstdd for sjukskrivning).

Att diagnoskategorierna ir si heterogena skapar problem,
eftersom de sammanfér tillstdnd dir férlopp och prognos, liksom
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behandlingsrekommendationer och evidens for deras effekt, skiljer
sig at.

Ett annat problem ir att det finns ytterligare ett diagnos- och
klassifikationssstem utéver WHO:s ICD-klassifikation, nimligen
det amerikanska DSM-systemet som f n foreligger i sin fjirde
version. I de vetenskapliga studier som ligger till grund for
virdering av evidens anvinds oftast DSM-systemet. Genom att
DSM-systemet arbetar med kriterier f6r de olika diagnoserna ir det
mer reliabelt, och det féredras ocksd av minga psykiatrer. Just vad
giller stressrelaterad ohilsa ir de bida systemen inte helt
oversittbara, vilket kan innebira svdrigheter 1 tolkning av forsk-
ningsdata.

Ett ytterligare problem ir svdrigheten att stilla en psykiatrisk
diagnos 1 primirvirden. Det finns skil att anta att diagnostiken ir i
hégre grad beroende av den lokala traditionen, in av ndgot officiellt
klassifikationssystem. Studier bdde i Sverige och utomlands visar
att depression férekommer 1 12-16% av primirvirdspatienter som
soker pd virdcentral samt att de oftast soker for kroppsliga besvir,
t.ex. virk. Endast 40 % av de deprimerade patienterna identifieras
och av dessa far hogst hilften adekvat depressionsbehandling (6).
Samma iakttagelser har gjorts 1 den tidigare omnimnda PART-
studien.

En nyligen publicerad inventering av primirvirdspatienter 1
Visternorrland (7) visade att ungefir en femtedel av patienterna
sokte for ndgon form av psykisk ohilsa, vanligen 1 kombination
med kroppsliga symtom, t.ex. smirta eller hégt blodtryck. Av det
fatal (1,5 procent) som sokte enbart for psykisk ohilsa hade en
tredjedel vardera depression, dngest resp. utmattning. Utéver dem
som sjilva identifierade sin psykiska ohilsa hade nistan lika minga
skattningspoing pd en nivd som hade klinisk relevans, s& att
sammanlagt en dryg tredjedel av alla patienter visade tecken till
psykisk ohilsa.

Minga forsok har gjorts att anvinda diagnostiska instrument,
t.ex. Prime MD och olika skattningsskalor, men man kan inte
hivda att de anvinds 1 ndgon storre skala pd ett systematisk sitt i
svensk primirvird idag. En del av dessa instrument tar for l8ng tid
att administrera, ndgot som fir anses som en stor nackdel i
primirvirden.

Primirvirdsversionen av ICD 10 som finns inlagd 1 ménga
journalsystem, t.ex. Take Care, begrinsar ocksa till viss del méjlig-
heten till mer specificerad diagnossittning. Deprimerade personer
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kan ges diagnos F32 och F33 utan méjlighet till subklassifikation.
Foér dngestsyndrom ir endast F410 F411 och F419P tillimpliga.

Begreppet “littare psykisk ohilsa” &terfinns inte i nigot av
klassifikationssystemen utan fir snarast ses som en bekvimlig-
hetsterm. Vanligen uppfattas den som ett samlingsbegrepp fér all
icke-psykotisk psykisk ohilsa, dir den sjuke har emotionella
problem och/eller beteendeférindringar, men dir perception och
tolkning av verkligheten 4r normala, dvs. hallucinationer och
vanférestillningar saknas. Sannolikt inrymmer kategorin ocksd en
del typer av personlighetsstérning.

Frénvaron av en enhetlig diagnostik férsvirar i hog grad
tolkningen av mdinga interventionsstudier. Vir redogorelse
kommer att koncentreras kring kategorierna depressions-
sjukdomar, &ngestsjukdomar och stressrelaterad psykisk ohilsa.
Det finns dock en hel del mycket intressant utvecklingsarbete inom
omrddet rehabilitering f6r svirare psykisk ohilsa, som kan vara
intressant att ta del av och som kan ge uppslag for den littare
psykiska ohilsan.

3.3.6  Begreppet utbrandhet och arbetsrelaterad psykisk
ohdlsa

Begreppet “utbrindhet” (burnout) som ofta anvinds i samband
med stressrelaterad ohilsa ir ett arbetspsykologiskt, snarare in ett
medicinskt-psykiatriskt begrepp. I den arbetspsykologiska littera-
turen betecknar utbrindhet en triad av reaktioner pd arbetet,
nimligen emotionell utmattning, ett cyniskt, distanserat forhall-
ande till arbetet och en simre arbetsprestation (8, 9). “Utbrindhet”
dterfinns 1 ICD-10, men inte bland sjukdomsdiagnoserna utan i
kapitlet Faktorer av betydelse for hilsotillstdndet och fér kontakter
med hilso- och sjukvirden (Z00-Z99). Utbrindhet grupperas
bland “Problem som har samband med svirigheter att kontrollera
livssituationen” med koden Z73.0.

Det finns emellertid goda beligg for att svir utbrindhet (“severe
burnout”) kan medféra arbetsoférmiga och framfér allt predicera
framtida sjukskrivning (10, 11), d4ven hos minniskor som inte haft
ndgon tidigare psykisk ohilsa. Det tillstdnd som kan upptrida efter
méngirig stressbelastning kallas 1 Sverige sedan 2004 utmattnings-
syndrom. I Nederlinderna kallas det “clinical burnout” och i minga
linder gir det under beteckningen “work stress induced
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depression”. I dldre psykiatrisk litteratur kallades tillstindet ibland
“neurasteni”. Tennant (12) sammanfattade litteraturen kring
arbetsrelaterad stress som orsak till depression, och konkluderade
att sivil akuta pédfrestningar som mer lingvariga stressande
forhdllanden 1 6kande utstrickning tycktes bidra till uppkomsten
av depression.

Det finns mycket robust evidens fér att ogynnsamma
arbetsforhillanden faktiskt kan orsaka psykisk ohilsa. Stansfeld
och Candy (13) visar pd bas av en systematisk litteraturgenomging
och meta-analys av 11 prospektiva, longitudinella studier att det
finns starkt stod fér de tvd vanligaste modellerna f6r sambandet
arbetsstress-ohilsa, nimligen krav-kontroll resp. anstringning-
beléningsmodellerna. Det finns ocksd empiriskt stod for ytterligare
modeller. Sanderson och Andrews (14) kom till liknande resultat i
en systematisk litteraturdversikt, och konkluderar att sjukndrvaro
och dirav f6ljande simre arbetsprestation forefaller vara ett dnnu
storre problem vid depression och &ngest dn sjukfranvaro.

I vissa fall tycks ogynnsamma forhillanden p& arbetsplatsen
kunna leda till att en person utvecklar fobiska symtom med starka
fysiska och psykiska obehag vid kontakt med arbetsplatsen, vilket
leder till ett fobiskt undvikande. Tillstindet har kallats arbets-
platsfobi (15, 16).

3.4 Svarare psykisk ohilsa

Svarare psykisk ohilsa kan férstds utifrdn tva olika utgingspunkter.
Den ena ir definitionen pd Severe Mental Illness (SMI). Ruggeri
och medarbetare (17) undersokte tva olika uppsittningar kriterier
for att beddma SMI och jimforde utfallet 1 en empirisk studie som
involverade patienter med olika diagnoser och funktionsnivi. Den
ena uppsittningen kriterier var psykosdiagnos, duration av psykisk
sjukdom av >2 ir samt social funktionsnivd enligt GAF-skalan
<50. I den andra uppsittningen exkluderades diagnoskriteriet.
Bida kriterieuppsittningarna identifierade 1 stort sett samma
individer. Siledes kom forskarna fram till att de tvd sistnimnda
kriterierna var tillrickliga for att bedéma allvarlig psykisk sjukdom.

Den andra utgingspunkten ir den svenska definitionen pi
psykiskt funktionshinder. Enligt Socialstyrelsen (18) definieras
psykiskt funktionshinder som svrigheter med att utfora aktiviteter
pd viktiga livsomriden, och att dessa begrinsningar har funnits eller
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kan antas komma att bestd under en lingre tid. Svirigheterna ska
vara en konsekvens av en psykisk stérning. I en senare rapport (19)
poingteras skillnaden mellan funktionsnedsittning och funktions-
hinder. Funktionsnedsittning definieras som en nedsittning av
fysisk, psykisk eller intellektuell funktionsférmdga, medan funk-
tionshinder betecknar den begrinsning en funktionsnedsittning
innebir fér en person i relation till omgivningen.

3.5 Samsjuklighet

Psykiska sjukdomar ir inga vilavgrinsade entiteter. Samma
symtom kan férekomma 1 olika konstellationer — &ngest, t.ex., ir
ett kirnsymtom vid dngestsyndrom, men ocksd ett karakteristiskt
symtom vid flera andra psykiska sjukdomar, t.ex. depression. I den
kriteriebaserade diagnostiken miste man 16sa detta pd nigot sitt.
Det finns tvd olika 16sningsmodeller. Man kan rangordna diag-
noserna hierarkiskt, s& att den som fyller kriterier f6r en diagnos
hoégre upp och en diagnos lingre ned 1 hierarkin bara fir den
diagnos som stdr hogst. Den andra mojligheten, som ir den
vanligaste 1 nutida psykiatri och som DSM-systemet 1 sin nuvar-
ande form anvinder, ir att laborera med begreppet samsjuklighet
(komorbiditet). Det innebir att man anvinder alla de diagnoser
vilkas kriterier ir uppfyllda.

Aven utanfoér de kriteriebaserade diagnossystemen ir det vil
kint for kliniska psykiatrer att grinserna mellan olika typer av
psykisk sjukdom ofta ir otydliga, liksom att de flesta psykiatriska
sjukdomstillstdnd kan kompliceras av en sekundir depression. Tv3
vanliga samsjukligheter ir samtidig férekomst av depression, dngest
eller stresstillstind & ena sidan, och personlighetsstérning och
missbruk 4 andra sidan.

3.6 Behandling av lattare psykisk ohalsa
3.6.1 Depression

Depression ir ett tillstdind som kan behandlas framgingsrikt sdvil
med likemedel som med psykoterapi. Aktuella rekommendationer
sammanfattas i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vird vid
depression och &ngestsyndrom (20) som utgdr ett nationellt
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kunskapsstod for beslut om prioriteringar inom hilso- och
sjukvdrden. Riktlinjerna bygger i stor utstrickning pd den genom-
gdng av evidens som SBU publicerat (4).

Riktlinjerna har i férsta hand ett primirvirdsperspektiv. Den
frimsta anledningen till det dr att merparten av personerna med
depressions- och &ngesttillstdnd soker och fir sin behandling i
primirvirden. Minniskor som drabbas av depression som en del av
en bipolir sjukdom behandlas dock 1 huvudsak inom den psyki-
atriska virden.

Socialstyrelsen tar upp behandling av depression, &ngest-
syndrom och bipolir sjukdom 1 den akuta fasen, samt 3terfalls-
torebyggande behandling nir personen blivit iterstilld (uppnitt
remission). Man tar ocksd upp specifika behandlingsférslag vid
depression nir flera tidigare behandlingsférsok inte givit tillrickligt
resultat. Det handlar d3 om ECT, kombinationer av likemedel,
byte frn likemedel till psykoterapi och vice versa, eller kombi-
nation av likemedel och psykologisk behandling. Diremot tar man
inte upp nigot om vad som bér goras med de patienter som inte
svarar pd nigon behandling eller dem som har kvarstiende rest-
symtom efter att ha f6ljt rekommendationerna. Riktlinjerna tar
inte heller upp rehabilitering.

Det finns idven internationella riktlinjer av &vergripande typ.
Depressionsriktlinjerna frdn National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) ir mycket omfattande (705 sidor) och
kom 1 sin senaste version i oktober 2009. Inte heller i dessa
riktlinjer finns ndgot rehabiliteringsperspektiv, utan enbart ett
behandlingsperspektiv.

3.6.2  Angestsyndrom

I likhet med det som stir beskrivet under depressionsavsnittet
giller ett primirvardsperspektiv i forsta hand. Socialstyrelsens
riktlinjer vad giller behandling av dngest bygger pd en uppdatering
av SBU-rapporten Behandling av dngestsyndrom (5). Flera
internationella riktlinjer och systematiska &versikter har beaktats,
exempelvis NICE guidelines samt danska riktlinjer.

Riktlinjerna ticker de stora dngestgrupperna i den diagnostiska
nomenklaturen. S8ledes tas dtgirder for paniksyndrom, social fobi,
generaliserat dngestsyndrom, posttraumatiskt stressyndrom och
tvingssyndrom upp.
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Sammanfattningsvis ger Socialstyrelsen tydliga signaler om att
vardplanerare bor erbjuda psykologisk behandling i form av KBT
och att detta dr en prioriterad insats vad giller dngest. Likemedel
finns ocksd rekommenderat vilket innebir att patientpreferenser
och andra omstindigheter ocksd pdverkar. Riktlinjerna tar inte upp
rehabilitering eller nedsatt arbetsférmaga vid ngesttillstind.

Att KBT har starkt stod vid behandling av 8ngest dr tydligt 1 den
vetenskapliga litteraturen. Visst stod finns ocksd foér att KBT ir
bittre in placebo (21). I Sverige finns vil utvecklade alternativa sitt
att gora KBT mer tillgingligt, exempelvis Internetbaserad KBT
(22), vigledd sjilvhjilp och KBT i grupp. Ett problem ir dock
bristen pd KBT-utbildade psykoterapeuter, och att kompetens-
kraven for att bedriva KBT ir oklara fér minga vrdsamordnare.

3.6.3  Stressrelaterad psykisk ohdlsa

Till skillnad fr&n depression och &ngest finns inga officiella
riktlinjer for behandling av stressrelaterad psykisk ohilsa, med ett
undantag. De svenska riktlinjerna fér dngestbehandling innehéller
ocksd riktlinjer for behandling av posttraumatiska stresstillstind,
vilket avspeglar att PTSD ofta i enlighet med amerikansk tradition
(DSM-systemet) uppfattas som ett dngesttillstdnd, snarare in ett
stresstillstind.

Det finns en viss konsensus om att de tvd resterade stora
grupperna av stressinducerade tillstdnd, nimligen anpassnings—
stérning och utmattmngssyndrom, bér behandlas pd olika sitt.
Anpassningsstorningar har 1 merparten av fallen mycket god
prognos och behandlas vanligen med en kortare tids samtalsstéd.

Foér utmattningssyndrom giller 1 det akuta skedet vanligen en
tids kravls vila. Nigon utvirderad specifik medikamentell eller
psykoterapeutisk behandling finns dnnu ej. P4 grund av att
utmattningssyndromen ir s& lingvariga och ofta férenade med en
lingre tids nedsatt arbetst6rmaga, har olika rehabiliteringsprogram
blivit aktuella, som kommer att diskuteras mer i det féljande.
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3.7 Nedsatt arbetsformaga och sjukskrivning vid
lattare psykisk ohdlsa

Att dven den littare psykiska ohilsan kan medfora lingvarigt
nedsatt arbetsférméga ir vil kint och framgdr bl.a. ur Forsikrings-
kassans statistik (fig. 2). Detta ir ett internationellt fenomen, och
det finns starka beligg frin olika kulturer for att exempelvis
depression medfér en drastiskt nedsatt social funktion, inklu-
derande minskad arbetsférméga (23).

I ildre psykiatrisk litteratur anvinds emellertid arbetsforméiga/
sjukskrivning mycket sillan som utfallskriterium i behandlings-
studier. Manga behandlingsstudier inkluderar dock mitt pd arbete
inrymt 1 det storre begreppet social funktion. Det finns flera
instrument fér mitning av social funktion, t.ex. Social Adjustment
Scale (SAS) (24). Instrumenten ir gjorda for amerikanskt bruk
vilket bla. innebir att obetalt hemarbete ibland jimstills med
lonearbete, vilket kan ge tolkningsproblem.

I Sverige finns méjligheten att anvinda férsikringsdatabaser, till
exempel de som hills av Forsikringskassan eller nigot av avtals-
forsikringsbolagen AFA Sjukforsikring eller Alecta, for att £ mitt
pd sjukskrivning. Forsikringsdata dr i allminhet bra, objektiva
métt. Att en person inte lingre fir pengar frin f6rsikringen ir dock
ingen garanti for att vederborande atergdtt i arbete, vilket kan
innebira tolkningsproblem.

3.7.1 Nedsatt arbetsformaga

Det finns endast ett fital studier dir man explicit undersokt
arbetsférmdga vid olika typer av littare psykisk ohilsa. Mintz och
medarbetare gjorde en separatgranskning av arbetsaspekten i 10
tidigare publicerade behandlingsstudier av depression 1992 (25).
Merparten av studierna hade anvint arbetsfrigor 1 SAS. Resultaten
visar att paverkan pd arbetstérmigan var vanlig, och att den
forbittrades av framgingsrik behandling men 1 klart lingsammare
takt in depressionssymtomen. Fullstindig remission av arbets-
problemen kunde ta 6-8 méinader. Likemedelsbehandling for-
kortade durationen av arbetsproblemen.
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3.7.2  Sjukskrivning

I en svensk studie av Vaez och medarbetare (26) befanns personer
som sjukskrivits fér psykisk ohilsa &r 1999 ha l3ga niver av
sjukskrivning under de tre dren innan de sjuknade. Tre &r efter
insjuknandet var endast 30 procent varken sjukskrivna eller sjuk-
pensionerade. 26 procent hade fitt pension. Vaez och medarbetare
studerade all psykisk ohilsa hos 4 891 anstillda avtalsférsikrade
personer. Hog andel fortsatt sjukskrivning eller sjukpension
rapporteras ocksi av Engstrom och Janson (27) hos 911 personer
sjukskrivna fér ndgon form av stressrelaterad psykisk ohilsa.

Fynden antyder att prognosen for &terging 1 arbete efter
sjukskrivning for en psykiatrisk diagnos generellt sett dr dilig. Om
detta ir ett resultat av sjukdomens naturliga férlopp, av dilig
arbetsmiljs, 1ig arbetsmotivation hos patienterna eller utebliven
eller ineffektiv rehabilitering ir inte klarlagt (se t.ex. diskussionen
om olika orsaksfaktorer hos Bjérn Johnson (28)).

3.7.3  Begreppet sjuknédrvaro

I en ledare i juninumret 2010 av tidskriften Occupational Medicine
uttryckte tvd hollindska forskare (29) oro 6ver att dtstramade
sjukskrivningsregler kan leda till ¢kande sjuknirvaro. Det finns
vissa beligg f6r att sd kan vara fallet, 4ven om prospektiva studier
saknas, och ir angeligna. Aven sjuknirvaro (sickness presenteeism,
dvs. den anstillde gér till arbetet trots att han ritteligen borde vara
hemma och kurera sig) har sina kostnader i termer av minskad
produktivitet, storre skaderisker, och storre risker f6r individens
framtida hilsa (30).

3.8 Prediktorer for atergang i arbete efter
sjukskrivning

3.8.1 Generella prediktorer

I en studie av olika experters bedomning av rehabiliteringsbarhet
hos patienter med ryggbesvir kunde Jensen och medarbetare visa
att den enda som kunde forutsiga utfallet med ndgon grad av
sikerhet var patienten sjilv (31). Vad som fillde avgorandet var
patientens tro pi att det fanns en effektiv behandling, och upp-
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fattningen om sin egen mojlighet att lira sig att bemistra sina
besvir (“self efficacy”). Med all sannolikhet giller detta ocksd
minniskor som ir arbetsoférmogna p g a psykisk ohilsa.

Patientens motivation pdverkar utfallet av rehabilitering och
dven dess kostnadseffektivitet pd kort och pd ling sikt (32-34).

3.8.2 Motivation

Motivation till arbetsdterging under en rehabiliteringsprocess kan
pdverkas av minga olika faktorer — individuella, arbetsrelaterade
eller faktorer relaterade till rehabiliteringsprocessen. Individuella
faktorer kan vara patientens intressen, attityder, forvintningar,
behov och sjilviortroende. Arbetsrelaterade faktorer ir exempelvis
strukturella faktorer, mail, arbetsinnehill, socialt stéd och fore-
komst av feedback och beléningar.

3.8.3  Sjalvtillit (Self-efficacy)

For att uppnd en hog motivation till arbetsitergdng ir det viktigt
att ha individuella mél, férvintningar infér framtiden och tilltro till
sin egen férmdga. Denna tilltro till den egna férmigan brukar med
ett svardversatt ord kallas Self-efficacy (35). Om en individs grad
av self-efficacy hojs okar ocksd sannolikheten f6r motivation for en
beteendeférindring. Aven socialt stéd okar en persons self-
efficacy.

I en hollindsk studie (36) undersoktes arbetare som wvar
sjukfrinvarande med avseende p3 instillning till arbetet, upplevelse
av socialt stdd och self-efficacy. Alla faktorerna var av betydelse fér
tiden tll arbetsiterging. I en dansk studie (37) befanns self-
efficacy inte ha nigon prediktiv betydelse for dterging till arbete,
medan de sjukskrivna hade generellt ligre virden in de icke-sjuk-
skrivna. Forfattarna menar att detta kan beror pd att sjilvtilliten
sjunker i samband med sjukskrivning, och att rehabiliterings-
programmen bor ta hinsyn till den férsimrade sjilvtillit som kan
fororsakas av sjukdom och sjukskrivning.
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3.8.4  Prediktorer for arbetsatergang vid psykisk ohilsa

Sambandet mellan professionell utbrindhet och framtida sjuklighet
har framfor allt belysts 1 studier frén Finland och Holland. I en stor
finsk populationsstudie var professionell utbrindhet, mitt enligt
Maslach’s skala, en riskfaktor for sivil framtida sjukskrivning som
for sjukpension, bdde av psykiatriska skil (38) och foér muskulo-
skeletala smirttillstdnd (39, 40). Den 6kade sjukligheten hos dem
som definierades som allvarligt utbrinda gillde oberoende av
tidigare psykisk ohilsa.

I den ovannimna hollindska studien var de tre faktorerna
arbetsinstillning, socialt stéd och self-efficacy av betydelse for
arbetsdtergdng sdvil vid psykisk ohilsa som vid muskuloskeletala
problem och andra sjukdomstillstdind (41). Féga forvinande ir
alltsd instillningen till arbetet och till den egna férmigan av
betydelse f6r hur snabbt man kommer tillbaka till arbetet efter en
sjukperiod. I linje med detta visade Nieuwenhuijsen och med-
arbetare att den egna uppfattningen om hur l&ng sjuk-
skrivningstiden skulle bli var av betydelse fér hur ldng den faktiskt
blev vid littare psykisk ohilsa (42).

En annan typ av prediktor ir naturligtvis graden av ohilsa, och
om dess symtom paverkar arbetsférmigan. Sobocki och med-
arbetare (43) undersoékte deprimerade patienter frin 56 svenska
virdcentraler och fann att endast hilften av dem nddde full
remission. Atergingen till arbete var klart férsenad hos dem som
inte fitt full symtomlindring.

Sammanfattningsvis paverkas alltsd 3tergdng 1 arbete efter
sjukskrivning sdvdl av kvarstiende sjukdomssymtom som av
faktorer som har att goéra med patientens personlighet och
forhdllande till sitt arbete. Samma slutsatser drog D’Amato och
Zijlstra (44) pd grundval av en longitudinell studie 1 fem europeiska
linder. Forbittrad hilsa ir en ndédvindig men inte tllricklig
forutsittning for dterging i arbete. Ovriga viktiga faktorer ir ett
positivt arbetsklimat och individens sjilvtillit (self-efficacy).
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3.9 Rehabiliteringsmetoder vid psykisk ohdlsa

3.9.1 Rehabilitering till arbete (RTW, return to work) —
kontrollerade studier av olika interventioner

Vid vir genomging av den vetenskapliga litteraturen har vi
identifierat ett fyrtiotal arbeten som explicit undersoker effekten av
olika rehabiliteringsmodeller pd arbetsiterging vid olika typer av
littare psykisk ohilsa. Som nimnts tidigare har ildre psykiatrisk
vetenskaplig litteratur intresserat sig mycket litet fér arbetsférmaga
vid littare psykisk ohilsa, trots dess uppenbara betydelse for bl.a.
sjukskrivning. Frin och med 1990-talet har intresset 6kat dra-
matiskt, som framgér av fig. 3.

De studier vi hittat ir av vixlande kvalitet och patientmaterialen
ir inte sillan heterogena, vilket forsvrar tolkningen. I all mitning
av medicinska behandlingseffekter spelar sjukdomarnas natural-
forlopp stor roll. Om naturalférloppet skiljer sig mycket mellan de
sjukdomsgrupper som inkluderats i en studie — t.ex. s att en
patientgrupp har ett kort och gynnsamt forlopp medan en annan
har ett kroniskt férlopp med liten eller ingen spontanférbittring —
medfér det stora svdrigheter i tolkning och generalisering av
studieresultaten.

73



SOU 2011:15

Lattare psykisk ohélsa

Figur 3 Antal traffar i litteraturdatabasen Psycinfo dar soktermen "return

De

to work” aterfinns i titeln. Totala antalet traffar pa sokordet var
1247 (2010-10-24). Psycinfo fortecknar litteratur av
psykiatriskt och psykologiskt intresse inkluderande bl.a.
tidskriftsartiklar, bocker och avhandlingar. Att sokordet aterfinns
i titeln avspeglar att ordet relaterar till fokus for arbetet

rehabiliteringsmodeller som undersékts 1 kontrollerade studier

med arbetsdterging som effektvariabel ir huvudsakligen av sex

olika typer:

1.
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Likemedelsbehandling (endast patienter med depression) (45—
48)

Utbildning av primirvard/féretagshilsovard (49-55)
Stressreduktion (56, 57)

Metoder som innebir minimal personlig kontakt (brev, telefon,
internetbaserade) (58—62)

. Samtalsbehandling  (motiverande  eller  problemlésnings-

orienterade samtal, KBT eller annan psykoterapi, individuellt
eller i grupp) (46, 63-79)

. Arbetslivsfokuserad rehabilitering (63, 79-81).
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3.9.2 Lakemedelsbehandling vid depression

I fyra studier har man undersokt effekten av likemedel pd dterging
1 arbete vid behandling av deprimerade patienter. En av dessa
studier var placebokontrollerad, de 6vriga jimfoérde olika anti-
depressiva likemedel med varandra. Inte i ndgon av dessa studier
skilde sig resultaten mellan de olika behandlingsbetingelserna.

3.9.3  Utbildning av primarvard eller féretagshalsovard

I fem studier har man arbetat med speciella utbildningsprogram fér
personal 1 primirvdrd eller féretagshilsovard, utan att kunna pavisa
ndgra skillnader 1 dtergdng 1 arbete 1 randomiserade kontrollerad
studier. Diaremot kunde van der Feltz Cornelis 2010 (82) &stad-
komma en signifikant snabbare arbetsitergdng med psykiatrisk
konsultation i foretagshilsovird, dven om skillnaderna hade for-
svunnit efter ett halvir.

3.94 Stressreduktion

Att en behandling som syftar till stressreduktion skulle kunna vara
viktig vid rehabilitering av minniskor som lider av stressinducerad
ohilsa forefaller vil nirmast vara en truism. Vi har trots det bara
hittat en randomiserad kontrollerad studie, nimligen av qi gong,
som varken for sig eller tillsammans med KBT visade nigon effekt
vid utmattningssyndrom (56, 57).

Evidensliget f6r ndgra andra ofta anvinda metoder diskuteras
lingre fram.

3.9.5 Minimal kontakt (brev, telefon, internet)

Flera studier har provat dtgirder som inneburit ett minimalt mdtt
av kontakt med patienterna. S till exempel prévade Fleten och
Johnsen (58) att skicka ett kort frigeformulir per brev till sjuk-
skrivna norrmin och fann att de som sjukskrivits fér psykisk
ohilsa forkortade sin sjukskrivningstid efter att ha besvarat
formuliret. Yngre min med smirttillstdnd férlingde diremot sjuk-
skrivningstiden efter att ha fitt brevet.
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Wang och medarbetare fann en viss effekt pa sjukskrivning av
en telefonintervju (59), och Bee och medarbetare (62) fann bittre
sjilvrapporterad arbetstid och funktion efter KBT per telefon med
deprimerade anstillda.

Gunilla Brattberg jimférde effekten av en serie om 19 internet-
baserade videofilmer av verkliga gruppdiskussioner kring smirt-
tillstdind och utbrindhet samt efterféljande nitdiskussioner med
vintelistekontroller, och fann bittre sjilvrapporterad arbets-
funktion i den behandlade gruppen (60, 61). Aven KBT har
sedermera adapterats for internetadministration (22) — mer om
detta nedan.

3.9.6 Samtalsbaserade psykoterapimetoder

Olika former av psykoterapi har provats, individuellt, 1 grupp, med
psykodynamisk eller kognitiv inriktning. Ocksd enklare former av
samtal har prévats, t.ex. motiverande samtal, problemlésnings-
samtal och stodsamtal.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ir ett paraplybegrepp for olika
former av psykologisk behandling dir beteendeférindrande och/
eller kognitiva insatser ingir. KBT ir en integrativ behandlings-
metod som ir baserad pd kognitiv teori och inlirningsteori (83).
Det ir en bred psykoterapeutisk inriktning som ir grundad i
empirisk psykologisk forskning. KBT inkluderar allminna och
storningsspecifika behandlingsmetoder, ir handlingsorienterad,
fokuserar pd f6r problemet utlésande och vidmakthillande faktorer
samt strivar efter att ge patienten “hjilp till sjilvhjilp”.

Vad giller arbetsdtergdng bor man sirskilja KBT som bedrivs pd
sedvanligt sitt (dir frigor kring arbetet kan ingd men inte behover
gora det) frain KBT som anpassas till att gilla arbetsiterging,
exempelvis genom att hilften av behandlingstriffarna inriktas mot
arbetstrining och exponering. Det idr 1 detta sammanhang inte
meningsfullt att sirskilja olika former av KBT men det bor noteras
att de flesta studier vi tagit del av har haft en si kallad kognitiv
inriktning vilket inte ir helt representativt fér svenska foérhdllanden
dir oftast beteendeférindrande inslag ocksd ingir.

Flera studier inom KBT-omridet har genomférts, dock har
innu ingen studie publicerats vad giller arbetsdterging efter KBT
vid dngest. P4 samma sitt finns det inget tydligt stéd for KBT vad
giller arbetsdtergdng vid depression (84).
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Psykodynamisk terapi ir i likhet med KBT en heterogen
inriktning men vi har funnit tvi studier dir arbetsiterging ingitt
som utfallsmitt varav den ena var en kombinationsstudie med
likemedel (46) och den andra testade effekter av ldngtids-
behandling (72). Det finns oss veterligen inte nigon kontrollerad
studie kring psykodynamisk behandling som anpassats for att
forbittra arbetsdtergdng.

Stédsamtal har generellt en simre effekt in KBT och psyko-
dynamisk behandling vid behandling av dngest och depression (85).
Det gir inte att avgéra om stddsamtal har en effekt pd arbets-
dtergdng vid psykisk ohilsa. Inte heller har motiverande eller
problemlésningsfokuserade samtal haft nigon pavisbar effekt. En
ny modifikation av ”stress inoculation therapy” med inslag av
problemlésning, administrerad av yrkesmedicinare, har dock visats
ha effekt vid anpassningsstérningar (86).

Sammanfattningsvis saknas alltsi studier dir anpassad KBT
provats for lingtidssjukskrivning och kortare sjukfrinvaro vid
diagnosticerad psykisk ohilsa. Detta pdpekas ocksd av Noordik och
medarbetare (87).

P4 senare tid har KBT utvecklats for Internetadministration
med lovande resultat (22). Studier pdgir vid enheten f6r Internet-
psykiatri, Karolinska sjukhuset, dir hilsoekonomiska data samlas
in gillande arbete och arbetsdtergdng. Dessa data dr dnnu inte
publicerade. Internet-férmedlad KBT reducerar sannolikt kostna-
der med bibehdllna effekter i jimforelse med terapeutledd
individuell behandling. Det samma giller KBT i grupp. Men innu
saknas siledes overtygande studier som visar att KBT och andra
psykologiska behandlingar leder till arbetsdterging vid psykisk
ohilsa.

3.9.7  Arbetsplatsinriktade interventioner

Vad kan vara rimligare dn att rehabilitering till arbetsiterging
forutsitter att rehabiliteringen inbegriper arbetsplatsen? Kuoppala
och medarbetare (2) konkluderade pi basen av en litteratur-
genomgang av rehabilitering till arbetsdtergdng vid hela spektrum
av sjukskrivningsdiagnoser att multimodal medicinsk rehabilitering
méste kompletteras med arbetslivsinrktad rehabiltering for att 6ka
arbetsdtergingen.
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I en av de mest overtygande studierna 1 vdr genomging fann
Blonk och medarbetare (63) att s.k. labour experts'® som fitt en
kort utbildning 1 kognitiva principer nidde signifikant bittre
resultat med avseende pd arbetsitergdng in KBT-terapeuter, vilkas
behandlingsresultat i sin tur inte skilde sig frin kontrollerna.

Bjorn Karlson och medarbetare (80) har utvecklat en metod for
dialog mellan patienten och arbetsledaren kallad ADA, Arbets-
platsDialog for Arbetsitergdng. Metoden innebir att kuratorn 1 ett
rehabiliteringsteam forst intervjuar patient resp. arbetsledare var
och en for sig och direfter de bdda tillsammans, 1 syfte att
dstadkomma bista mojliga arbetsmiljo infér arbetsdtergingen.
Metoden har visats 8stadkomma en férbittring av arbetsdtergingen
hos patienter med utmattningssyndrom jimfért med kontroller.
Undersékningen ir inte randomiserad, utan kontrollerna ir de
l&ngtidssjukskrivna som avbéjde att delta i studien, vilket kan vara
en felkilla for den hindelse de som viljer att delta ocks3 ir de mest
motiverade till arbetsiterging. Metoden méste dock ses som
lovande.

Motivationens betydelse framgick ocksd av en studie av van
Oostrom och medarbetare (81), som visade att patienter med hog
motivation att 3tergd 1 arbete verkligen &tergick snabbare i arbete
efter en arbetsplatsintervention dn de som var omotiverade men
fick samma intervention, som i sin tur inte skilde sig frin
kontroller.

Wahlberg och medarbetare visade i en dnnu opublicerad studie
(79) att tilligg av en specialiserad coach frin ett utomstiende
rehabiliteringsféretag  till  problemfokuserad gruppterapi inte
minskade sjukskrivningstiden, 1 en randomiserad kontrollerad
studie av patienter med utmattningssyndrom.

Sammanfattningsvis finns viss evidens, om in inte entydig, fér
betydelsen av arbetslivsinriktad rehabilitering. Att ytterligare klar-
ligga hur en sddan ska liggas upp fér att fungera optimalt bedémer
vi som en av de viktigaste forskningsfrigorna inom omréidet.

'T det nederlindska sjukforsikringssystemet gor dessa socionomutbildade experter bedém-
ningar av sjukférsikringsfall och fungerar bl.a. som mellanhand mellan patienter, arbets-
givare och férsikring, ungefir motsvarande de rehabkoordinatorer som finns pé vissa hll i
Sverige.
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3.10 Andra rehabiliteringsmetoder — aktuelit
evidenslage

Det ir bara ett begrinsat urval av de metoder som idag anvinds vid
stressrehabilitering som 6ver huvud taget har undersékts 1 kontrol-
lerade studier. Detta sammanhinger bl.a. med de stora logistiska,
etiska och ekonomiska problemen i prévning av komplexa metoder
dir det inte finns nigon sjilvklar finansiir. Kostnaderna fér en
dubbelblind randomiserad studie som brukar behéva pdgd under
ménga 4r ir vanligen odverkomliga for dem som praktiserar
metoden. Forskningsanslag av den storleksordning som vanligen
beviljas av de traditionella forskningsfinansiirerna ir sillan wll-
rickliga, vilket dr en delférklaring till de stora kunskapsluckorna
inom omradet.

Det ir dirfér pd sin plats att ge en kort redovisning av den
evidens som finns f6r dessa metoder, dven om de inte prévats med
arbetsdterging som effektkriterium. Det ir framfér allt metoder
som syftar tll livsstilsférindring eller stressreduktion som ir
aktuella.

3.10.1 Livsstilsforandring
Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet har sannolikt positiv effekt vid depression bide for
att férhindra depressionsepisoder och for att behandla sddana, sdvil
akut som pd lingre sikt. Den fysiska triningen sker med fordel
parallellt med sedvanlig behandling med mediciner och samtal.
Aven om minga studier har metodologiska brister och det
fortfarande finns 3 lingtidsstudier, har fysisk trining vid litt och
mittlig depression visst, om in inte entydigt vetenskapligt stéd nir
det giller akut behandling och som ett medel att minska risken for
dterfall. En preventiv effekt har beskrivits vid epidemiologiska
studier och vid lingtidsstudier med uppféljning upp till tio ar.

Den vetenskapliga dokumentationen av hur fysisk aktivitet
paverkar dngest dr begrinsad. En tillfillig nedgidng i situations-
dngest (state anxiety) efter fysisk aktivitet ir vildokumenterad,
medan dess inverkan pd den mer l&ngvariga och personlighets-
relaterade dngesten (trait anxiety) ir mer osiker. Fysisk aktivitet
som alternativ eller komplement till andra behandlingsmetoder ir
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bist dokumenterad avseende panikingest och agorafobi, men kan
troligen ocksi ha effekt vid generaliserat dngestsyndrom. Olika
former av fysisk aktivitet verkar ha samma effekt.

Fysisk aktivitet dr en viktig komponent 1 ménga stress-
rehabiliteringsprogram.

Vardagsrevidering

Vardagsrevidering ir ett delvis arbetslivsinriktat rehabilterings-
program utformat for personer med stressrelaterade problem som
har sddana svirigheter att hantera sin vardag att de helt eller delvis
hindras att arbeta. Programmet syftar till att ge klienten redskap att
sjilv analysera och atgirda problem 1 sin totala vardagssituation dir
arbetet dr en del men hemsituationen och 6vriga aktiviteter ir
minst lika viktiga. Avsikten idr att deltagare som genomgir pro-
grammet Vardagsrevidering ska pdborja en férindringsprocess som
frimjar en varaktig okning av arbetsférmdgan. Grundtanken i
Vardagsrevidering ir att omstrukturering av livsstil och aktivitets-
monster 1 vardagen kan leda till en mer hilsosam och hanterlig
balans mellan vardagens olika sysslor. I fokus fér detta balans-
tinkande ir ocksd de olika upplevelser aktiviteter ger upphov till.
Ett balanserat monster av vardagliga aktiviteter ska inte bara
innebira masten och plikter, utan iven ge symboliska virden,
sdsom tillhérighet och identitetskinsla, och lustfyllda upplevelser.
Programmet Vardagsrevidering innebir grupptriffar tvd ginger i
veckan under 16 veckor. Dirutdver dr ett centralt moment de
hemuppgifter som regelbundet ges for att stirka deltagarnas
kompetens 1 sin egen vardag. Programmet inkluderar dven metoder
sdsom firdighetstrining/utférande av aktiviteter i grupp, tema-
seminarier samt ett seminarium fér anhoriga. Forindringar 1 var-
dagen ska genomféras av klienterna sjilva, med stéd frén Svriga
gruppdeltagare och -ledare (arbetsterapeuter). Med manualbaserade
metoder fir deltagarna hjilp att analysera struktur och upplevelser i
det egna dagliga aktivitetsménstret. De fir hjilp att identifiera vad
som behover férindras och hur detta ska kunna géras. Programmet
omfattar cirka tre minader men ska ses som en start pd en
forindringsprocess som kan férvintas ta betydligt lingre tid.
Vardagsrevidering ir ursprungligen utformat fér kvinnor med
en ling sjukskrivningshistorik. I ett forskningsprojekt som
genomforts 1 samverkan med Forsikringskassan Halland och
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Vistra Gotalands region och primirvdrden 1 Halland har 42
lingtidssjukskrivna kvinnor med stressrelaterad ohilsa genomgatt
programmet. Utfallet i denna grupp jimférs med en matchad
kontrollgrupp som far traditionell handliggning vid Forsikrings-
kassan. Primira utfallsvariabler ir arbetsdterging och sjuk-
skrivningsgrad efter genomgingen Vardagsrevidering. Analyserna
pigdr och beriknas kunna presenteras inom kort.

Ett nytt projekt har pibérjats 1 Malmé tillsammans med sam-
ordningsférbundet Finsam dir arbetsterapeuter genomfér pro-
grammet Vardagsrevidering for kvinnor med psykisk ohilsa
och/eller stressproblematik helt eller delvis sjukskrivna i maximalt
180 dagar. Dirmed riktas interventionen till en grupp kvinnor med
en kortare sjukskrivning dn 1 Hallandsprojektet. Vardagsrevidering
utgdr 1 detta projekt ett alternativ i rehabiliteringskedjans tidiga
faser dir arbetsformigan fortfarande provas 1 forhillande till
befintlig arbetsgivare. Effekten av projektet med avseende pd
arbetsiterging utvirderas av Forsikringskassan.

Behandling av sémnstorning

Stérd sémn ir ett vanligt symtom vid all psykisk ohilsa liksom vid
mdinga kroppsliga sjukdomar. Den stérda sémnen ir ett problem i
sig som kan leda till onda cirklar med 6kande symtom, framfor allt
trotthet, kognitiva problem och virk. SBU har sammanstillt en
evidensgenomging av behandlingar f6r sémnbesvir (88). Profes-
sionell hjilp fér somnbesvir inleds oftast med individuell rad-
givning om somnhygien som kan kompletteras med s& kallad
somnskola, vanligen med kognitiv inriktning. Det finns mdttligt
stark vetenskaplig evidens for att kognitiv eller annan beteende-
terapi minskar graden av sémnbesvir.

3.10.2 Stressreduktion
Triadgard

P4 flera stillen i Sverige pdgdr f n fors6k med s.k. gron rehabili-
tering eller tridgdrdsrehabilitering (Nature Assisted Rehabili-
tation) (89). Vistelse 1 naturen och arbete med tridgird har anvints
sedan mycket linge 1 likande syfte, och det finns evidens for
gynnsam effekt vid olika psykiatriska tillstind, t.ex. schizofreni,
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demens och missbruk. Vid Alnarp sammanstills f n data frin
l&ngtidssjukskrivna patienter med utmattningssyndrom som
genomgatt tridgirdsrehabilitering. Avsikten idr att kontrastera
denna kohort med data frin matchade kontroller himtade ur
Forsikringskassans databas. De preliminira resultaten 1 kohorten
kan betecknas som lovande.

Flyt-Rest, Flotation Restricted
Environmental Stimulation Technique

Att flyta 1 mérker 1 kroppsvarmt vatten vars lyftkraft forstirkes
med magnesiumsulfat minskar hjirtfrekvens och muskelspinning
och medfor en stark kinsla av avslappning. Tekniken har provats
med avseende pd olika stressmdtt, och en metaanalys har visat
jimforelsevis starka stresslindrande effekter (90). Tekniken
anvinds for stresslindring i Sverige, sdvil 1 forskning som kom-
mersiellt. Norlander och medarbetare har studerat de stress-
lindrande effekterna, som bl.a. rapporterats i en avhandling frin
Karlstads universitet dir man fann gynnsamma effekter vid
fibromyalgi och utmattningssyndrom (91). Nigra kontrollerade
studier, eller studier av arbetsitergdng, 1 grupper av sjukskrivna har
vi inte lyckats hitta.

Meditation

Den stressreducerande effekten av meditation ir jimférelsevis vil
belagd. Det finns ett flertal olika meditationsmetoder som
utvecklats inom olika religiosa traditioner. Den mest kinda i
stressrehabilitering  dr mindfulnessmeditation, som har sitt
ursprung 1 buddistisk meditation men som adapterats for stress-
reduktion av den amerikanske forskaren Jon Kabat-Zinn 1 form av
Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) (92, 93). MBSR-
metoden har adapterats fér anvindning med bla. deprimerade
patienter, genom att man inkluderat KBT-strategier (94). Modi-
fikationen kallas MBCT och har visat sig bla. vara effektiv i
behandling och sekundirprevention av depression. Det finns métt-
ligt stark evidens for en stresslindrande effekt av MBSR och MBCT
vid olika typer av psykisk och fysisk ohilsa (95, 96). Effekten pd
arbetsdtergdng ir veterligen inte prévad, men en jimforelse med
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basal kroppskinnedom (se nedan) pdgdr fér nirvarande vid
Stressrehab Danderyds sjukhus i Stockholm.

Mindfulnessmeditation utdvas pd egen hand efter instruktion
som vanligen sker under en 3tta-veckorsperiod 1 grupp. Den mind-
fulnessinriktade pedagogiken 1 MBSR-programmet stottar pd ett
genomtinkt sitt patientens personliga delaktighet 1 arbetet med att
hantera sin livssituation och konsekvenserna av ohilsan. Ett
huvudsyfte 4r att patienten i praktiken fir mojlighet att under
vigledning utforska sitt eget sitt att forhdlla sig till ohilsan och
dess konsekvenser for den personliga tillvaron.

En effekt av mindfulnesspraktiken ir att patienten vanligen dkar
sin formiga att leva med svdrigheter 1 form av symtom och
funktionsinskrinkningar. Genom att 06ka acceptansen av de
faktiska svirigheterna reduceras vanligen den negativa upptagen-
heten av problemen och minga ginger iven sjilva symtomatologin.
En annan effekt av mindfulnesspraktiken ir ofta en generell stress-
reduktion.

Med stéd av erfarenheterna av behandling av &terkommande
depressioner med MBCT finns det goda skil att préva mind-
fulnessbaserad metodik dven vid andra psykiska ohilsotillstdnd dir
recidiv ir ett vanligt problem.

Mindfulnessbaserad metodik placerar patienten 1 en aktiv
huvudroll 1 arbetet med att férbittra sin egen hilsa och sin egen
funktionstérmiga. Detta brukar betecknas med termen empower-
ment, vilket ir ett centralt tema 1 ett hilsofrimjande arbetssitt.
Sannolikt 6kar dirigenom idven férutsittningarna for att patienten
ska kunna inta en aktiv roll i andra inslag i de multimodala
programmen.

Kroppsterapier

Nigon form av kroppsterapi ingir 1 de flesta multimodala pro-
grammen vid stressrelaterad ohilsa. Traditionellt anses program-
men vara virdefulla, men randomiserade kontrollerade prévningar
saknas s& gott som helt. Mehling (97) gjorde 2005 en granskning av
befintliga utvirderingar av kroppsterapierna och fann inte nigon
som provats pd psykiatrisk indikation eller for stressrelaterad
psykisk ohilsa, trots att detta ir ett vanligt anvindningsomride.
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Basal kroppskinnedom (BK)

Basal kroppskinnedom ir en sjukgymnastisk behandlingsmetod
som anges ha goda effekter vid ldngvarig smirta, stressrelaterade
besvir och olika psykiska symtom som &ngest, oro och ned-
stimdhet. Metoden har behandlats 1 flera svenska doktors-
avhandlingar, men nigon randomiserad kontrollerad studie har vi
inte lyckats hitta. Metoden, som inspirerats av fransmannen
Jacques Dropsy, har utvecklats av svenska och norska sjuk-
gymnaster och funnits 1 Sverige och Norge sedan 1980-talet.

Psykomotorisk fysioterapi (PMF)

Psykomotorisk fysioterapi dr en ursprungligen norsk behandlings-
metod frin mitten av 1940-talet. Den undervisas bla. vid
Karolinska institutets sjukgymnastutbildning och anvinds framfér
allt av sjukgymnaster vid stressrelaterad ohilsa och smirttillstdnd.
Nigon vetenskaplig utvirdering har vi inte hittat 1 de medicinska
databaserna.

I undersékningen tittar man p& personens andning, hillning,
funktion och muskelbalans. Man férséker identifiera resurser och
belastningar och viktar de olika fynden mot varandra, med
betoning p4 resurser. Andningen ir central och den viktigaste av de
fyra parametrarna.

3.10.3 Supported Employment

Supported employment ir en arbetslivsinriktad rehabilterings-
metod som utvecklats f6r personer med allvarlig psykisk sjukdom,
och den har veterligen dnnu inte prévats vid littare psykisk ohilsa.
Metoden har emellertid ett sipass gott vetenskapligt st6d (98) att
det vore intressant att préva den ocksd i andra grupper in vid
kroniska psykoser.

Principen foér supported employment dr ”place, then train”.
Personen fir ett reguljirt arbete med 16n direkt, och direfter tar
rehabiliteringen vid. Varje brukare har en coach, som ger
erforderligt stéd. En utveckling av arbete med bistdnd utgors av
“Individual placement and support” (IPS), en modell som
egentligen dr en standardisering och manualisering av supported
employment for att underlitta spridning och kvalitetskontroll av de
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arbetsrehabiliterande insatserna (99). IPS bygger pd féljande
principer:

e Milsittningen ir konkurrensutsatt arbete i1 reguljira arbets-
miljoer

o DPersonerna ska erhdlla riktigt arbete mer eller mindre direke,
utan foregdende faser av arbetstrining 1 skyddade miljéer.

e En arbetscoach féljer personen och utgér en slags ambassador
fér honom/henne.

o arbetslivsinriktad rehabiltering en ses som en integrerad del av
det samhillsbaserade psykiatriska stddsystemet, och inte som en
separat stodform.

e den arbetslivsinriktade rehabilteringen ir uttryckligen baserad
pd individens val och 6nskemal.

e Under rehabiliteringen genomférs kontinuerliga bedémningar
som utgdr frin personens arbetserfarenheter och upplevelser.

e Stodet till personen ir behovsbaserat och inte begrinsat 1 tid.

I USA, dir metoden har sitt ursprung, har flera studier visat att den
ir mer effektiv dn traditionell arbetstrining som inleds med trining
1 skyddad miljs. D3 olika typer av vilfirdssystem tidigare visat sig
ha betydelse for tergdng i arbete gjordes en europeisk multi-
centerstudie for att dels underséka om de positiva resultaten frin
nordamerikanska studier gillande IPS kunde replikeras 1 Europa,
dels om resultaten skulle skilja sig &t mellan sex europeiska linder
med olika vilfirdssystem och grad av arbetsloshet. I samtliga
deltagande linder var IPS mer effektivt dn traditionell arbetslivs-
inrktad rehabiltering vad giller att ha ett reguljirt arbete. Typen av
vilfirdssystem och arbetsléshetsnivd visade sig ha betydelse. Vil-
firdssystemen 1 England och Holland kunde utgéra bidragsfillor
som minskade benigenheten att ha ett arbete, medan den risken var
lagre 1 Tyskland och Schweiz, f6r att vara férsumbar 1 Italien och
Bulgarien. Lokala arbetsléshetssiffror spelade ocksa roll f6r méjlig-
heten att ha ett arbete — diremot hade inte landets BNP nigon
betydelse.

For nirvarande pagér tva svenska studier som utvirderar IPS, en
1 Umed (med Lars Hansson som PI) och en i Malmé (med Ulrika
Bejerholm som PI). Ingen av dessa har dock kunnat designas s att
kontrollbetingelsen dr annan arbetslivsinrktad rehabiltering.
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3.11 Effekter av rehabilitering vid olika typer av
lattare psykisk ohdlsa

3.11.1 Behandling av depression och atergang i arbete

Eftersom depression ir ett vanligt férekommande tillstdnd och kan
nedsitta en minniskas olika férmdgor avsevirt, finns det ett stort
antal studier av olika behandlingar. Nir man utvirderat depres-
sionsbehandlingar har man nistan alltid tittat pd symtomlindring,
ibland p& livskvalitet, men nistan aldrig p& forbittring av
arbetsformiga.

Karen Nieuwenhuijsen och medarbetare har i en Cochrane-
rapport (84) tittat pd studier som handlar om interventioner fér att
forbittra arbetsférmigan hos deprimerade. Resultatet ir ned-
sliende. Efter att ha anvint sig av en noggrann sékprocedur fann
man till slut endast elva studier som fyllde pd férhand uppstillda
kriterier. Ett kriterium var att det skulle rora sig om randomiserade
kontrollerade studier. Ingen studie hittades som innehdll inter-
ventioner som syftade till att pdverka sjilva arbetet. I en studie
tittade man p3 effekten av vad man kallar occupational therapy och
som inneholl stod bide infor och efter dtergdng 1 arbete. I fyra
studier var behandlingen antidepressiva likemedel (endast en
placebojimforelse), 1 en studie handlade det om uwlligg av
psykodynamisk psykoterapi till ett antidepressivt likemedel, 1 en
studie handlade det om IT-baserad KBT, 1 en studie handlade det
om problemlésande terapi (PST) och 1 tre om extra dtgirder vid
behandling i primirvirden (enhanced primary care). Det aktivare
omhindertagandet 1 primirvirden kunde handla om titare 3ter-
besok dn vanligt hos likaren, riktad utbildning till bide likare och
ovrig personal, patientutbildning, telefonuppféljning. Minga av
tgirderna syftade till bittre behandlingsfoljsamhet. Samtliga dessa
studier har inkluderats och diskuterats tidigare 1 denna genomging.

Studierna var heterogena, oftast smd och sju bedémdes vara av
lag kvalitet. Det primira utfallsméttet 1 genomgingen var minsk-
ning av sjukfrinvarodagar och den enda studie (46) som visade pd
ett positivt resultat var den studie dir man lagt till psykodynamisk
terapi till klomipramin. Studien var liten; 25 patienter i gruppen
som fick tilligg av psykoterapi och 32 patienter som fick visst st6d
1 tilligg (kontrollgrupp). Man kan inte dra alltfér stora slutsatser av
denna enda lilla studie dir t.ex. blindningen inte var fullstindig,
men studien dr indock intressant i vissa avseenden. Patienterna
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tyllde kriterierna for egentlig depression och man virjde sig inte f6r
suicidalitet eller férekomst av personlighetsstorning vid inklu-
sionen 1 studien. Det man kallar f6r psykodynamisk terapi fore-
faller vara en modifierad form. Fyra fér indamilet utbildade
sjukskoterskor behandlade patienterna under tio veckor efter en
manual och under handledning av en psykoanalytiker. Man foku-
serade mycket pd alliansen 1 den totala behandlingssituationen och
mindre pd klassiska psykoanalytiska begrepp som 6verféring.

I en tidigare meta-analys av Timbie och medarbetare (100), dir
tre av totalt fyra studier dven ingdr i Cochrane-rapporten refererad
ovan, fann man endast en mycket liten effekt av den antidepressiva
interventionen pd arbetsrelaterade mitt. Vad forfattarna av meta-
analysen sirskilt noterade var att det fanns en diskrepans mellan
effekten pd de arbetsrelaterade mitten och effekten pd de
depressiva symtomen. Detta skulle betyda att 4stadkommer man en
forbittring av en patients depressiva symtom si leder det inte
automatiskt till att man fir en lika god forbittring av arbets-
formagan. Uppfdljningstiderna av arbetstérmgan var korta, och
man kan mgjligen ana att dir den var lingre blev resultatet nigot
bittre. Annars funderar férfattarna pi om det ir andra faktorer in
depressionen som pdverkar arbetsitergingen.

Diskrepansen mellan symtomreduktion och férbittrad arbets-
formédga vid behandling av depression framkommer dven i en finsk
studie av Knekt och medarbetare (72). I denna studie, som inte
hann komma med i Cochranerapporten, har man tittat pd
effekterna av kort- och l8ngtids psykodynamisk psykoterapi och en
mera 16sningsinriktad psykoterapi pd depressions- och &ngest-
tillstdnd med avseende pd flera olika métt, bl. a. symtomlindring
och arbetsformiga. Bist effekt pd arbetsférmagan 1 det ldnga loppet
har man med den psykodynamiska ldngtidsterapin, dven om kort-
tidsvarianterna tycktes snabbare ge resultat. Studien som ir mycket
intressant lider dock av vissa brister. Det saknades en kontroll-
grupp till de tre aktiva interventionerna, det fanns en viss
diagnostisk heterogenicitet dven om 67 procent av patienterna
fyllde kriterierna for egentlig depression och bortfallet 1
l&ngtidsbehandlingen var ndgot storre dn vad som krivs for en
hogkvalitativ studie.

Diskrepansen 3terfinns iven i studier av annan typ. I en
longitudinell observationsstudie av Adler och medarbetare (101)
jimfordes patienter med depression med patienter med reumatoid
artrit och 1 stort sett friska kontroller. Det forefoll som att
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arbetsférmigan hos dem med reumatoid artrit var mera relaterad
till symtomstatus in hos dem med depression, som iven efter
forbittring i depressionen hade en simre arbetsférmiga.

Mitten pd arbetsférmdga varierar i olika studier vilket gor det
svirare att jimfora. Och, att 8tergd i1 arbete idr inte detsamma som
att fungera vil pd arbetet. Arbetsférmdgan ir dessutom en komplex
funktion som inte bara beror pid minskade symtom. Det ir ocksd
mojligt att det finns en troskeleffekt vad giller forbittringen i
depression for att f8 god effekt pd arbetsféormigan, dtminstone for
vissa typer av depressivitet. Om man inte ir tillrickligt dterstilld si
fungerar det inte och man kan t.o.m. bli simre igen. Det ir vil kiint
att patienter som inte gir i remission vid den antidepressiva
behandlingen, dvs. som inte passerat under den symtomgrins som
man likstiller med att vara iterstilld, har stoérre risk for snart
dterfall (forsimring) i depression. En férklaring till diskrepansen
skulle ocksi kunna vara det som man ser vid depression med
utmattningstillstdnd, nimligen att en patient kan kinna sig klart
torbittrad under sjukskrivning, men nir man vil tinker pd eller
dtergdr 1 arbete s& kommer obehagen tillbaka.

Sammanfattningsvis kan sigas att enbart behandling av
depression och dirmed féljande symtomlindring inte automatiskt
leder till en lika tydlig férbittrad arbetstérmdga. Diremot forefaller
det mojligt att forbittra arbetstérmigan med hjilp av program dir
arbetsgivaren letar efter och stoder deprimerade anstillda (102).

Det finns inte lika mycket studier vid bipolir sjukdom, vad
giller behandling av sjukdomen och férbittrad arbetsférmiga. I en
oversikt av Dean och medarbetare (103) finner man bl.a. stéd for
att en vilskott litiumbehandling forbittrar arbetsférmagan jimfort
med om man har {6r lig littumnivd 1 blodet. Man har ocks3 funnit
att psykoterapi i1 grupp som tilligg till likemedelsbehandling kan
forbittra arbetsférmigan.

3.11.2 Rehabilitering till arbetsatergang vid angestsyndrom

Flera &ngestsyndrom ir férknippade med undvikande av situationer
som upplevs som hotfulla, och vid exempelvis social fobi kan det
rora sig om att personen undviker sociala interaktioner pd arbets-
platsen. Vid behandling av 8ngestsyndrom ir exponering ett viktigt
inslag som har mycket starkt stéd nir det sker som en del av
kognitiv beteendeterapi men frimst har symptomlindring och mer
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allmin livskvalitet studerats. I smirtrehabilitering anvinds expo-
neringsprinciper di man arbetar med graderad trining for att
komma tillbaks i arbete, men specifikt arbetsinriktad &ngest-
behandling ir betydligt mindre studerad.

Vi har inte kunnat identifiera nigra avgrinsade kontrollerade
studier dir exponering eller kognitiv beteendeterapi i stort anvints
for att uppnd snabbare arbetsiterging vid diagnosticerade dngest-
syndrom. Det kan dock inte uteslutas att sidana effekter kan
uppnds, men det ir frimst vad giller dngestsymptom och livs-
kvalitet 1 stort man funnit att kognitiv beteendeterapi hjilper.

Vad giller symptom har dven likemedelsbehandling goda utfall.
I nigra av de studier vi funnit har 8ngestsymptom undersokts men
dessa studier har endast begrinsat virde fér att kunna avgoéra om
behandlingen kan leda till 6kad arbetsdtergdng vid diagnostiserade
dngesttillstdnd (66). Exempelvis har psykodynamisk behandling
(kort och lingtids) provats dir dngestsyndrom ingick som en del av
gruppen (72), men vilka syndrom det rérde sig om och nigra
differentiella analyser for dngestgruppen presenterades inte.

Noordik och medarbetare (87) har publicerat ett studie-
protokoll dir de avser undersdka om en exponeringsbaserad
intervention leder till arbetsdtergdng. I likhet med mdinga andra
studier dr 3ngestsyndrom endast ett av flera tillstdind som kan
komma att ing i studien. Angestsyndrom samexisterar ofta med
andra problem som stress, nedstimdhet, och dven utmattnings-
syndrom.

Vad giller stress (104) finns visst stdd for att arbetsging
underlittas efter behandling, men sammanfattningsvis ir innu
evidensliget oklart vad giller &ngestsyndromen. Blonk och med-
arbetare (63) undersokte 122 egenforetagare i Holland som var
korttidssjukskrivna pd grund av arbetsrelaterade psykiska besvir.
Personer med diagnosticerade psykiatriska diagnoser (t.ex. depres-
sion) exkluderades. Resultatet foljdes upp efter 4 och 10 manader.
Man hade en kontrollgrupp och tvi behandlingsgrupper. En
behandling utférdes av specialiserade KBT-behandlare och 1 den
andra gruppen s.k. labour experts med en kort KBT-utbildning.
Resultatet visade att deltagarna 1 gruppen som behandlades av
labour experts med viss KBT-utbildning kom tillbaks till arbete 30
dagar tidigare in kontrollgruppen vad giller deltidsarbete och 300
dagar vad giller fullt arbete.
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3.11.3 Stressrehabilitering — praktik och vetenskap

Rehabilitering vid stressyndrom kommer 1 praktiken att framfor
allt omfatta utmattningssyndrom, som ir det mest lingvariga av de
stressinducerade psykiatriska problemen. Genom att det innu inte
finns nigon effektiv behandling av tillstdndet, har tonvikten i
omhindertagandet frin borjan kommit att ligga pd rehabilitering.
Merparten av utmattningssyndromen ir relaterade till arbetsstress,
vilket har gjort det naturligt att arbeta gentemot arbetsplatsen och
att intressera sig for arbetsdterging som effektkriterium.

Vetenskaplig evidens

De randomiserade kontrollerade studier som genomférts av olika
rehabiliteringsprogram syftande till arbetsitergdng med mal-
gruppen littare psykisk ohilsa (majoriteten stressrelaterad ohilsa,
dock ir patientbeskrivningarna inte alltid helt tydliga) har beskri-
vits 1 korthet ovan. Studierna ir som nimnts av vixlande kvalitet. I
vissa av dem finns otydligheter rérande om patienterna ir
sjukskrivna eller ej.

Det ir pdfallande hur sillan man 1 randomiserade studier lyckats
pavisa ndgra storre effekter pd arbetsitergdng. De fi studier som
visat ndgon effekt har haft arbetsitergdng som explicit behandlings-
mal och lagt upp behandlingen i enlighet med detta. S3 till exempel
arbetar Karlson och medarbetare (80) 1 nira samverkan med
patienten och arbetsledaren, medan Blonk och medarbetare (63)
anvinde sig av s.k. labour experts (ungefirligen rehab-
koordinatorer). En deskriptiv studie av Nieuwenheuijsen och
medarbetare (105) beskriver ett samband mellan tit kontakt mellan
arbetsledare och anstilld under sjukskrivningstiden och snabbare
dtergdng 1 arbete, men endast hos de sjuka som inte var
deprimerade.

A andra sidan kunde Wahlberg och medarbetare i en innu
opublicerad RCT (79) inte visa nigon som helst skillnad 1 sjuk-
penningdagar mellan patienter som fick enbart gruppterapi och
patienter som fick tilligg av en egen kvalificerad coach for
arbetslivsinrktad rehabiltering.

Att sambandet mellan livskvalitet och arbetsiterging inte ir
entydigt antyds av en innu opublicerad RCT av Ejeby och
medarbetare (69). Forfattarna beskrev en signifikant férbittring av
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livskvalitet vid tilligg av gruppterapi given av underskéterskor till
sedvanlig behandlin i1 primirvdrden, och vid KBT i grupp. Skill-
naden kvarstod vid ettdrsuppfoljning.

Diremot fanns ingen skillnad 1 &terging till arbete vid ettdrs-
uppféljning mellan grupperna.

Praxis

For den utmattningsrelaterade ohilsan har en konsensus efter hand
utbildats i Sverige. Den uttrycks i behandlingsprogrammen vid de
olika rehabiliteringsinstituten 1 Sverige, liksom i behandlings-
utbudet vid intresserade vardcentraler. Riktlinjer 1 form av
regionala virdprogram har givits ut av flera landsting (t.ex.
Stockholm och Vistragotalandsregionen (106, 107)). I allminhet
rekommenderar man en multimodal ansats, bestdende av psyko-
logisk behandling, girna 1 grupp, stressreduktion med sjuk-
skrivning, regelbunden livsféring och fysisk motion, ibland &ster-
lindska metoder som meditation eller gigong, samt &tgirder pd
arbetsplatsen for att frimja snar 4tergdng i arbete. Rekom-
mendationerna bygger nistan uteslutande pd klinisk erfarenhet,
och nigon vetenskaplig evidens hinvisar man inte tll 1 dessa
skrifter.

3.12 Priméarvardens rehabiliteringsutbud

For primirvirden giller allmint att det saknas gemensamma
riktlinjer fér annat in basutbudet, dvs. huslikarverksambhet,
distrikesskoterskeverksamhet och psykosocialt behandlingsarbete
(se nedan), sisom det regleras 1 bestillningen fr&n respektive
landsting. Detta medfér att 6vrigt utbud i1 primirvirden bygger
mycket pd egna initiativ, styrda av intresse och bedémning av
behovet lokalt.

Primirvirden erbjuder medicinsk rehabilitering omfattande
likarbedémning med utredning, diagnosticering och behandling av
personer med psykisk ohilsa som inte kriver specialiserad vird och
behandling. Behandlingen kan bestd av medicinering med upp-
féljning hos likare liksom remiss till kurator/psykolog fér samtal.
Psykosocialt behandlingsarbete av kurator eller psykolog kan ges
vid minga virdcentraler.
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Utover detta erbjuds vid vissa enheter gruppsamtal baserade pa
KBT (kognitiv beteendeterapi) eller FGT (fokuserad gruppterapi).
Dessa grupper leds 1 allminhet inte av legitimerade psykoterapeuter
utan av anstillda inom primirvirden som utbildats i ngon av de
tvd teknikerna.

3.13 Specialiserad rehabilitering

Den fé6rsta rehabiliteringsmedicinska universitetskliniken i Sverige
som utvecklat specialiserad rehabilitering for stressrelaterad
psykisk ohilsa finns pid Danderyds sjukhus i Stockholm. Dir
startades 2005 en forsoksverksamhet med specialistvird for “stress-
relaterad psykisk ohilsa” med fokus pd dterging i arbete. Frin och
med 2007 ir denna del av kliniken, StressRehab, dessutom
formedlingsfunktion 1 ett nitverk bestiende av ytterligare tre
aktorer utanfor sjukhuset, nimligen Stressmottagningen Solna,
PBM och Gustavsbergs virdcentral. En annan landstingsdriven
verksamhet finns i Visternorrland i form av hilsohemmet Oster-
dsen 1 ett f d sanatorium, dir ett av behandlingsprogrammen
inriktas pd stressrelaterad psykisk ohilsa.

Vid flera universitet finns forskningsinriktade verksamheter dir
man bedriver stressrehabilitering. Nigra exempel: Stress-
mottagningen 1 Solna som ir knuten till Stockholms universitet,
Institutet f6r Stressmedicin (ISM) 1 Goéteborg, Centrum {6r
miljorelaterad ohilsa och stress (CEOS ) Uppsala och Stress-
kliniken vid Umed universitetssjukhus samt Rehabiliterings-
tridgdrden vid Lantbruksuniversitet i Alnarp. Det finns ocks3 flera
privata aktdrer pid omrddet, t.ex. det ovannimnda PBM,
Rygginstitutet och RMS Rehabmedicin 1 Simrishamn.

Ocksd inom komplementirmedicinen har man intresserat sig
for stressrelaterad psykisk ohilsa, och exempelvis den antropo-
sofiskt inriktade Vidarkliniken har ett behandlingsprogram for
stress och utmattning. Kliniken har ambitionen att utvirdera sina
insatser men nigon publicerad utvirdering finns inte dnnu.
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4.1 Gruppens arbete

Inom detta omride finns det relativc minga forskningsrapporter
och riktlinjedokument publicerade i vetenskaplig litteratur. Grup-
pen valde att primirt anvinda nyligen genomférda vetenskapliga
oversikter. Dessa kompletterades med sammanstillningar av
publicerade riktlinjedokument 1 internationell vetenskaplig littera-
tur samt en mer informell inventering av annan dokumentation. En
uppdaterande litteratursékning genomférdes hosten 2010. Behjip-
liga i detta arbete har varit Reza Emdad, docent och verksam vid
avd for interventions och implementeringsforskning, Institutionen
for Folkhilsovetenskap, Karolinska Institutet samt Charlotte
Wahlin Norgren och Emma Nilsing, Institutionen f6r medicin och
Hilsa, Link&pings universitet.

Gruppen har arbetat genom skriftliga sammanstillningar och
redovisningar som sedan bearbetats pi dterkommande samman-
triden och stimts av med 6vriga medlemmar i rehabiliteringsridet.

Under viren 2010 deltog som referens person Karin Rudling
Overlikare  Rehabiliteringsmedicinska ~ Universitetskliniken
Stockholm Danderyds Sjukhus.

Den 17/11 2010 holls ett 6ppet seminarium med foretridare fér
rehabilitering av personer med ldngvarig smirta frin olika delar av
Sverige samt ocksi representanter for  patient-/brukar-
organisationer. Samrdd har ocksi skett med expertgrupp Rorelse-
organens smirttillstdnd pd Socialstyrelsen inom ramen for
Nationella Riktlinjer, Rérelseorganens sjukdomar.
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4.2 Sammanfattning i punktform

Forslag ull dtgirder och férindringar avseende rehabilitering inom
omridet Rorelseorganens smirttillstind:

Rekommendationer for utredning, diagnostik behandling och
rehabiliterande atgarder

- Ska folja rehabiliteringskedjans tidsintervall

- Ska initieras inom sex veckor efter aktuellt virdsokande och ska
innehdlla stukturerad analys av riskfaktorer avseende

a) "Roda flaggor” Tecken pd allvarlig sjukdom/
tillstind

b) ”Gula flaggor” Emotionella och psykologiska
faktorer, individens attityder och forhallningssitt
till smirta och aktivitet, samt sociala och arbets-
relaterade faktorer

- OMPQ rekommenderas att anvindas vid kartliggning av gula
flaggor

- Ska baseras pd individens tilltro till dtergdng i arbete

- Ska vara grund for val av rehabiliteringsstrategi. Multimodal
rehabilitering rekommenderas for 6kad arbetsiterging. Med
multimodal rehabilitering avses alltid en insats med ett bio-
psyko-social (beteendemedicinsk) ansats med flera discipliner
arbetande 1 team innehdllande bide fysisk och psykiska
behandlingsinslag av beteendeférindrande karaktir (fore-
tridesvis KBT)

- Ska ansluta till strukturerade dtgirder pd arbetsplatsen

- Ska genomféras i1 samverkan mellan hilso- och sjukvird och
foretagshilsovard/arbetsgivare

- Ska innehdlla strukturerade uppféljningar enligt punkt om
registeruppfoljning nedan

- Utbildning i evidensbaserad utredning enlig modellen réda och
gula flaggor bor tillskapas/erbjudas pd ett antal orter i Sverige
for att optimera implementering av utredningsmodellen
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Utbildning i multimodal rehabilitering bér tillskapas/erbjudas
pd ett antal orter 1 Sverige for att optimera implementering av
modellen

Det ir viktigt att ytterligare belysa primirvirdens och féretags-
hilsovirdens roll i rehabiliteringen under sjukskrivningstiden
och inom rehabiliteringsgarantin

For att individer ska f3 adekvat stéd for dtergdng 1 arbete tidigt 1
sin rehabilitering ir det av vikt att utveckla féretagshilsovirdens
roll att stddja arbetsgivarna i deras arbetsmiljé- och rehabili-
teringsansvar och att stddja individen i dennes strivan att &tergd
1arbete. Preventivt arbete ir foretagshilsovirdens primiruppgift
och kan d& vara det som hindrar arbetsoférméga att intriffa och
dirmed gora behovet av rehabilitering mindre

Effekterna av virdvalsreformen pd rehabilitering av patienter
med smirttillstind i rérelseorganen bér studeras och utvirderas.

Ytterligare forskning beh6vs framforallt fér att belysa:

-Bedémning av rehabiliteringspotential i relationen till arbets-
dterging vid ldngvarig smirta
-Sirskilda diagnosgruppers behov av rehabilitering tll arbets-
dterging vid ldngvarig smirta
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Utveckling och utvirdering av kostnadseffektiva metoder fér
tidiga insatser via primirvirden och foretagshilsovirden vid
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Implementeringsstrategier fér kostnadseffektivt inférande av
evidensbaserade metoder
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4.3 Inledning och bakgrund

Smirta 1 rorelseorganen drabbar en stor andel av personer 1
arbetsfor dlder (1, 2). Dessa smirttillstdnd relateras ibland till mer
specifika diagnoser som reumatiska ledsjukdomar, artros eller ben-
skorhetsfrakturer (osteoporosrelaterade frakturer), ibland till andra
typer av smirttillstind som ryggsmairta, myalgier (muskelsmirta)
oftast betecknade som ospecifika smirttillstdnd.

Socialstyrelsen har 1 december 2010 lagt fram preliminira
Nationella riktlinjer for  rorelseorganens sjukdomar
(www.socialstyrelsen.se). Man fokuserar dir pid de mer specifika
tillstdnden som reumatoid artrit (RA) reumatiska ryggsjukdomar
(Ankyloserande spondylit, AS, Psoriasisartrit, (PsA) m fl) samt
Artros och osteoporosrelaterade tillstind. For dessa tillstind finns
en relativt omfattande vetenskaplig evidens for diagnostik, like-
medelsbehandling och kirurgiska tgirder medan det finns mindre
evidens for rehabiliteringen av dessa tillstdnd. Fér de mer ospeci-
fika smairttillstdnden finns viss vetenskaplig evidens avseende
rehabilitering med syfte att tergd 1 arbete vilket framgér nedan.

Minga av de ospecifika smirttillstinden blir ldngvariga om de
inte hanteras korrekt och sikert medicinskt, bemétandemissigt
och 1 rehabiliteringen frin bérjan. Den storsta andelen av dem som
drabbas tas om hand i primirvird (PV) och inom féretagshilsovird
(FHV). Nira kontakter mellan dessa virdformer och mer speciali-
serade kompetenser inom ortopedi, reumatologi, rehabiliterings-
medicin osv ir viktiga.

Det har for vissa smirttillstdnd och sjukdomar 1 rorelseorganen
skett en mycket stor positiv medicinsk utveckling under senaste
decenniet och kunskapen om smirta, smirtutveckling och dess
konsekvenser dkar snabbt. Dock finns fortfarande stora kunskaps-
luckor som behéver fyllas bdde med forskning och strukturerat
kliniskt uppféljningsarbete.

Det bio-psyko-sociala perspektivet pa smarta avseende
rehabilitering vid rorelseorganens sjukdomar

Den biopsykosociala modellen ir det moderna/evidensbaserade
sittet att forhilla sig till smirttillstdnd. Det anvinds f6r att beskriva
hur medicinska, psykologiska och omgivningsfaktorer kan ©ka
forstdelsen av hilsa och ohilsa. En beteendemedicinsk ansats utgir
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frdn det bio-psyko-sociala perspektivet och denna ansats bor
genomsyra allt frdn utredning till insats vid rehabilitering for
smirta frin rorelseorganen.

Nir det giller smirttillstind ir bdde beddmning om orsaker till
problemet sdvil som valet av dtgirder komplext. Det dr av stor vikt
att ett beteendemedicinskt synsitt integreras.. Ofta har personens
egna uppfattningar och forvintningar stor betydelse likavil som
hur personens omgivning 1 form av familj och socialt nitverk
fungerar. I den sociala omgivning ir arbetet en av de viktigaste
faktorerna.

4.4 Beskrivning av kunskapslaget

Begreppet rehabilitering dr brett och innefattar dtgirder som kan
riktas till individ eller omgivning fér att méjliggora ett optimalt
fungerande f6r en individ i dagligt liv och i arbete. Rehabilitering
genomfors bide parallellt med och efter avslutad medicinsk
behandling. Begreppet arbetslivsinriktad rehabilitering avser nir
dtgirderna fokuserar pd A4terging 1 arbete och involverar di
arbetsplatsen med arbetsgivare och/eller arbetsledare. Oavsett hur
behovet av rehabilitering uppstdtt si ir insatserna generella i
bemirkelsen att de syftar till att forbittra och dterstilla funktion
och forstirka det friska hos individen. Insatserna kan dven utgoras
av tgirder som anpassar omgivningen si att individen kan utféra
arbetet. De kan vara ergonomiska eller innebira férindringar av
organisation och arbetsinnehall.

Motivation till arbetsdtergdng under en rehabiliteringsprocess
kan paverkas av minga olika faktorer — individuella, arbets-
relaterade eller faktorer relaterade till rehabiliteringsprocessen. For
att uppnd en hég motivation till arbetsdtergdng ir det viktigt att ha,
positiva férvintningar infor framtiden och tlltro till sin egen
férmaga Sirskilt inom smirtomrddet visar forskningen att bedém-
ning av dessa faktorer bor ske tidigt. Det ir mycket som talar fér
att detta skulle kunna spara in resurser i form av ligre sjukfrénvaro.
Effekterna av interventioner och arbetsplatsitgirder for dtergdng i
arbete efter sjukskrivning ir diligt vetenskapligt belyst men
férdelen med &tgirder tidigt och 1 nira anslutning till arbetsplatsen
ir bl.a. belyst av tvd nationella studier som ir genomférda av
forsikringsbolaget AFA 1 samarbete med Karolinska Institutet
(mer om dessa senare).
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I en studie av olika experters bedémning av rehabiliterings-
potential fér patienter med ryggbesvir visades att den enda som
kunde forutsiga utfallet med ndgon grad av sikerhet var patienten
sjilv. Vad som fillde avgdrandet var patientens tro pd att det fanns
en effektiv behandling, och uppfattningen om sin egen mojlighet
att lira sig att bemistra sina besvir. Patientens motivation paverkar
utfallet av rehabilitering och dven dess kostnadsetfektivitet pa kort
och pd ling sikt.

Rehabiliteringstanken boér genomsyra hela virdkedjan vid
rorelseorganens smirttillstdnd dnda frin det att diagnosen stillts,
och rehabilitering bor utgora en parallell process till medicinsk
behandling. Vi anser att det behovs tydligare fokus pd bedémning
av faktiska rehabiliteringsbehov och med en utgdngspunkt frin att
identifiera rehabiliteringspotentialen frin individens och omgiv-
ningens férutsittningar.

En effektiv rehabiliteringsprocess stiller héga krav pd olika
professioners och aktoérers rehabiliteringskompetens och sam-
ordning. Det saknas en enhetlig nationell rehabiliteringsstruktur
vid rérelseorganens smirttillstdnd och insatserna tycks variera runt
om 1 landet utanfor dtgirder inom Rehabiliteringsgarantin. Kun-
skap och resurser for rehabilitering och psykosocialt stod for
patienter ir ocksd ojimnt férdelade dver landet.

Den traditionella virden har liten erfarenhet av preventivt arbete
vid smirttillstdnd 1 rorelseorganen och ju senare 1 sjukskriv-
ningsférloppet dtgirder sitts in desto svrare dr det att nd resultat.
Foretagshilsovdrden ir hir en instans som borde kunna utnyttjas
mer och bittre.

4.5 Kliniska riktlinjer fér smarta i rérelseorganen

Det finns ett stort antal internationellt publicerade kliniska rikt-
linjer som sammanfattar kunskapsliget utifrdn forskning och iven
tar konsensus uttalande som stéd. Riktlinjer omfattar rekom-
mendationer for vilken utredning som behéver genomféoras, vilka
faktorer som péverkar tillstindets utveckling och férslag pa preven-
tiva och behandlande insatser. Vi har genomfért en granskning av
dessa riktlinjer och sammanstillt utredning, prognosfaktorer och
forslag pd interventioner (se tabell 1 i bilaga fér referenser till
genomgang av litteraturen). De svenska nationella riktlinjerna for
Rorelseorganens sjukdomar féreligger 1 en preliminir version och
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d&r nu  (februari 2011) foéremd8 for remissbedomning
(www.socialstyrelsen.se).

4.5.1  Faktorer som inverkar pa val av atgarder och forvantat
rehabiliteringsutfall

Tidig bedomning

I alla riktlinjer finns en gemensam rekommendation att det ir
viktigt att gora en bedéomning av ett smirttillstdnd tidigt 1 ett
forlopp. Det ir ofta svirt att klart definiera orsak till smirta och
dirfér indelas ofta tillstindet efter hur ling tid som gitt efter
smirtans debut. Den vanligaste indelningen ir akut 0-4 veckor,
subakut 4-12 veckor och kronisk/l&ngvarig > 12 veckor. Varaktig-
heten av smirttillstdind och sjukfrinvaro paverkar i hég grad
prognos och méjlighet till férbittring och tergdng i arbete. Ett
gemensamt stillningstagande 1 alla riktlinjer dr att ett korrekt
omhindertagande innefattar att gora en adekvat bedéomning och
om mojligt initiera insatser inom den akuta och subakuta tids-
perioden. Om man passerar denna period, eller om det ir ett mer
allvarligt tillstdnd s& blir tillstdindet mer komplext och kriver oftast
mer omfattande dtgirder. I vissa riktlinjer rekommenderas att man
gor en upprepad bedémning for att ta stillning till hur symtomen
utvecklas.[4-8,11,21.22]

Anamnes / Historik

I alla riktlinjer finns rekommendationer om att genomféra en
strukturerad och noggrann bedémning av hur patienten ser p3 sitt
tillstdnd och vilka erfarenheter patienten har av tidigare behandling
och rehabilitering. Det handlar om att {4 en beskrivning om sjuk-
domshistoriken samt att i en uppfattning om de faktorer som har
betydelse for prognos och val av behandling. Stor vikt liggs vid att
bedémningen sker utifrdn ett bio psyko socialt perspektiv och bér
innehilla patientens egen upplevelse av smirta ,hur man bedémer
sin funktion och aktivitetsférmdga[4,5,7-9.16-18,21-23.25 ] , en
beskrivning av vilka férutsittningar man har i arbetet| 4-8-11-
13.14 ] och hur den psykosociala situationen ser ut [4-
11,18,21.22.26-27 ] samt patientens forhdllningssitt till smirtan.
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Klinisk bedomning och diagnostisk triage

Baserat pd rekommendationer frin forskning kring rygg och nack-
besvir bér man 1 en tidig bedémning f6lja en diagnostisk triage
[3,5,6,8,9-11,17,18 ] Diagnostisk triage ir en klassificering som
indelas 1 1) specifik biomedicinsk diagnos i betydelsen allvarlig
sjukdom, 2) specifik smirtdiagnos med pdverkan pd led, muskel
eller nervstruktur, 3) ospecifik diagnos. Aven om modellen ir
utvecklad f6r bedomning framforallt f6r nack- och ryggpatienter sd
ir den ocksd relevant for ett kliniskt resonerande avseende andra
smirtdiagnoser.

Vid allvarlig sjukdom (réd flagga) pabérjas medicinsk utredning
inom primirvarden och patienten hinvisas vid behov till specialist.

Vid misstanke om specifik diagnos, t.ex. reumatoid artrit,
osteoporos, artros pdbérjas ocksd utredningen 1 primirvirden och
patienten hinvisas vid behov till specialist f6r fortsatt specifik
medicinsk behandling.

Patienter med ospecifik diagnos som inte kriver specifik
medicinsk behandling undersoks 1 storre detalj avseende smirtans
ursprung och hur symtomen péverkar individens funktion i var-
dagen och arbetet. Smirtsymtomen behover beskrivas och goras
forstdeliga for bide behandlare( likare, sjukgymnast, psykolog etc.)
och som underlag f6r val av behandling och rehabiliteringsmal. Att
f4 symtomens orsaker beskrivna ir ofta viktigt for att patienten
inte ska oroa sig foér att det ir en livshotande sjukdom man
drabbats av.

Prognosfaktorer

Riktlinjerna lyfter fram behovet av bedémning utifrdn bio-psyko-
socialt perspektiv dir bdde biologiska, individuella och omgivande
faktorer vigs in. Beddmning kriver att man utéver en bedémning
av de biomedicinska aspekterna pd smirttillstindet tar stillning till
om det finna andra faktorer som pdverkar symtomen och férut-
sittningar for ett bra rehabiliteringsresultat. Dessa faktorer kallas
internationellt f6r Gula flaggor” och innefattar faktorer som kan
paverka smirttillstindets uppkomst och utveckling. Gula flaggor
kan indelas i smirtans upplevda svdrighetsgrad, emotionella och
psykologiska faktorer, individens attityder, beteende och forhall-
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ningssitt till smirta och aktivitet, sociala och arbetsrelaterade
faktorer.

Individer med ridsla och negativa tankar kring sitt smirt-
tillstdnd som tar sig uttryck i att man undviker aktiviteter (rorelse-
ridsla) och blir mer inaktiv har simre forutsittningar till wll-
frisknande. Det giller ocksd individer med l3ga férvintningar pd
forbittring och 13g tilltro till behandling.

Individens fé6rmdga att hantera smirta och funktionsnedsittning
s.k. ”coping” eller hanteringsstrategier inverkar dven p& prognosen.

Tilltro till behandlingseffekter ir ocksd kopplat till vilka erfaren-
heter man har frin tidigare behandlingsperioder dir negativa
erfarenheter minskar mojligheten tll lyckat rehabiliteringsresultat
och 4tergdng i arbete.

Oro och depression samvarierar ofta med smirta och inverkar
pd mojlighet till en lyckad rehabilitering. En férutsittning for
lyckad rehabilitering vid smirta dr dtgirder f6r att minska eventuell
psykisk ohilsa

Omgivande faktorer som sociala férhédllande och sociala nitverk
kan vara huvudsakliga orsaker till problem och rehabilitering kan
ocksd hindras av faktorer pd arbetet som arbetets innehll, arbets-
milj6 och individens arbetstillfredsstillelse och trivsel.

Sammanfattningsvis kan man konkludera att i bedémning av
smirtpatienter dr det av stor vikt att kunna gora en bra bedémning
bide av foérvintad prognos och val av behandling baserat pd ett
brett bio-psyko-socialt perspektiv. En viktig del i utredningen ir
att gora en systematisk patientscreening via intervju och sjilv-
skattningsformulir om uppfattningar om orsaker till problemen
och gora en bedémning av patientens totala situation.

Bedémning ska genomforas s tidigt som mojligt, och 1 ett
forsta steg ta stillning till om det finns allvarlig underliggande sjuk-
dom (’réda flaggor”). I den fortsatta utredningen breddas bedom-
ning till att omfatta patientens psykologiska, arbetsrelaterade och
sociala forutsittningar (“gula flaggor™).
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4.6 Prediktorer for atergang till arbete och
arbetsoférmaga

For smirttillstdnd 1 lindrygg som riskerar att bli l8ngvariga eller
generaliseras finns stod for att aktivitetsbegrinsning predicerar
kvarstiende smirta samt aktivitetsbegrinsning i senare skede och
senare dtergdng till arbete vid lindryggssmarta.

Nedsittning och begrinsningar avseende funktion, aktivitet och
delaktighet kan klassificeras och dokumenteras enligt den interna-
tionella klassifikationen f6r funktionstillstind, funktionshinder och
hilsa (ICF) (www.socialstyrelsen.se).

D3 det giller smirttillstind 1 nacke, skuldror eller lindrygg som
riskerar att bli ldngvariga eller generaliseras undersokte man hur
man kan anvinda validerade mitinstrument och frigeformulir for
att klarligga psykosociala och beteendemissiga riskfaktorer.

Hoég forekomst av negativt firgade kognitioner, som tankar
(t.ex. Kkatastroftankar), forestillningar (t.ex. ridsla-undvikande)
och férvintningar kring dilig prognos ir associerade till lingvarig
smirta och framtida funktionsnedsittning.

Beteende som innebir kraftig funktionsnedsittning och intensiv
smirta ir associerat till Iingvarig arbetsoférmédga.

Passiva och undvikande copingstrategier ir troligen associerade
till framtida arbetsoférméga och smirta.

Psykosociala gula flaggor kan bide mitas med validerade
frigeformulir och fingas 1 anamnesen. Frigeformuliren ir visent-
liga d& anamnes tar tid och har 13g sensitivitet. Ett frigeformulir
ger ett generellt mitt pd risken och kan bidra tll férdjupad
kartliggning av relevanta psykosociala faktorer. Orebro Musculo-
skeletal Pain Screening Questionnaire (OMPSQ) har visat validitet
vad det giller att identifiera personer som léper risk att utveckla
aktivitetsbegrinsning till {6ljd av sin smirta (3)

Avseende smirttillstdind i nacke, skuldror eller lindrygg som
riskerar att bli lngvariga eller generaliseras och anamnes avseende
yrke samt fysisk och psykosocial arbetssituation konkluderade man
foljande:

Arbetsbyte har betydelse f6r utveckling av nacksmirta. Hoga
arbetskrav, arbetets svirighetsgrad, kontroll 1 arbetet och arbetstill-
fredsstillelse har betydelse fér uppkomst av nacksmirta och
dirmed sannolik betydelse f6r att vidmakthalla en nacksmirta.

Forekomst av lyftarbete, patientférflyttningar, béjda och vridna
arbetsstillningar samt exponering fér helkroppsvibrationer hos
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forare av terringgdende och tunga fordon ir riskfaktorer for
ospecifika lindryggssmirtor.

Forekomst av 13g arbetstillfredsstillelse ir en riskfaktor fér
lindryggsmirtor (5)

Forekomst av vissa psykosociala faktorer som hog krav nivd
eller arbetsstress ir en riskfaktor for lindryggsmirtor (5)

4.6.1 Rekommenderade interventioner i kliniska riktlinjer

Rekommenderade interventioner frin olika riktlinjer framgir i
tabell 1 och nedan féljer en kortfattad sammanstillning av inne-
hallet.

I de flesta riktlinjer och sirskilt 1 riktlinjer for ryggbesvir
rekommenderas att rehabilitering ska utgd frin ett aktivt
forhallningssitt genom att tidigt stddja individen 1 att vara fysiskt
aktiv och undvika vila och passivitet. De flesta riktlinjer fér rygg-
och nackbesvir lyfter fram att det dven innan tillstdndet betraktas
som kroniskt ir viktigt att kombinera behandling med trining och
manuella behandlingar med metoder {or att stédja patienter for att
kunna hantera sin smirta och pdverka t ex rorelseridsla. Olika
riktlinjer har baserat sina rekommendationer p olika utfallsmitt.
Utfallsmitten kan vara smirtlindring, 6kad aktivitetsférmaga eller
dtergdng i arbete vilket gor att innehdllet till viss del varierar. De
flesta interventioner har inte undersokts utifrdn effekterna pd
dtergdng 1 arbete.

Aktivitet och trining

Den fo6rsta dtgirden ska syfta till att 6ka individens kunskap om
sitt tillstdnd och dess prognos. Vidare ingdr rdd om att vara aktiv,
bibehailla/dtergd till vardagsaktiviteter [3-6, 812, 15] och rdd om
allmin fysisk aktivitet med en gradvis okning av valfri fysisk
aktivitet [9] .

Vissa riktlinjer pdpekar ocksd att patienten ska undvika vila och
singlige [4-5.7-11.17]

Olika former av trining i syfte att 6ka bdde muskelstyrka, koor-
dination, kardiovaskulir kapacitet och smirttolerans rekom-
menderas for de flesta tillstdnd. Triningsformerna ir uppdelade i
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fysisk trining[,,5-7,9-12.16,17,19-23] , handledd trining oftast
med sjukgymnast [5,6,10,16,17] och grupptrining [5.6].

Tidiga arbetsplatsitgirder rekommenderas fér ryggpatienter[4, 8,
14, 15] exempel ir att bibehdlla kontakt med arbetet, anpassa
arbetet, och gradvis dterging 1 arbete [4] Visst stdd rapporteras for
att arbetsplatsinterventioner férkortar sjukskrivning och gynnar
tergdng 1 arbete [15]

Smirtlindring

I kombination med insatser for 6kad aktivitet rekommenderas for
smirtlindring manuella behandlingstekniker som manipulation och
muskeltdjning. Dessa tekniker rekommenderas som korttids-
behandling tidigt 1 férloppet eller 1 kombination med mer aktiva
dtgirder for nackpatienter [17], ryggpatienter[4-12] och hoft/kni
artros [42-45]. Manuell behandling utférs av kiropraktorer,
naprapater och speciellt utbildade sjukgymnaster. Akupunktur som
enskild smirtlindrande behandling eller i kombination med andra
interventioner rekommenderas. [9,11,12,16-20]

Massage rekommenderas som tilligg till annan behandling 1
vissa riktlinjer [5,8,9,11,16]

Transkutan elektrisk nervstimulering (TNS) rekommenderas
for hoft och kniartros som smirtlindring samt som tilligg for
andra smirttillstind 1 kombinerade behandlingsmodeller [42-45]

Multidisciplinir/multimodal insats

I denna kategori av behandling varierar definitionerna men i
huvudsak handlar det om interventioner med en beteende-
medicinsk ansats dir det ir en kombination av olika typer av
fysiska och psykologiska &tgirder och eller insatser av olika
discipliner.

Riktlinjerna lyfter fram att den multidisciplinira behandlingen
framforalle bor riktas till l8ngvariga och mer komplexa smirt-
tillstdnd dir man 1 bedémningen identifierat fler relevanta faktorer
in enbart smirta.

Nir dtergdng 1 arbete f6r smirtpatienten domineras av
psykologiska respektive sociala faktorer si behover behandlings-
innehéllet justeras direfter. Det innebir att i de flesta fall ir det
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svirt att rekommendera standardmodeller fé6r omhindertagande
utan varje individs smirttillstdind och situation bor leda till ett
individualiserat omhindertagande. De beteendeinriktade insatserna
syftar ocks3 till att férindra patientens instillning och férhéllnings-
sitt till smirta.

De olika delarna i behandlingen syftar till att minska smirtan
med smirtlindring, att 6ka den fysiska kapaciteten och o6ka
individens férmaga att vara aktiv.

De studier som bedémdes vara av hég och medelhog kvalitet i
den senaste sammanstillningen om smirtrehabilitering frin SBU
(5) ger sammantaget stdd for att multimodala insatser ger effekt pa
arbetsdtergdng (minskad sjukskrivning). En av de studier som ingdr
frén Sverige (6)har nu publicerat en 10-irs uppféljning av effek-
terna pd arbetsdtergdng (7,8), . Resultaten visar att effekterna av
den multimodala insatsen héller i sig dven 10 &r efter rehabilitering.
Att genomgd multimodal rehabilitering ir mer effektivt dn uni-
modala insatser och ”standard rutin” inom svensk vird (kontroll-
grupp). Analys av kostnadseffektiviteten baserat pd kalkyl av
produktionsbortfall (Human capital approach) visar att multimodal
insats ger en minskning av produktionsbortfall om ca 1 miljon
kronor per person under en tiodrsperiod jimfért med standard
rutin. I rapporterna frin SBU och Socialstyrelsen pévisas att den
multimodal rehabilitering som ligger grund {ér evidensvirderingen
ir otillrickligt beskriven och ej analyserad i sina delar. Den svenska
studien dr av hog kvalitet och har ett omfattande behandlings-
protokoll dvs. manual f6r vad som skulle goéras i behandlingarna
och har ocksd rapporterat den s.k. féljsamheten med behandlings-
manualen dvs. vad som gjordes 1 praktiken. Foljsamheten var
mycket god vilket innebira att resultaten frin behandlingarna ir
resultat frin det som beskrivs 1 manualerna. Dessa manualer finns
tillgingliga for virdgivare att anvinda (eva.nilsson@ki.se).

En stor begreppsforvirring rider inom omridet bide nationellt
och internationellt om vad som ir multimodal, beteendemedicinsk
eller multidisciplinir rehabilitering. Den uppdelning som gors 1 de
senaste rapporterna frin SBU och Socialstyrelsens om riktlinjer for
smirta adderar ytterligare svirigheter 1 detta med uppdelningen av
multimodal och beteendemedicinsk insats. Det ir viktigt att skilja
pd och klart definiera olika typer av insatser men svdrigheterna med
att forséka separera multimodal insats och beteendemedicinsk
insats dr uppenbara. Som férfattarna skriver 1 SBU rapporten
”Beteendemedicin ir ett begrepp som anvinds for att beskriva hur
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medicinska, psykologiska och omgivningsfaktorer kan 6ka forsta-
elsen av hilsa och ohilsa”. En multimodal rehabilitering tillskapas
just pga. att det behdvs olika perspektiv 1 behandling av smirta.
Multimodal insats utan beteendemedicinsk grund och inslag ir
dirmed en paradox. En multimodal insats utan beteendemedicinskt
perspektiv bor da klassificeras som en intemedidr insats dir olika
professioner ir inblandade utan team samverkan som forfattarna
nimner 1 SBU rapporten. Den beteendemedicinska insatsen enligt
SBU och Socialstyrelsen innefattar olika typer av fysiska insatser
med s.k. beteendemedicinsk inriktning 1 det ffa sjukgymnastiska
arbetet dvs. en unimodal insats med en viss teoretisk inriktning. I
multimodal insats ingdr oftast denna typ av sjukgymnastisk
inriktad insats kombinerad med psykologiskt stod foér beteende-
forindring vilket gor det svart att skilja utvirderingen av dessa &t
om det definieras 1 enlighet med SBU och Socialstyrelsens
rapporter. Mer korrekt vore i s3 fall att kalla bida beteende-
medicinska insatser men med unimodal resp multimodal approach
och utifrin detta undersoka kostnadseffektiviteten.

For att inte ytterligare 6ka pd begreppsforvirringen rekommen-
deras att med multimodal rehabilitering avses alltid en insats med
beteendemedicinsk ansats med flera discipliner arbetande i team
innehdllande bade fysisk och psykiska behandlingsinslag av
beteendeférindrande karaktir (foretridesvis KBT). Ovriga insatser
av unimodal karaktir med olika teoretiska inriktningar exempelvis
graderad trining benimns 1 enlighet med dess etablerade
benimning.

Effekterna av interventioner och arbetsplatsdtgirder for 3ter-
ging i arbete efter sjukskrivning ir relativt sparsamt vetenskapligt
belysta dven om fler hégkvalitativa studier tillkommit pa senare ir.
Kombinerade itgirder, tidigt i férloppet och framfér allt 1 nira
anslutning till arbetsplatsen tycks vara det som frimst ger resultat
betriffande arbetsiterging. Det internationella evidensliget ger
stdd for att multimodal insats ir effektivt for att 6ka arbets-
dtergdng och minska sjukfr@nvaro. Vid bedémning av effekter pd
sjukfrinvaro dr det viktigt att ta hinsyn till nationella likheter och
olikheter 1 forsikringssystem, arbetsmiljolagstiftning o dyl. En
studie avAnema och medarbetare(9) dir man jimfor 6 olika linders
sjukfrinvaro och dtergdng i arbete visar att utformningen av
socialforsikring forklarade en stor del av skillnaderna tillsammans
med aktiviter mot férindringar i arbetet. En sammanstillning frin
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Sverige (10) ger stdd frin ett antal skandinaviska studier for att
multimodal rehabilitering ir effektiv f6r minskad sjukfrinvaro.

Det preventiva arbetet och virdarbete nira arbetsplatsen och
med god kinnedom om densamma kan vara positivt for en god
arbetshilsa. Foretagshilsovdrden dr hir en instans som borde
kunna utnyttjas mer och bittre. Den traditionella virden har liten
erfarenhet av preventivt arbete och ju senare i sjukskrivnings-
forloppet &tgirder sitts in desto svdrare dr det att nd resultat.

Insatser pd arbetsplatsen for att 6ka dterging i arbete

I en systematisk litteraturgenomging frin Cochrane Library har
arbetsplatsinterventioner f6r att hindra arbetsoférmédga undersdkts
(11). Malet for interventionen var dterging i arbete och inter-
ventionerna skulle ha foéretagits nira arbetsplatsen och i samarbete
mellan olika aktérer.

I denna dversikt definieras arbetsplatsinterventioner som
e Forindring av arbetsplatsen eller dess utrustning

e Forindring i arbetets design eller organisation

e Forindring i arbetsmiljs eller arbetstérhillanden

e Arbete med fall (case management) dir dtminstone tvd aktorer,
klienten/patienten och arbetsgivaren, ir inblandade

Denna typ av insatser kan anses vara ett sitt f6r den enskilde
arbetstagaren att tervinda till arbetet genom att hinder for detta
tgirdas. Interventionerna jimférdes med ordinarie vird och
omhindertagande eller kliniska interventioner. Enbart randomi-
serade kontrollerade studier inkluderades. Totalt fann man enbart
fem studier som kunde bedémas. Resultaten visade att det finns en
begrinsad evidens att arbetsplatsdtgirder av ndgot slag har en effekt
nir det giller att reducera antalet sjukskrivningsdagar. Hilsostatus
paverkades inte av interventionerna. Sammanfattningsvis finns ett
visst stdd for att arbetsplatsnira insatser jimfért med vanlig vird
kan 6ka dtergdngen i arbete hos sjukskrivna.

Négra andra internationella systematiska litteraturgenomgéngar
har funnit ungefir samma sak ( 12, 13 ) Vissa dtgirder som t.ex.
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multimodal intervention tillsammans med arbetsplatsdtgirder har
effekt pd dtergdng till arbete.

En svensk systematisk litteratur genomging publicerad 2010
hade som syfte att beskriva vad som frimjar &terging 1 arbete efter
sjukskrivning fér besvir fr@n rorelseapparaten (14). Det som
undersoktes var dels effekterna av rehabilitering dels effekterna av
forhillanden 1 arbetsmiljon. Vetenskapliga studier mellan 3ren 1 jan
1990-31 december 2008 ir medtagna i dversikten.

Rorelseorganens sjukdomar innefattar besvir frin lindrygg,
nacke, skuldra, armar, hinder héft, kni, ben och fot. Fér minga av
dessa sjukdomar finns ingen specifik diagnos utan de ir ospecifika
symtomdiagnoser (se ovan)dir smirta och funktionsinskrinkning
ir centrala fenomen. Det som undersdkts och som vetenskapligt
beskrivits dr

e Mindre insatser (information, vigledning, koordinering av vird
etc.)

e Arbetsplatsinterventioner

e Multdisciplinira eller multimodala interventioner

e DPsykologisk intervention

e Manuell terapi annan passiv behandling eller trining

e Arbetsplatsexponeringar av fysisk, psykosocial eller organisa-
torisk karaktir

Sammanfattningsvis visar litteratursammanstillningen att for-
vanansvirt fd studier har pd ett vetenskapligt korrekt sitt under-
sokt effekten av interventioner och arbetsplatsfaktorer nir det
giller dtergdng i arbete efter en kortare eller lingre tids sjuk-
skrivning. Omradet ir svirstuderat och sikert finns dtgirder som
har god effekt men som inte har kunnat vetenskapligt beliggas.
Detta dr beklagligt och fler vilgjorda studier dir mojligheten till
generaliserbarhet finns bér géras. Granskningen fann ett visst stéd
for att multidisciplinir rehabilitering som innehller komponenter
av fysisk aktivitet och psykologisk intervention, 16sningsfokuserad
KBT eller jaimforbart, dr positivt och coachning fér att komma
tillbaka till arbetet dr positivt 1 ett relativt tidigt skede 1 sjukskriv-
ningen (< 3 minader). Det finns mycket begrinsat stod for psyko-
logiska interventioner som ensam behandlingskomponent. Nir det
giller den typen av behandling fér sjukdomar i rorelseorganen,
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fann man endast ndgra enstaka studier med positiv effekt pd vissa
grupper av sjukskrivna.

4.7 En ny genomgang av enskilda vetenskapliga
artiklar efter 2008.

En ny kompletterande litteratursékning i databaserna Pub Med och
PsychlInfo enligt samma kriterier och sékvigar som tidigare har nu
gjorts omfattande tiden frin 1 januari 2009 tom 31 augusti 2010.
Tvihundrafemtiosex studier frin PubMed och 27 i PsychINFO
gicks igenom titelvis. Tjugofem av dessa i PubMed bedémdes som
relevanta att ta fram sammanfattningar pd och men ingen (som inte
var dubblett till PubMed) i PsychINFO. Frin sammanfattningarna
bedémdes sju artiklar vara s3 relevanta att hela artikeln togs fram
och listes. Fyra av dessa var mycket relevanta och av hég klass, tvd
handlade féretridesvis om metodfrdgor och en hade undersokt
effekten av administrativ {6rdrojning pd utvecklingen av akuta
lindryggsbesvir till kroniska. De fyra f6rsta artiklarna och den sista
redovisas mer i detalj hir.

I en RCT dir patienterna rekryterades frin foretagshilso-
vérdscentraler 1 Nederlinderna randomiserades till antingen arbets-
platsitgirder, vilket innebar en coach (case manager) och ergo-
nomiska interventioner eller vird som vanligt. I hela gruppen var
mediantiden till &terging 1 arbete 77 dagar for interventions-
gruppen jimfért med 104 dagar for kontrollgruppen. I en sub-
gruppsanalys redovisad hir fann man att de som haft nytta av
interventionen var personer > 44 ir i jimforelse med de som var <
44 3r och de som varit sjukskrivna tidigare f6r samma 8komma. For
yngre personer och for personer for vilket detta var deras forsta
sjukskrivningsepisod pga. lindryggsbesvir hade interventionen
ingen effekt (15)

En annan studie ir utférd inom primirvirden i Vistmanland i
Sverige. Interventionsgruppen erbjéds ett multidisciplinirt pro-
gram. Uppféljningstiden var tre 3r. Antalet konsultationer hos
distriktslikare och medicinering hade gitt ner hos interventions-
gruppen men betriffande arbetsférmiga fanns ingen skillnad
mellan grupperna. Ovriga undersokta variabler sdsom livskvalitet,
smirta, funktion och katastroftinkande runt smirtan skiljde sig
inte heller mellan grupperna.l en mycket vilgjord studie frin
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Nederlinderna har effekten av en integrerad intervention nir det
giller patienter med kroniska lindryggsbesvir undersokts.

Resultatet blev att mediantiden till arbetsdtergdng frin inklusion
1 studien var 88 dagar f6r interventionsgruppen och 208 dagar for
kontrollgruppen. Funktionen férbittrades 1 interventionsgruppen.
Smirtan foérindrades pd liknande sitt 1 bigge grupperna. Konklu-
sionen var att det integrerade programmet signifikant o6kade
arbetsférmdgan och funktionen 1 interventionsgruppen. Smirta
tycks inte pdverka arbetsformigan och tidig arbetsiterging har
varken negativa eller positiva konsekvenser for smirt-
upplevelsen (16).

I en dansk studie 1 fyra kommuner 1 Danmark under ett &r med
ett drs uppfdljning dir interventionsgruppen fick det som kallas
”Coordinated and tailored work rehabilitation” CTWR och
kontrollgruppen sedvanlig behandling visade man vid uppfolj-
ningen efter ett ir att interventionsgruppen hade 657 kumulerade
sjukskrivningstimmar och kontrollgruppen 997 timmar, vilket var
en signifikant skillnad. Nir det gillde smirta och funktion fanns
inga bestiende skillnader mellan grupperna efter ett dr. I denna
studie fanns ocksd en hilsoekonomisk del. Skillnaden 1 samman-
tagna direkta och indirekta kostnader var 10666 US Dollar under
uppféljningsdret till {érmén {6r interventionsgruppen ( 17).

I en studie frén California Workers” Compensation Institute
har man undersokt vilka faktorer som predicerar att akuta rygg-
besvir férvandlas till kroniska. Den variabel som var huvudfokus 1
undersdkningen var att studera effekterna av administrativ for-
dréjning. Andra faktorer som togs med i analysen var besvirens
svarighetsgrad, dagar till behandling, behandlarens erfarenhet, den
skadades yrke och bransch, arbetsplatsens storlek, kén, dlder och
bostadsort. Resultaten visar att skadans svirighetsgrad, antal
veckor innan behandling insattes och behandlarens kompetens
hade betydelse fé6r om besviren blev kroniska eller inte. En snabb
och professionell handliggning ir dirfor av storsta vike vid akuta
lindryggsbesvir (18).

4.8 Ovrig tillgdnglig kunskap

09

En sokning av ovrig tillginglig kunskap den s.k. ”gr8” litteraturen
genomfordes inom ramen for detta arbete. Elektronisk sékning via
ffa Google och dir s& var genomforbart pd anslagsgivares websidor
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med sokorden, rygg, nacke, prognos, riskfaktorer, utredning,
intervention, implementering, resulterade 1 ett stort antal publika-
tioner pd svenska. Publikationerna relevanta fé6r omridet bestod
dels av SBU:s systematiska sammanstillningar som ingdr 1 tidigare
avsnitt 1 denna rapport. I 6vrigt, framforallt av uppsatsarbeten frin
olika grundutbildningar vid universiteten samt rapporter frin olika
vardaktorer rorande projekt for att implementera riktlinjer och
vardplaner. Ett mindre antal publikationer bestod av beskrivningar
och kommentarer kring publicerade sammanstillningar och rikt-
linjer frin SBU och Socialstyrelsen samt ndgra fa slutrapporter frin
projekt beviljade frin framférallc AFAF6rsikring. Samman-
fattningsvis gav inte den identifierade s.k. grd litteraturen nigot
ytterligare utéver det som den vetenskapliga genomgingen i denna
rapport visar dd det mesta av relevans av de svenska publicerade
arbetena vilade pi den evidensbaserade kunskap som utgivits av
SBU och Socialstyrelsen.

4.9 Sammanfattande reflektioner om smarta och
atergang i arbete

Inom omridet lingvarig smirta finns stora erfarenheter av
bedémningar av rehabiliteringspotential och arbetsférmiga men
detta behover ytterligare belysas och utvecklas. En rehabili-
teringsprocess bor utformas frin individens behov. Dessa behov
forindras kontinuerligt och behdver omprévas och maélrelateras
med samtidigt anpassning av adekvata dtgirder pd ritt nivd. De
olika bedémningar och insatser som gérs bér understillas samma
kvalitets- och sikerhetskrav som 1 dag stills pd andra dtgirder inom
hilso- och sjukvirden. De aktérer inom hilso- och sjukvirden som
bir huvudansvaret fér rehabilitering av personer med lingvarig
smirta ir bl.a. primirvirden, foretagshilsovirden samt specialiserad
vard inom rehabiliteringsmedicin, ortopedi, reumatologi.

e Ytterligare forskning behovs framforallt for att belysa:

e bedomning av rehabiliteringspotential i relationen till arbets-
dterging vid lingvarig smirta

e sirskilda gruppers behov av rehabilitering till arbetsiterging vid
lingvarig smirta
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o utveckling och utvirdering av metoder fér tidiga insatser via
primirvirden och féretagshilsovirden vid ldngvarig smirta

e implementeringsstrategier fér kostnadseffektivt inférande av
evidensbaserade metoder

e undersékning av samband mellan och péverkan av samtidig
psykisk ohilsa vid rehabilitering till arbetsitergdng vid lingvarig
smarta

4.9.1 Nar och av vem ska rehabiliteringen genomfdras?

For de flesta sjukdomstillstdnd ir tidiga rehabiliteringsdtgirder
essentiella for att {4 optimalt resultat. Foér smirttillstdnd 1 rorelse-
organen ir det t.ex. viktigt att tgirder vidtas inom tvi minader.

Minga patienter &tergdr 1 arbete utan speciella rehabili-
teringsinsatser. En beddmning av sivil det aktuella smirttillstdndet
som faktorer som har en inverkan pd utveckling av ett mer
komplext smirttillstdnd och minskad potential foér &terging till
arbete behover ske tidigt. Det kriver att det finns kompetens i
forsta ledet av rehabiliteringsprocessen vanligen primirvard eller
foretagshilsovird. Minga av de rekommenderade 3tgirderna
kommer att kunna skétas i primirvdrd och féretagshilsovird om
tillgdng till rehabiliteringsprofessioner och teamsamverkan erbjuds.
I mer komplexa situationer och vid sirskilda behov av mer
langvariga rehabiliteringsprocesser finns behov av specialistkliniker.

Primdrvdrdens roll i rebabilitering av patienter med lingvarig
smdrta

I det svenska sjukvdrdssystemet utgdr primirvirden, numera
inom virdvalsmodellen, férsta linjens sjukvdrd for alla patienter
inkluderande dem med l&ngvarig smirta. Primirvirdens roll i den
tidiga rehabiliteringen av dessa ir oklar 1 dag. Detta betingas bland
annat av att forutsittningarna f6r de samarbeten mellan likare och
sjukgymnaster, arbetsterapeuter samt med psykologer, beteende-
vetare och 1 férekommande fall kuratorer som sedan minga &r varit
etablerat nu indrats genom nya ersittningssystem. Konsekvenserna
av detta bor analyseras i1 detalj. Modeller bor utarbetas och
utvirderas med vetenskaplig metodik for att forbittra tidiga
rehabiliteringsinsatser 1 primirvirden foér patienter med l&ngvarig
smirta. Det behovs ocksd studeras om det dr kostnadseffektivt att
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bygga upp och erbjuda multimodala insatser pd mindre virdenheter
dir patientunderlaget ir begrinsat.

Det kritiska tidsfonstret som bidrar till risken for att utveckla
l&ngvarig smirta, oftast uttryckt som ont i ryggen och nacken, med
tillhérande psykisk ohilsa, ir det subakuta skedet (1-3 ménader).
Dirfér behover patienter fi sina besvir analyserade inom, eller
helst fore, denna tidsperiod. Den samstimda bilden ir att man bér
agera innan besviren ¢kat 1 komplexitet och styrka. Om symtomen
hanteras tidigt och pd ritt sitt behdver insatserna inte bli s
omfattande (18). Nir patienten vil passerat den kritiska perioden
krivs diremot mer betydande insatser 1 form av mer omfattande
multimodala rehabiliteringsprogram fér att bli &terstilld (5).
Primirvirden dr dirfér en viktig férsta instans 1 rehabili-
teringsarbetet. Primirvirden bor dock hitta effektiva modeller for
att integrera arbetsplatsen 1 sitt patientarbete.

Genom att direkt matcha patientgrupper till ritt kompetens kan
man oka forutsittningarna till vintefria mottagningar med o6kad
patientgenomstromning. Mélet ir att den virdsékande fir direkt
kontakt 1 princip samma dag. Direkt-access 1 kombination med
integrerat teamsamarbete utgdér ramen for olika tillginglighets-
modeller (52).

Studier visar att en virdmodell med direkt- access, 1 betydelsen
vintefri sjukgymnastmottagning 1 primirvirden, kan skapa bittre
forutsittningar for patienter som soker hilso- och sjukvirden for
tidiga muskuloskeletala besvir. I forskningen framkommer att man
fir kostnadseffektivare verksamheter med firre dterbesok, minskat
antal likarebesok, samt mindre férskrivning av rontgenremisser
och smirtstillande mediciner. Dirutéver fir man bdde nojdare
patienter, likare och sjukgymnaster ( 19)

I Sverige finns 1 dag ett flertal vintefria sjukgymnastmottag-
ningar. Ett sidant exempel ir Angabo Virdcentral i Alingss som
sedan dr 2000 erbjuder direkt- access. Mottagningsmodellen har
forbittrat samarbetet inom hela teamet och 6kat tillgingligheten
till alla virdprofessioner. Genomstrémning av nya patienter har
térdubblats sedan starten. En studie p& virdcentralen visar att tidig
undersékning, bedémning och individuell behandling av sjuk-
gymnast for patienter med subakut lindryggssmirta leder till
minskad risk for terkommande smirta (20 ). En annan studie visar
positiva effekter pd psykosociala funktioner och 6kad sjilvskattad
hilsa f6r patienter med akut lindryggssmirta .
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4.9.2 Foretagshalsovardens roll i rehabilitering av patienter
med langvarig smérta

Foretagshilsovirden har under mycket l8ng tid haft en central och
sammanhillande roll 1 rehabilitering av de patienter med l&ngvarig
smirta som har ett arbete. Genom strukturella férindringar och
forindringar 1 uppdrag och ersittningssystem har férutsittningarna
indrats under senare ir. For att individer ska fi adekvat stod for
dtergdng 1 arbete tidigt 1 sin rehabilitering dr det virdefullt att
utveckla foretagshilsovirdens roll att stodja arbetsgivarna 1 deras
arbetsmiljé- och rehabiliteringsansvar och att stédja individen 1
dennes strivan att 3tergd 1 arbete. Foretagshilsovirden ir den
instans som kinner bide arbetsplatsens krav och individens férut-
sittningar bist. P4 si sitt kan foretagshilsovirden vara en brygga
mellan arbetet och sjukforsikringen. Tidiga signaler pd simre
funktion och arbetsférmédga kan iakttas och effekten blir ett aktivt
synsitt 1 stillet for ett reaktivt. Att motverka arbetsoférmiga innan
den intriffat eller tidigt 1 foérloppet ir bist fér alla inblandade.
Preventivt arbete ir foretagshilsovirdens primiruppgift och kan d&
vara det som hindrar arbetsoférmiga att intriffa och dirmed géra
behovet av rehabilitering mindre.

4.10 Arbetsplatsens betydelse
4.10.1 Behov av insatser pa arbetsplatsen

Sjukdomar och skador som medfér nedsittning av arbetsférméga
kommer alltid att drabba minniskor i yrkesverksam 3lder, oavsett
om arbetet dr orsaken eller inte.

Arbetet, nirmare bestimt bristande arbetsanpassning och
rehabilitering, fir dock inte tillitas vara orsaken till att dtergdng i
arbete foérsenas, férsviras eller forhindras.

Det vetenskapliga underlaget for &tgirder som leder till
arbetsdtergdng talar relativt entydigt for att &tgirder pd arbets-
platsen dr det som har storst effekt. Om orsaken till arbets-
oférmiga ir en tillfillig funktionsnedsittning kan en tillfillig
anpassning av arbetsuppgifter eller arbetsplats vara nédvindig.

En kompetenshojning eller kompetensférindring kan vara det
som krivs pd en férinderlig arbetsmarknad fér att en relativ
arbetsoférmaga ska kunna kompenseras.
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Om arbetsoférmdgan ir mer permanent behdvs ett stéd av
annat slag. Lonebidrag, méjlighet till deltidsarbete eller annan
subvention kan dd komma ifriga.

Implementering av evidensbaserad kunskap

Implementering av nya metoder ir en utmaning utifrin att det
alltid kriver forindring. Dessa férindringar berdr ofta flera olika
nivier frin det individuella till det organisatoriska och kan
exempelvis bestd av tillignandet av nya kunskaper, tekniker/
metoder, rutiner och ny personal/professioner. Evidensbaserad
medicin bygger pd att ny kunskap appliceras pi patientnivd
allteftersom evidensen utvecklas. Detta kriver att klinikern,
vardenheten, landstingen har en beredskap och en organisation som
tilldter och understddjer allt ifrdn en aktiv kunskapsuppdatering
(tid/torméga) till en organisation som ir férinderlig/ anpass-
ningsbar (inférandet av nya rutiner, nya professioner etc.).

Implementeringsforskning ir ett relativt nytt omrdde dir man
studerar hur man pd ett kostnadseffektivt sitt kan inféra/ imple-
mentera evidens inom olika omriden sdvil vird som inom folk-
hilsa, socialvird mm mm. Linge forutsattes att ny kunskap imple-
menterade sig sjilv endast genom information och spridning av den
nya kunskapen. Utvecklingen inom hilso och sjukvirden med
systematiska sammanstillningar av evidens och utarbetade rikt-
linjer férutsatte att nir kunskapen tagits fram s& implementeras den
bara man sprider den ordentligt. Erfarenheten visar att s3 inte ir
fallet. I tre olika rapporter undersdktes (21, 22, 23,) paverkan pd
klinisk praxis av SBU:s rapporter. Undersékningarna visade att
genomslag pd klinisk praxis ir medelmdrtlig till 18g och varierar
mellan diagnoser dir den kliniska praxisen inom symtomdiagnoser
(som ospecifik smirta) uppvisade minst forindring. Likartade
resultat finner man internationellt och 1 en rapport om imple-
mentering av EBM fr&n Holland och USA rapporterar férfattarna
att mellan 0-40% av patienterna inte fir tillgdng tll sjukvird
baserat pd senaste kunskapen (21)

Forskningen i dag rérande implementering visar att det ir
kombinationen av insatser som ir mest effektiv for att uppnd
mitbara forindringar bdde 1 klinisk praxis och pd patientens
hilsotillstdnd ( 54). Insatser f6r effektiv implementering bestar tex
av kombinationen av distribution av pedagogiskt utformade

128



SOU 2011:15 Smarta i rorelseorganen

riktlinjer, utbildning, praktisk trining, feedback och uppféljning
(24). En viktig del i implementeringen ir ocks? att utvirdera bade
férindringen 1 klinisk praxis sivil som effekterna pd patienternas
hilsotillstdnd for att kunna analysera kostnadseffektiviteten i de
férindrade rutinerna (29)

Studierna pavisar bla. vikten av att utarbeta riktlinjer 1 nira

samarbete med kliniker si att riktlinjerna utformas si att de ir
genomfdrbara i den kliniska ”verkligheten”
Internationell konsensus finns kring de evidensbaserad ri ktlinjer
som bor tillimpas i utredning och behandling av ryggbesvir (26,
27) En systematisk soékning 1 databaserna Pub Med samt
PsychINFO genomférdes infor detta slutbetinkande. Sékorden
var back pain, neck pain, implementation. S6kningen resulterade 1
ett mindre antal internationella studier som studerat imple-
mentering av evidensbaserade riktlinjer for ryggbesvir framfor alle
for sjukgymnaster (28) Resultaten frin dessa studier ir i dverens-
stimmelse med 6vrig implementeringsforskning, nimligenatt det ir
en kombination av insatser som dstadkommer beteendeférindring.
Flera studier tar dven upp vikten av att utarbeta kliniska utred-
ningsinstrument och stdd baserat pd evidensen som identifierar
riskpatienterna och som pd ett strukturerat sitt ger underlag for
behandlingsstrategier.

Studier inom implementeringsforskning visar sammantaget att
om kunskapsspridning sker endast genom information eller utbild-
ning s& ndr man ingen storre beteendefoérindring.

For en effektiv implementering bor foljande grundkomponenter
beaktas.

e Den nya kunskapen som ska tillimpas finns vil beskriven p3 ett
sitt som ger méjlighet till praktisk tillimpning.

e Tillignandet av kunskapen sker s att alla berérda har mojlighet
att ta del av den utifrdin pedagogiskt sivil som tillginglig-
hetsperspektiv.

e Utbildning finns ullginglig.

e Anpassning av riktlinjer bér ske till den egna kliniska och
organisatoriska realiteten.
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e Forankringsprocess innan implementering sker dir nyttan, syfte
och mil tydliggérs och dir de berérda klinikerna engageras och
ges mojlighet till inflytande éver processen.

e Resursbehov analyseras och tydliggérs.

e Incitament for férindring analyseras pa alla involverade nivier —
exempelvis individ (behandlaren), kliniken, landstinget

e Utvirdering av effekter pd klinisk praxis sivil som pa patienters
hilsotillstdnd planeras parallellt med implementeringen
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Bilaga
Tabell 1 Visar vilka behandlingar som rekommenderats for olika
smarttillstind i de riktlinjer som finns publicerade inter-
nationellt. Riktlinjerna ar uppdelade pa féljande grupper:
nackbesvdr, ryggbesvdr, backensmarta, hoft- och knaartros,
langvarig smarta och sjukskrivningsriktlinjer for smirtpatienter.
De rekommenderade atgirderna redovisas for varje grupp och
siffrorna hanvisar till respektive referens. En referens finns vid
tva tillfallen, nr 27 och 39.
Rekommenderade | Nacke Nacke : . I 5 Sjuk-
tgirder subakut | kronisk Rygg subakut Rygg kronisk Bécken |Hoft/knd |Smarta skrivning
Review Review Riktlinje Review Riktlinje | Review Riktlinje |Riktlinje |Riktlinje | Riktlinje
Info/rad om (29) (3135 | (36-39) |(32,34,40) (36) @) | 42-45) (46)
egen vard
Vara aktiv, aterga (29) (31-35) | (36-39) (46)
till aktiviteter
Rterga tidigt i (30,3235 | (37,39) (46)
arbete
Undvik sangvila (29) (3234) | (3539) [(30,32,33) |(36,38,39)
Tidiga (32,33) (37,47 (46)
arbetsplats-
atgarder
Fysisk traning (29) (29) |(30,31,34,35) (39) [(30,3440) | (3638, @y | (@25,
39,48) 49)
- handledd (29) (30) (40) 39 (41)
- grupp 31 (30,40)
Manuell terapi (29) (29) (30-35) [(363839) | (3240) | (3638, (42,43)
39,48)
Massage 38) | (3032 (36) 1)
Akupunktur (29) (31) (30) | (36,38,48) (41) (44,45)
TENS (43-45)
Avspanning (36)
Yoga (36,48)
Ryggskola (38)
KBT principer (29) (30,40 (36,38,
39,48)
Multidisciplinar (29) | (30-33,35) (47,48) (30,32, (36,38, (5,50,51) (46)
rehabilitering® 34,40) 39,48)

Review/dversiktsartiklar ar anvanda som stoddokument till riktlinjerna. * = Intervention kan vara utvarderad mot
atergang i arbete, dvriga pa smarta och/eller funktion. Referens nr 36, 48: interdisciplinar rehabilitering.
#=Intervention vid backensmarta skiljer sig 4 om besvéar under graviditet eller post-partum.
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5.1 Traumatisk hjarnskada

For att oka dtergdngen 1 arbete efter traumatisk hjirnskada foreslar
vi

e att nationella riktlinjer snarast utvecklas for att mojliggora
nationellt likvirdiga virdkedjor och rehabiliteringsmedicinska
program for patienter med traumatisk hjirnskada och att dessa
definierar

a) rutiner som sikerstiller adekvat information tll patienter
med litta skador innan utskrivning frin akut virdtillfille och

b) rutiner som sikerstiller tidig, strukturerad, rehabiliterings-
medicinsk funktionsbedémning och rehabiliteringsplanering
for patienter med medelsvira och svira skador innan
utskrivning frin akut vardtillfille.

e att roll- och ansvarsférdelning mellan olika sjukvirdsnivier och
mellan olika huvudmin i virdkedjan fér patienter med trau-
matisk hjirnskada med komplicerade funktionshinder tydlig-
gors och definierar

a) en adekvat vdrdkedja inom specialistsjukvarden,

b) kriterier for insatser av kommun, Férsikringskassa och
foretagshilsovard,

c) styrmedel for att férbittra kostnadseffektiviteten ocksd med
hinsyn till tergdng i arbete

e att ett nationellt kompetenscentrum for rehabilitering efter
traumatisk hjirnskada inrittas med uppdraget att kontinuerligt
insamla och 6verféra ny kunskap till praktik och att understodja
och driva kunskapsutveckling inom omridet .

5.1.1 Sammanfattning

Med traumatisk hjirnskada (Traumatic Brain Injury/TBI) avses
effekten av mekaniska krafter pd hjirnans funktion och struktur till
foljd av yttre vdld mot huvudet. Fallolyckor och transportolyckor
ir de vanligaste orsakerna. Av biomekaniska skil pdverkas vissa
hjirnregioner oftare in andra men generellt dr skadeeffekterna
heterogena dirfor att ingen skademekanism och ingen hjirna eller
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individ ir identisk. Nir funktionshinder kvarstdr ir dessa oftast
relaterade till nedsatta kognitiva funktioner, som uppmirksamhet
och minne, samt beteendestdrningar, som nedsatt initiativf6rméaga
och drivkraft eller bristande impulskontroll. Eftersom nutida
vardagsliv och arbetsliv stiller 6kande krav inte minst pd kognitiva
funktioner och social kompetens kan konsekvenserna for individen
bli omfattande.

Internationellt klassificeras traumatisk hjirnskada pd basen av
medvetandepdverkan vid férsta undersékning, vilket ligger till
grund fér indelning i litta (mild/MTBI), medelsvira (moderate)
och svira (severe) TBI. I Sverige sjukhusvérdas rligen kring 20 000
personer for traumatisk hjirnskada. De litta skadorna ir vanligast
(80 %) och de svira skadorna minst vanliga (<5%). Den lindri-
gaste formen av MTBI motsvarar ICD10-diagnosen hjirnskakning
(commotio cerebri) och kinnetecknas av kortvarig medvetande-
forlust och/eller minneslucka men utan neurologiska bortfalls-
symptom. Vid svirare MTBI och vid de medelsvira och svira
skadorna forekommer 1 o6kande grad strukturella vivnads-
férindringar.

For personer i arbetsfor dlder utgor dterging 1 arbete ofta ett
overgripande mél bdde ur individens och ur samhillets synpunkt.
Forutsittningarna for att uppnd detta mél avgdrs 1 hog grad av
rehabiliteringsmedicinska insatser tidigt efter skadan. I svensk
sjukvdrd organiseras dessa insatser inom ramen for den rehabili-
teringsmedicinska specialiteten, som har en ling tradition av
samarbete med andra aktoérer inom sjuk- och hilsovird, kom-
muner, Forsikringskassa och arbetsgivare.

Analysen av funktionshinder och dirpd baserade rehabiliterings-
program genomférs av multiprofesionella specialistteam, som
typiskt omfattar medicinsk och omvirdnadsexpertis, neuro-
psykolog, arbetsterapeut, logoped, sjukgymnast och kurator.
Funktionshinder konceptualiseras enligt WHO:s Internationella
Klassifikation av Funktion och Funktionshinder (ICF). Medan den
tidiga rehabiliteringsmedicinska interventionen har fokus pi for-
bittring av nedsatta funktioner och av aktivitetsférmigan mdste
den anslutande arbetsrehabiliterande interventionen i hégre grad
beakta de individuella férutsittningarna med hinsyn till utbildning
och tidigare arbetslivserfarenhet, den fysiska och psykosociala
arbetsmiljon och andra omgivningsfaktorer.

Prognosen efter hjirnskakning (okomplicerad MTBI) ir
vanligen god men en femtedel av de skadade rapporterar
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kvarstiende symptom under tre manader eller lingre och en mindre
andel upplever arbetshinder. Svenska studier (fére sjukskrivnings-
reformen) indikerar att kortvarig sjukskrivning (<30 dagar) efter
MTBI ir vanlig medan andelen som ir sjukskrivna lingre in tre
manader, ir kring 5 %, vilket dock motsvarar ett stort antal
l&ngtidssjukskrivna personer.

Prognosen efter medelsvdr och svdr skada korrelerar pd grupp-
nivd med akuta skadevariabler men uppvisar en stor variation pi
individnivd. Enligt en aktuell genomging av den internationella
litteraturen varierar arbetsitergdngen efter medelsvdr — svir hjirn-
skada mellan 12 och 70 % och ir enligt flera studier runt 50%.
Faktorer som befunnits associerade med atergdng till arbete inklu-
derar utover skadebetingad funktionsnedsittning individens
motivation, kon, 8lder, etnicitet, tidigare hilsa och livssituation och
kontextuella faktorer som omgivningens attityder, arbetsmiljén
och méjlighet att anpassa denna och arbetsuppgifterna.

Aktuella systematiska, litteraturgenomgingar visar evidens for
att tidig rehabiliteringsmedicinsk intervention efter traumatisk
hjirnskada foérbittrar 1dngtidsutfallet, att uppfoljande rehabilitering
ir viktig for att uppritthdlla funktionsnivin och att specialiserad
arbetslivsinriktad rehabilitering har gynnsam effekt. For gruppen
med hjirnskakning/lindrig MTBI ir tidig adekvat information och
mojlighet till kontakt med ett multiprofessionellt specialisteteam
nyckelkomponenter fér att minska ldngtidsbesvir. For gruppen
med medelsvir eller svir skada ir en obruten virdkedja med tidig
tillgdng till multiprofessionellt specialistteam och individuellt
utformade interventioner avgdrande for [dngtidsutfallet.

Medan det finns nationella riktlinjer fo6r den akuta handligg-
ningen av personer med traumatisk hjirnskada saknas motsvarande
riktlinjer for rehabiliteringsprocessen. For det stora antalet perso-
ner med litta och medelssvira skador, vilka handliggs inom olika
akutkliniker, finns i1 dag en stor variation 1 uppféljning och dtgirds-
program. Fér den mindre gruppen med svér skada finns ett behov
av bridskande 3tgirder for att sikerstilla en adekvat, obruten
virdkedja frin neurointensivvirdsavdelning till eget boende eller
motsvarande.

Aven om olika lokala férutsittningar motiverar olika l6sningar
finns alltsd ett starkt behov av en nationell standardisering, som
garanterar enskilda skadade tillgdng till adekvat rehabiliterings-
medicinsk kompetens 6ver hela landet.
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Den tidiga rehabiliteringsmedicinska interventionen ligger
grunden for ett gott utfall ocksd med avseende pd arbetsférmiga.
Den anslutande arbetslivsinriktade rehabiliteringen méiste utgd frin
den enskildes funktion, f6rmiga, mdl och motivation och utformas
1 samverkan mellan flera aktérer sisom specialistvird, primirvérd,
foretagshilsovird, kommunala instanser, férsikringskassan och
arbetsgivare.

5.1.2  Bakgrund

Traumatisk hjirnskada ir ett erkint folkhilsoproblem globalt (1-3)
och kan betraktas som en av de stora rehabiliteringsmedicinska
utmaningarna ocksd i Skandinavien (4). Kontinuerliga framsteg
inom basal neurovetenskap och inom akut och rehabiliterings-
medicinsk neuromedicin ger allt bittre mojligheter att forbittra
lingtidsutfallet efter traumatisk hjirnskada. For minniskor som
skadas i arbetsfor lder utgor dtergdng i1 arbete ett centralt mal bide
ur individens och ur samhillets synpunkt. En tydlig virdkedja frn
det akuta vérdtillfillet till den lingsiktiga uppfoljningen, evidens-
baserade rehabiliteringsprogram och adekvat samverkan mellan
berérda aktorer kring arbetslivsorienterade &tgirder utgér horn-
stenar for att uppnd detta mil. Foreliggande kapitel har ambitionen
att belysa utmaningar och méjligheter for den fortsatta utveck-
lingen och ge forslag till dtgirdsprogram.

5.1.3 Definitioner och skadeklassifikation

Med traumatisk hjirnskada (Traumatic Brain Injury/TBI) avses
effekten av mekaniska krafter pd hjirnans funktion och struktur till
foljd av yttre vild mot huvudet. Akut manifesteras detta som olika
grad av pdverkan av vakenhet och medvetandets innehdll och
graderas med standardiserad testning av reaktionsmonster med
Glasgow Coma Scale/GCS (5) eller den svenska Reaction Level
Scale/RLS (6). Internationellt klassificeras traumatisk hjirnskada
pd basen av anamnes och undersdkningsfynd vid forsta under-
sokning 1 litta (mild/MTBI), medelsvira (moderate) och svira
(severe) TBI. Den lindrigaste formen av MTBI motsvarar ICD10-
diagnosen hjirnskakning (commotio cerebri) och kinnetecknas av
kortvarig medvetandeférlust och/eller minneslucka men utan
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neurologiska bortfallssymptom medan den sviraste formen av TBI
motsvarar ett komatost tillstind med total avsaknad av ndgon
reproducerbar reaktion vid stimulering.

5.1.4 Incidens och riskfaktorer

En aktuell systematisk litteraturstudie uppskattar den totala inci-
densen av TBI i Europa till omkring 235 per 100 000 invénare och
medan tillférlitliga prevalensdata saknas (2). MTBI utgoér den
storsta andelen av alla TBI (7). Flera svenska studier visar att den
totala incidensen av personer som virdats pa sjukhus fér TBI fram
till bérjan av senaste decenniet legat kring 24 000/4r och att majori-
teten (70-80%) av dessa patienter har haft en lindrig skada (8-9).
Aktuella uppgifter indikerar att den totala incidensen av personer
som sjukhusvirdas fér TBI har minskat under de senaste dren och
att detta frimst 8terspeglar en minskning av antalet patienter som
sjukhusvérdas efter lindrig skada (4). Frimsta forklaringen torde
vara att nya evidensbaserade riktlinjer fér den akuta handligg-
ningen (10-11) medfort att flera patienter genomgar akut datorto-
mografi och skrivs ut till hemmet om denna ir utan anmirkning.
En annan aktuell trend 1 skandinaviska liksom andra europeiska
linder ir en 6kande incidens av TBI med intrakraniella himatom
hos ildre (12-14).

Enligt flera studier drabbas min generellt ungefir dubbelt s ofta
som kvinnor av TBI och alkoholpiverkan vid skadetillfillet ir
vanligt. De vanligaste skademekanismerna ir fallolyckor i samma
plan eller frdn h&jd och transportolyckor. Bland barn och ildre ir
fallolyckor vanligast. Bland unga vuxna ir trafikolycksfall med
hogenergivild den vanligaste orsaken till svira skador.

5.1.5  Skadepatologi enligt modern bilddiagnostik

Den kliniska diagnostiken av intrakraniella férindringar till foljd av
skada har genomgdtt en dramatisk utveckling frimst tack vare
moderna avbildningsmetoder. Den akuta handliggningen av
patienter med traumatisk hjirnskada inkluderar nu datortomografi
(DT), som har hég diagnostisk sikerhet nir det giller intrakraniella
himatom, kontusioner och kontusionsblédningar, vilka ir vanliga
komplikationer. Diremot medger DT simre mojlighet att visuali-
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sera sd kallad diffus axonskada (Diffuse Axonal Injury/DAI), som
anses ha avgorande betydelse f6r prognosen efter TBI (15). DAI
diagnostiseras med hogre precision med moderna Magnetresonans-
metoder (MRI), vilka ocksd ger allt bittre mojligheter att f6lja
utvecklingen av sekundira, degenerativa vivnadsférindringar efter
skadan. Betydelsen av olika skadepatologier for det fortsatta
kliniska férloppet dr foremal f6r intensiva studier av stor betydelse
for rehabiliteringsprogrammen efter TBI och nya avbildnings-
metoder, som ger relevant information, bér fortlépande introdu-
ceras i den kliniska rutinen f6r rehabiliteringsplaneringen efter TBI.
Aktuella studier av patienter med mycket svir TBI och 1 vegetativt
eller nirliggande tillstdnd har visat att det kan férekomma intakta
kognitiva funktioner och kommunikationstérmiga vid anvindning
av avancerade funktionell MRI och sidan diagnostik rekom-
menderas ingd 1 handliggningen f6r denna patientgrupp (16).
Steget till sddan rutin i svensk sjukvdrd forefaller i dag ldngt.

5.1.6  Akuta funktionsnedsattningar och prognos

Hjirnans och skallens anatomi goér att energiéverforingen till
hjirnvivnaden vid yttre vald paverkar vissa hjirnregioner oftare in
andra men generellt ir skadeeffekterna heterogena dirfér att ingen
skademekanism och ingen hjirna eller individ ir identisk.

Vid MTBI ir den akuta symptomfloran vil kartlagd och typiskt
dominerar huvudvirk, trétthet yrsel och olika kognitiva symptom
som koncentrations- och minnessvirigheter. Flera studier har visat
nedsittning av kognitiva funktioner 1 det tidiga postakuta skedet.
Vanligen avklingar symptom och kognitiv funktionsstérning inom
dagar eller veckor och generellt ir prognosen efter MTBI vanligen
god (17). En andel skadade rapporterar dock kvarstiende besvir
under tre méinader eller lingre tid efter skadan. Det saknas en
etablerad definition av sidana kvarstiende besvir, vilka tidigare ofta
har rubricerats ”postcommotionellt syndrom”. Foreslagna kriterier
for detta tillstdnd enligt ICD10 och DSMIV omfattar tre eller flera
symptom, vilket enligt flera studier rapporteras av 20-30% vid tre
médnader efter skadan (18-19). Tillstdndet har blivit féremal for
omfattande studier, som visat betydelsen av flera andra in
skadebetingade faktorer — t ex av tidigare och samtidig sjuklighet
och psykosocial problematik (20) medan betydelsen av vivnads-
skada, sirskilt diffus axonskada, fortfarande ir oklar. Svenska
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studier indikerar att dtergdng i arbete dr huvudregel men att ling
tids arbetsoférmaga foreligger hos kring 5 % efter MTBI (18, 21).

Det bor framhillas att dven om andelen ir liten motsvarar denna
ett stort antal personer med ldngvarig arbetsoférmiga. Det finns
viss evidens fér att tidig, undervisande information respektive
uppfoljning av specialiserat team kan minska risken f6r kvarstiende
besvir efter MTBI (22). Denna kunskap har dock inte fatt
genomslag 1 praktiken och fortsatta utveckling och utvirdering av
nya interventionsmodeller ir angeligna. Internet f6r informations-
spridning, vigledning och viss behandling efter MTBI erbjuder
hittills oprévade mojligheter.

Vid medelsvir och svir skada foreligger initialt alltid en mer
omfattande pdverkan av vakenhet och orientering, vid de sviraste
skadorna lingvarigt koma. De sistnimnda &vergdr senare i antingen
successiv forbittrad vakenhet och kognitiv funktion eller i simsta
fall 1 ett vegetativt tillstind med dterkomst av vakenhetsperioder
(6gondppning) men kvarstdende avsaknad av reproducerbara
reaktioner pd stimulering. Det m& framhllas att ocksd i gruppen
som uppfyller kriterier f6r vegetativt tillstdind under férsta mina-
derna efter skadan kan finnas patienter med en god dterhimtning
och dterkomst 1 arbete. Utdver paverkan av vakenhet och kognitiva
funktioner férkommer efter TBI en bred flora av stérningar av
beteende, kinsloliv, fokalneurologiska och allminsomatiska funk-
tionsstorningar.

Det finns ett tydligt samband mellan skadans akuta svirighets-
grad och ldngtidsutfallet mitt pd global nivd — avseende aktivitets-
férmaga och social delaktighet. Omkring 50% av hela gruppen med
medelsvdr eller svir skada har en god l&ngtidsprognos i detta
avseende. Aktuella studier visar att den individuella prognos-
bedémningen kan forbittras med stéd av olika akutvariabler sdsom
graden av pupillpdverkan och fynd vid datortomografiunder-
sokning (23) men fortfarande kvarstdr betydande osikerhet vid
tidig bedémning av den enskilde skadades prognos.

Rehabiliteringsmedicinska aspekter pd TBI har blivit belysta i
flera svenska studier under senaste dren. Tvid aktuella svenska
avhandlingar belyser aspekter pd 8terging 1 arbete efter medelsvar
och svdr TBI. I en avhandling (24) beskrivs att 53 av 88 patienter,
som hade arbete innan skadan var i arbete vid uppféljning 6-15 ar
efter TBI (25). Frekvensen var ligre hos personer med mittliga
eller allvarliga hjirnskador (cirka 50%) jimfért med personer med

litta skador (70%) (25).
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I en annan svensk studie (26) jimférdes effekten av tidig,
intensiv rehabilitering med sen eller ingen rehabilitering alls. I den
forsta gruppen &tergick 43% 1 arbete medan ingen kom tillbaka 1
arbete 1 den andra gruppen. I en aktuell norsk studie (27) beskrivs
dtergdng 1 arbete hos 58 % av patienter med medelsvar eller svir
TBI. Aven om dessa studier 4r smi och inte medger generella
slutsatser ir resultaten 1 verensstimmelse med andra studier (se
nedan) med avseende pd frekvensen av dtergdng i arbete efter TBI
respektive effekten av tidig, intensiv rehabiliteringsintervention.

Vid Rehabiliteringsmedicinska universitetskliniken, Stockholm,
har ett gruppbehandlingsprogram fér personer med kronisk, litt
kognitiv funktionsnedsittning till {6ljd av sjukdom eller skada
utvecklats och utvirderats med uppmuntrande resultat (28-30) och
bor virderas 1 storre skala fér patienter med sidan funktions-
nedsittning efter TBI.

5.1.7 Evidensbasen for multidisciplindr rehabilitering efter
forvarvad hjarnskada

Lynne Turner Stokes och medarbetare (31) har i en Cochrane-
rapport 2005 virderat effektiviteten av multidisciplinir rehabili-
tering vid férvirvad hjirnskada inklusive TBI {6r vuxna 1 arbetande
ilder. Elva studier med god metodologisk kvalitet och fem med
ligre kvalitet accepterades. Man fann stark evidens fér att tidigt
given, adekvat information reducerade symptom efter MTBI och
att patienter med en litt till mictlig hjirnskada hade nytta av
uppféljande kontakt med multidisciplinirt specialistteam fér indi-
viduellt anpassade atgirder. Det foreldg ocksd begrinsad evidens
for att strukturerade rehabiliteringsprogram inom sluten specialis-
tvdrd och specialistbaserade multidisciplinira éppenvirdsprogram
minskade funktionshinder.

I en systematisk genomging av litteraturen och evidens-
virdering med tvd olika virderingsmetoder fann Turner-Stokes
2008 (32) vid virdering enligt Cochranemetodik stark evidens for
ett samband mellan intensiteten i rehabiliteringsprogrammen och
hastigheten i funktionsférbittringen och medelhég evidens for att
uppféljande, dppenvirdsbaserad rehabilitering leder till bibehdllen
funktionsnivd efter den postakuta rehabiliteringen.

Enligt en komplementir, standardiserad virderingsmetod, som
medger inklusion av andra studier in randomiserade, kontrollerade
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behandlingsstudier (RCT), foreldg stark evidens fér gynnsam
effekt av specialiserade rehabiliteringsprogram inklusive arbetslivs-
inriktad rehabilitering och fér rehabiliteringsprogrammens kostnads-
effektivitet.

Tre studier avseende nyttan av specialiserade arbetslivsinriktade
rehabiliteringsprogram hade hég evidens (33-35). Turner Stokes
konstaterade dock att den rapporterade frekvensen av anstillning
efter traumatisk hjirnskada var nedsliende och varierade mellan
27% och 39%, och gjorde tolkningen att det finns behov av mer
noggrann selektion av patienter for de aktuella programmen.

Forfattaren poingterar ocksd vikten av utrymme for rehabili-
teringsinsatser ldng tid efter skadan, vilket illustreras av exempel pd
dtergdng till hog anstillningsniva 11 3r efter traumat (36) och av att
ett stort frinfall frin anstillning intriffade mellan tvd och fem ar
efter skadan (37-38).

Vidare framkom evidens foér kostnadseffektivitet vid jimforelse
av 16n for betalt arbete med kostnaderna for rehabiliterings-
programmet (34-35). Det kan vara virt att relatera ovanstiende
data till 1 dag gillande tidsramar f6r arbetstrining efter skada (3
ménader).

5.1.8  Kompletterande litteraturgenomgang avseende
rehabiliteringsmedicinsk intervention efter TBI med
fokus pa faktorer som paverkar atergang i arbete

Vi har gjort en aktuell s6kning av litteratur, som publicerats under
de senaste tio &ren med avsikten att underséka om det finns
studier, som kompletterar bilden av ovan refererade data men utan
mojlighet eller avsikt att gora en systematisk evidensvirdering. I
litteratursdkningen identifierades 185 vetenskapliga artiklar (sok-
strategi och komplett referenslista enligt Appendix) av vilka en del
har berérts ovan.

Generellt framkommer att den rapporterade frekvensen av
dtergdng till arbete efter TBI uppvisar stor variation (12-70%) och
att frekvensen ir ligre vid medelsvar och svir TBI jimfoért med vid
MTBL. I linje med redovisningen ovan framkommer samstimmiga
uppgifter frin flera studier om att faktorer som har effekt pd
langtidsutfallet visavi arbetsféormiga inkluderar hjirnskadans
karaktir, grad av kognitiv funktionsstérning, hur tidigt rehabili-
teringsinsatser pdborjas, rehabiliteringsprogrammens intensitet och
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deltagande i program f6r rehabilitering vid specialistklinik och stéd
for att rehabiliteringsitgirder under upp till mer in tio &r efter
skadan kan 6ka mojligheten att vara kvar 1 arbete.

Vidare framkommer att en del studier har identifierat att flera
andra faktorer kan ha effekt pd férloppet och dirfér motiverar
sirskild uppmirksamhet bide 1 nuvarande praktik och i fortsatta
studier. Flera av dessa ir inbordes korrelerade och en del kan upp-
fattas (vdr bedémning) som tillgingliga for riktade interventioner,
vilket kort kommenteras nedan:

Medicinska faktorer — virdtidens lingd (som 3terspeglar skadans
svarighetsgrad och férekomsten av andra skador och annan even-
tuell sjuklighet), funktionsnivd vid utskrivning, psykiatrisk
symptomatologi med psykos, nedstimdhet, uttréttbarhet och
beteendestorningar har prognostisk betydelse visavi dterging i
arbete. Post traumatisk stress-syndrom (PTSD) har rapporterats
foreligga hos cirka en tredjedel efter TBI och kan ha inverkan pd
dtergdng 1 arbete. Differentialdiagnostiken mellan MTBI och PTSD
ir ett aktuellt studieomrdde och kriver kvalificerad kompetens
(39).

Kommentar: flera samvarierande faktorer, understryker behovet
av multidisciplinir rehabiliteringsmedicinsk kompetens.

Motivation — den skadades.

Kommentar: Motivation ir en komplex variabel, som kan
pdverkas av mdnga faktorer inklusive hjirnskadan i sig. Kartligg-
ning av motivationen utgdr en sjilvklar férutsittning for den
gemensamma rehabiliteringsplaneringen och malformuleringen.

Attityder — den skadades och arbetsgivarens attityder kan vara

visentliga hinder fér 3tergdng 1 arbete, sirskilt om arbete inte

lingre definierats som det primira virdet 1 livet av den skadade(40).
Kommentar: Attityder kan pdverkas.

Alder — 3lder vid skada och &lder vid intervention har i vissa studier
men inte 1 andra visats vara korrelerade till arbetsdterging efter

skadan.

Kommentar: &lder i sig ir inte kriterium fér ambitionsniva.

Etnicitet — Etniska minoriteter har visats ha svirare for dtergdng 1
arbete efter hjirnskada.
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Kommentar: Ett inte ovintat fynd, som 6verensstimmer med
situationen pd arbetsmarknaden i stort och som motiverar sirskilda
resurser for arbetsrehabiliterande insatser.

Kon — uppgifter om eventuella effekter av kén ir motstridiga —
kvinnor har 1 en del studier simre och i andra studier bittre utfall
efter rehabilitering. Det finns data som talar for att min efterfrigar
och fir mer rehabiliteringsinsatser in kvinnor.

Kommentar: Tillgdng till adekvat rehabilitering ska vara lik-
virdig for alla.

Psykosocial miljé innan olyckan — Aktenskapligt status, huruvida
den skadade varit anstilld eller arbetslés innan skadan och miss-
bruk pdverkar prognosen for dtergdng i arbetet.

Kommentar: All rehabiliteringsmedicinsk planering méste ta
hinsyn till hela den psykosociala situationen.

Ekonomiska forhdllanden — Inkomstnivd innan skadan och ersitt-
ningsférhdllanden i efterférloppet. Ersittningssokande beteende
har visats leda till senare &tergdng 1 arbete.

Kommentar: Férmodligen mindre betydelsefull faktor i svensk
kontext jimfort med linder med andra forsikringssystem.

Patientcentrerad intervention av arbete och arbetsplats — Individuell
anpassning av arbete och arbetsplats har visats vara viktig for
mojlighet att dtergd i arbete.

Kommentar: I den svenska modellen utgor detta ett fokus for
samordning med arbetsgivare fo6r patienter, som handliggs vid
rehabiliteringsmedicinska specialistkliniker.

Sammanfattningsvis visar litteraturen pd betydelsen av ett flertal
faktorer, som kan pdverka prognosen for iterging i arbetet efter
TBI. Flera av dessa faktorer ir pdverkbara och erbjuder alltsd
utrymme f6r meningsfulla, rehabiliteringsmedicinska interven-
tioner. Dagens etablerade rehabiliteringsmedicinska praktik torde 1
mojligaste min beakta detta. Brister 1 detta avseende betingas
snarare av begrinsade resurser for uppgiften och av otydliga
vardkedjor s att skadade fir tillging till adekvata insatser for sent
eller inte alls.
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5.1.9  Kuvalitetsregister, nuvarande vardkedja och
tillgdnglighet till adekvata rehabiliteringsprogram

Rehabiliteringsmedicinsk ~ kompetens finns  numer pi alla
regionsjukhus och flertalet centrallasarett 1 Sverige. Svensk rehabili-
teringsmedicin dger ett nationellt kvalitetsregister (Webrehab),
som administreras av kompetenscentrum for kvalitetsregister i
Uppsala och sedan nigra dr samlar data frin alla slutenvirds-
tillfillen inom specialiteten, inklusive f6r patienter med traumatisk
hjirnskada. Registret har en 6kande tickningsgrad och kommer att
samla uppféljningsdata ocksd frdn 6ppenvird.

Motsvarande nationella register for patienter med traumatisk
hjirnskada ir under utveckling i de skandinaviska grannlinderna
dir betydande satsningar pd utvecklingen av rehabiliterings-
programmen efter traumatisk hjirnskada har genomforts.
Webrehab erbjuder méjligheter att virdera effekten av nationella
dtgirder av den typ som vi avslutningsvis foreslar.

Virdkedjan efter traumatisk hjirnskada kan enklast samman-
fattas med utgdngspunkt i den akuta skadeklassifikationen och
initialt omhindertagande 1 sjukvérden:

Patienter med lindrig MTBI/bjirnskakning handliggs vid akut-
mottagningar pd ett stort antal akutsjukhus. Patienter skrivs
antingen ut till hemmet direkt frin akutmottagningen eller frin
vardavdelning efter kort tids observation. Vid kvarstiende problem
hinvisas vanligen till primirvirden. Det finns sannolikt betydande
brister nir det giller tidigt meddelad information om skadan, om
forvintat symptomférlopp och om limpligt f6rhéllningssitt/regim
av den typ som visats kunna reducera ldngtidsbesvir. Handligg-
ningen inom primirvirden torde variera liksom samarbetsformerna
med rehabiliteringsmedicinska specialistkliniker, som generellt har
kompetens foér adekvat intervention vid hotande eller uppenbara
l&ngtidsbesvir. Formerna fér samarbete med andra aktorer vid
behov av arbetslivsinriktad rehabilitering varierar. Det finns ett
starkt behov av nationella riktlinjer, som baseras pd tillginglig
evidens.

Patienter med komplicerad MTBI eller medelsvdr TBI men utan
behov av akut neurokirurgisk intervention vdrdas vanligen pi
akutvdrdsavdelningar inom allminkirurgi eller annan specialitet och
remitteras vid kliniskt uppenbar funktionsnedsittning il
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rehabiliteringsmedicinsk klinik. Vid kliniskt mindre framtridande
problematik finns risk fér utebliven, kvalificerad uppftéljning och
adekvata rehabiliteringsinsatser och fér komplikationsutveckling.
Handliggningen varierar mellan olika landsting och omfattningen
av problemet dr svar att uppskatta. En indikator dr antalet remisser
som inkommer “f6ér sent” i efterforloppet till rehabiliterings-
medicinska kliniker men systematisk dokumentation av detta
saknas.

Patienter med svdr TBI virdas initialt inom intensivvird/
neurokirurgi och remitteras regelmissigt till rehabiliterings-
medicinska specialistkliniker pa centrallasarett eller regionsjukhus.
Det ir dock vil dokumenterat att det finns stora brister 1 den
fortsatta virdkedjan.

En aktuell inventering av virdkedjan efter svir TBI i tre
mellansvenska regioner visade att patienter med svir TBI virdades
pd 1 medeltal 4.6 enheter mellan forsta instans och eget boende/
motsvarande (41). Det finns sannolikt flera orsaker med varierande
dignitet 6ver tid 1 olika regioner men det ir vil kint att dessa
omfattar kravet pd snabb utskrivning frin hirt belastade akut-
kliniker (neurointensivvird, neurokirurgi), underdimensionerad
slutenvird pd rehabiliteringsmedicinska specialistkliniker och trég-
het 1 kommunalt agerande vid t ex utskrivning till anpassad bostad
och/eller med personlig assistans.

En aktuell svensk undersékning av uppfattningar om och
attityder till behov av rehabiliteringsmedicinska insatser foér pati-
enter 1 vegetativt tillstdnd indikerar ocksd behov av utbildning om
tillstdndet for att ge underlag for adekvat handliggning av dessa
patienter 1 virdkedjan (42). Frin rehabiliteringsmedicinskt hall gors
och har gjorts flera férsok att f& uppmirksamhet kring denna
minskligt och samhillsekonomiskt mycket otillfredsstillande
situation. En dversyn och nationella riktlinjer ir angeligen och bor
overviga en stark centralisering sirskilt for mycket svirt skadade
personer (43—44).

Vid jimférelse med nordiska grannlinder (Norge och
Danmark) framstdr ambitionsnivin och kvaliteten fér denna grupp
som utmanande undermilig (4). Det ir rimligt att anta att ocksd
ekonomiska kostnader — foér sjukvird, kommunala insatser,
personlig assistans/Forsikringskassa/stat och produktionsbortfall
— ir hégre 4n motsvarande kostnader f6r en optimal virdkedja.
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Sammanfattningsvis finns en stor férbittringspotential nir det
giller rehabiliteringsprocessen efter TBI Sverige. Vi finner att det
finns starka argument for ett flertal angeligna och meningsfulla
dtgirder for att sikerstilla bide bista mojliga livsvillkor for
personer som drabbats av traumatisk hjirnskada och en god
kostnadsetfektivitet.
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APPENDIX

Strategi vid litteratursékning

Litteratursokningen har omfattat féljande databaser: Cochrane
library, Medline, Psych info, Embase och CINAHL under &ren
2000-2010 och anvint sékorden Traumatic Brain Injury, Rehabili-
tation, Vocational rehabilitation, Job, Work och Back-to-work.

Referenser avseende 185 artiklar identifierade artiklar kan
rekvireras frin forfattarna.
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5.2 Stroke, MS och Parkinson
5.2.1 Sammanfattning

Inom stroke, MS, Parkinson och 6vriga neurologiska sjukdoms-
grupper finns inga tydliga forslag pd specifika dtgirder for dterging
1 arbete. Man talar i samtliga dokument om vikten av team med
flera yrkeskategorier for att rehabiliteringen ska bli s3 effektiv och
framgingsrik som mojligt. Eftersom 8lder for insjuknande i stroke
ir hég 73 &r, finns inte yrkesinriktad rehabilitering med som en
sjilvklar del i den rehabilitering som erbjuds, men finns med f6r de
personer dir detta dr ett mdl och mojligt, utifrdn &lder och
sjukdomsbild.

Betriffande bdde MS och Parkinsons sjukdom patalas behovet
att flera rehabiliterings-professioner ir involverade 1 rehabili-
teringen. Tidigt inriktade 4tgirder mot arbetsiterging paitalas i
manga studier med stéd till personen vid kontakter med arbetsplats
och arbetslag och dtgirder for att mojliggora dtergdng 1 arbete.

Utifrin ovanstiende resonemang om rehabilitering som ir
betydligt vidare in enbart resultatet tergdng 1 arbete”, kan vi
konstatera att for flera av de neurologiska grupperna pdbérjas
rehabiliteringen direkt efter insjuknandet. Initialt har det fokus pd
dtertagande av grundliggande funktioner, aktiviteter och delaktig-
het i den takt och i den min det ir mojligt f6r individen. For de
individer som ir 1 yrkesverksam &lder, pdborjas dven yrkesinriktad
rehabilitering nir de grundliggande funktionerna och férmdgorna
dtertagits. Det enda som kan plockas fram som visas i flera studier
ir behovet av flera yrkesgrupper inom rehabiliteringen, samt ett
tydligt fokus pd dterging i arbete, med fokus bdde pd individens
resurser, men iven pd arbetsplatsens mojligheter att anpassa
arbetsuppgifter och miljé. Négra studier pdtalar ocksd behovet av
stdd fr@n rehabiliteringspersonal for att mojliggora dterging i
arbete.

5.2.2 Bakgrund

For varje diagnosgrupp har sékning av underlag med utfallsmatt
»Aterging i arbete” genomforts. Initialt kan vi dirfor konstatera att
det inom de flesta av dessa omrdden inte finns mycket med det
eftersokta utfallsmittet. Vid diskussioner om denna problematik
har det framkommit viktiga synpunkter om att bristen p evidens
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for rehabilitering med &tergdng 1 arbete som utfall, inte fir tolkas
som att rehabilitering inte ir effektiv.

Det finns en mingd studier som pekar pi positiva effekter av
rehabilitering pd den neurologiskt drabbade individens kroppsliga
funktioner, aktiviteter och delaktighet 1 samhillet. Diremot finns
fa studier inom neurologi som har utfallsmitt, terging 1 arbete.

5.2.3 Rehabilitering

Inom neurologi och sirskilt stroke finns en ansenlig mingd artiklar
publicerade om rehabilitering. Tyvirr saknas dock studier som
tydligt beskriver dtgirder och utfall i dterging till arbete. Vi vill
dirfor fortydliga att rehabilitering fungerar vil for flera av de
grupper som belyses 1 denna genomging, genom att underlitta
vardagen for de olika individerna. Diremot behovs flera studier
som anvinder dtergdng 1 arbete som utfallsmdtt for att vi ska kunna
uttala oss om det finns metoder som tydligt visar att de underlittar
dtergdng i arbete. Flera studier pekar pd vikten av flerprofessionella
eller multimodala team och behov av stdd 1 vardagen, vilket for de i
arbetsfor dlder dven inbegriper stod for dterging 1 arbete.

5.2.4 Stroke

I de senaste nationella riktlinjerna (2009) utgivna av Socialstyrelsen
(1) finns en genomgdng av litteratur och evidens for olika rehabili-
teringsdtgirder efter stroke. Dessa dtgirder ir prioriterade efter
bista evidens, tillstdndets svirighetsgrad, effekt av dtgird och kost-
nad. Vird pd stroke-enhet har en prio 1 men féljande tvd mer
direkta rehabiliteringsitgirder ocksa fick prio 1:

1. ADL-trining 1 hemmet efter utskrivning for personer med
kvarstiende nedsatt ADL

2. Trining med sjukgymnastik hos personer med nedsatt motorik

Ovriga itgirder gavs ligre ranking i Socialstyrelsens rekommen-
dationer. Det underlag som anvindes f6r de nationella riktlinjerna
har inte haft ’8terging 1 arbete’ som utfallsvariabel, varfér nigon
mer information inte kunnat himtas dir. Riks-Stroke kom for
forsta gdngen 2009 med en 1 &rs uppféljning som omfattar
personer som virdats pd stroke-enhet i Sverige, 15511 enkiter
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skickades ut och man hade en svarsfrekvens p& 78,7 %. I denna kan
man se att av de som har upplevt ett behov av rehabilitering under
forsta dret, har 30% bara delvis fatt sina behov tillgodosedda och
13 % inte alls. Yrkesarbetande innan var 27 % (3 493). Vid 1 &r var
40 % iter 1 arbete, helt eller delvis. De med svirare stroke som har
behévt lingre inneliggande rehabilitering har inte lika hog
arbetsitergdng vid 1 ir; Frin Riks-Stroke ges information att 30 %
(105 personer) var tillbaka helt eller delvis vid 1 &rs uppféljning.
Frin Riks-stroke framkommer att f8 personer upplever sig ha fact
sina behov av rehabilitering tillgodosedda. Arbetsgivaren ir den
som har varit mest behjilplig (68 %) vilket ska jimforas med
Forsikringskassan (25 %) och Arbetsférmedlingen (7 %). Det gir
inte att utlisa vilken hjilp som har givits eller efterfrigats ifrn
hilso-och sjukvirden for arbetslivsinriktad rehabilitering.

Sammanstillning av litteratur ger vid handen att minga studier
visar pd vilka funktionstillstind som ir relaterade till dtergdng 1
arbete 1 storre utstrickning dn beskrivning av &tgirder som kan leda
till dtergdng 1 arbete.

En studie frdn Japan visar pd att kén, den hemiplegiska handens
funktion och méjlighet att klara sitt ADL ir signifikanta determi-
nanter for 8tergdng 1 arbete (2).

En svensk studie visar att externt stdd frin andra, positiva
attityder till 3tergdng i arbete var faktorer av betydelse (3).
Samtidigt skriver de att kognitiva faktorer och sjilvstindig ADL
inte var associerade till 8tergdng 1 arbete, vilket de diremot visade
att bittre fysisk funktion som att springa en kort distans var.

I en review-artikel frdn 2009 av Wolfenden och Grace (4), om
itergdng 1 arbete efter stroke redovisas flera studier som beskriver
procentuell dtergdng 1 arbete efter stroke, men ingen av dessa
artiklar visar pd ndgon specifik metod f6r rehabilitering tillbaka till
arbete.

Foljande rekommendationer ges utifrin den litteratur som de
granskat:

o rehabiliteringsprofessionerna har en roll bide inom social-
politiska férindringar och att ge service (5);

e under rehabiliteringsfasen miste dtgirder inriktas mot dterging 1
arbete (6);

e utbildning och tillhandahillande av specifikt riktad information
krivs inom kommunen, foér arbetsgivare och yrkesverksamma,
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for att underlitta delaktighet och autonomi f6r yngre personer
med stroke (5);

e under hela dterhimtningsfasen pd arbetsplatsen miste limplig
rehabilitering ges utifrin individens behov (5)

o formellt strukturerat stod behovs for att uppticka stroke-
relaterade svérigheter i arbetslaget, med intentionen att stédja
personen med stroke att fortsitta vara en virdefull medlem 1
arbetslaget (7)

Ytterligare en litteraturgranskning ir genomford av Treger,
Shames, Giaquinto & Ring (8) som summerar att ett flertal risk-
faktorer finns fér misslyckande med RTW (return-to-work), och
ingen modell kan predicera pd ett riktigt sitt f6r nigon specifik
patient om hon eller han kommer att &tergd i arbete. De betonar
vikten av att rehabiliteringspersonalen, som har en unik position att
underlitta dtergdng i arbete, miste ta ledningen for att vertyga
virdgivare och lagstiftare om behovet att pdskynda forskning och
interventioner inom detta omréde.

En kvalitativ litteraturgranskning om yngre vuxnas erfarenheter
av stroke (9) sammanfattar att stroke har en férodande effekt pd
yngre vuxna och deras familjer, och menar att de miste remitteras
till stédgrupper f6r unga vuxna. De ofta osynliga effekterna av
stroke kan ha tydlig inverkan pd relationer och social delaktighet
inklusive méjligheten att dtergd 1 arbete.

Sammanfattningsvis visar studierna om stroke och dterging i
arbete att det ir funktionsnedsittningarna som avgér om en person
med stroke kan 3tergd i arbete eller inte, samt férmiga att klara sitt
ADL. Dessutom ir dessa personer i behov av partiell sjukskrivning
for en gradvis 6kning av belastningen vid arbetsiterging efter
insjuknandet.

Litteraturgenomgdngar visar ocksd pd vikten av att tidigt efter
insjuknandet pdborja Atgirder mot &tergdng i arbete, dir flera
rehabiliteringsprofessioner ir viktiga foér bide utbildning av
personal och arbetsplatser, samt fér att férbereda personen med
stroke pi 4tergingen i arbete. Aven socialt stéd under
dterhimtningsfasen pdtalas och betonas. Samtliga studier visar pd
behov av mera kunskap inom detta omride.
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5.2.5  Multipel Skleros - MS

Inom denna diagnosgrupp finns f3 studier med utfallsmatt dterging
i arbete. Riktlinjer fér sjukskrivning ger vid handen att dessa
personer ir 1 behov av partiell sjukskrivning f6r en gradvis 6kning
av belastningen vid arbetsiterging efter insjuknande och efter skov.
Arbete 1 sig paverkar inte sjukdomsaktiviteten eller férloppet. En
studie beskriver ett positivt samband mellan en multidimensionell
skattning av egenvdrd, medicinering med DMT - disease modifying
therapy, och anstillning (10). De beskriver att bide egenvird och
medicinering har en positiv inverkan p8 anstillning.

En annan studie beskriver att symptomens svirighetsgrad
férutsiger om en person med MS ir redo for dtergdng 1 arbete (11).
Att kunna klara interaktionen mellan symptomen pa MS, kraven 1
arbetet och den fysiska miljon anges som ett behov hos dessa
personer for att klara dterging i arbete, samt att {8 kunskap om
arbetsmiljo och relevant arbetslagstiftning (12).

En studie 1 HongKong beskriver att den unika lokala situa-
tionen ir relaterad till méjlig anstillning (13). Flera studier pitalar
behovet att fokusera pd arbetsiterging och att {3 tillgdng till ett
multimodalt team, men studierna ir {3 och inga tydliga dtgirder for
arbetsdtergdng kan tas fram (14; 15; 16; 17).

For personer med Multipel Scleros finns ett konsensus-
dokument framtaget av Svenska MS-sillskapet, som péitalar
behovet och vikten av att personer med MS fir tillgdng till
rehabilitering. Dokumentet dr daterat 2008-04-25 och undertecknat
av Ulrika Einarsson, KS, Kristina Gottberg, KI och Jan Lexell,
Lunds universitetssjukhus (18).

5.2.6 Parkinson

Personer som drabbas av Parkinson har en insjuknandedlder pa ca
55 &r. Trots detta finns det mycket fi studier med utfallsmitt
tergdng i arbete f6r denna diagnosgrupp. En av férklaringarna kan
vara att de tidiga symptomen kan regleras med medicinering upp
till 10 &r och direfter ir arbete inte lingre aktuellt.

De riktlinjer som finns for sjukskrivning patalar att arbeten som
kriver hog koncentration, snabb uppfattningsférmiga och god
finmotorik kan vara olimpliga fér personer med Parkinson. Dir
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patalas att behovet av nedsatt arbetstid, forindrade arbetsuppgifter
och arbetsprévning kan bli aktuellt.

Parkinsonférbundet 1 Sverige har givit ut ett dokument med
mélbeskrivning {6r rehabilitering vid Parkinsons sjukdom (19). Dir
patalas att ett team bor vara verksamt inom rehabiliteringen och att
dtgirderna ska vara mélinriktade. Eftersom Parkinson kan debutera
hos personer 1 yrkesverksam &lder, pdtalas att dven yrkesinriktad
rehabilitering skall 6vervigas.

5.2.7  Ovriga neurologiska sjukdomsgrupper

En sokning har dven genomforts for framtagning av litteratur vid
andra neurologiska sjukdomar, dir resultaten vad giller utfallsmétt
tyvirr liknar de 6vriga grupperna.

5.2.8 Artikels6kningar
Stroke:

Sokningar har genomférts i PubMed samt i CINAHL och
sokorden har varit Stroke, Cerebrovascular disorders, Cerebro-
vascular Accidents, Ischemic Attack, Transient samt Rehabili-
tation, Back to work, Return to Work, Vocational Rehabilitation,
Reemployment, Insurance benefits. Omfattningen var frdn &r 2000
och frin PubMed framkom 65 artiklar, varav 13 hade information
om rehabilitering eller dtergdng i arbete. Frin Cinahl framkom
9 artiklar men ingen av dessa artiklar hade ndgon information om
tgirder f6r dtergdng 1 arbete.

MS

Sokningar har gjorts 1 PubMed, Cinahl, Embase , Ovid Techno-
logies och MEDLINE med 6verlappande resultat. Frin PubMed 29
artiklar, Cinahl 26 artiklar, Embase 72 artiklar, Ovid 18 artiklar
samt MEDLINE 68 artiklar. Aven hir tar de flesta artiklar upp
olika funktionsnedsittningar och deras relation till utfallsmétten.
F& studier har *3terging i arbete’ som utfallsmitt. Frin Embase, den
som gav flest artiklar finns sex artiklar med relevans foér denna
sokning.
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Parkinson

I databasen MEDline fanns 10 artiklar, dir ingen var relevant fér
vér sokning. Embase gav 27 artiklar och ingen av dessa har relevans
for &terging 1 arbete utan dr framfor allt fokuserade pd
funktionsnedsittningar och underlittande &tgirder 1 dagligt liv.
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6.1 Sammanfattning

170

Det behovs en nationell satsning pd resurser inom cancer-
rehabilitering och en mer jimlik tillgdng 6ver landet. T varje
kommande regionalt cancercentrum (RCC) bér ingd en speciali-
serad enhet som kan vara ett kompetenscentrum {ér regionen.

Cancerrehabilitering boér vara en integrerad del 1 hela vird-

flodeskedjan.
Det saknas virdprogram och genomtinkta kliniska riktlinjer
for rehabilitering av i stort sett alla cancerformer.

I dag ir femdrsoverlevnaden 1 Sverige fér mdnga tumér-
sjukdomar 6ver 50 % och for brostcancer 90 %, prostatacancer
85 %, vilket gor att detta ir en grupp patienter som i dag ir i
behov dven av arbetsinriktad rehabilitering.

Virden behover forstd omfattningen av problemet och tillsam-
mans med arbetsgivare och Forsikringskassa ta fram metoder
for att systematiskt kartligga patientens rehabiliteringsbehov,
samt samordna befintliga resurser och utveckla dtgirder och
behandlingar.

En rehabiliteringsplan ska upprittas redan vid tiden for still-
ningstagande till primirbehandling och dokumenteras 1 journalen.

Behov av rehabilitering ska bedémas, dokumenteras och féljas
upp vid alla brytpunkter, sdsom start eller avslut av behandlingar.

De patienter som har ett rehabiliteringsbehov pd grund av
samsjuklighet hamnar ofta mellan tvd stolar. Dessa patienter far
ofta problem med Forsikringskassan eftersom de har diagnoser
som var for sig inte motiverar sjukskrivning, men sammantaget
nedsitter de 1 allra hogsta grad arbetsformagan. Foljden blir ofta
att de patienter som ir 1 stérst behov av rehabiliteringsinsatser
ir de som fir minst hjilp. Hir behovs en forbittring i
samordningen. Samtidigt dr sannolikheten mycket hog att det
tar lingre tid for patienten att uppnd full arbetsformaga jimfort
med en tidigare visentligen frisk patient.

Rehabilitering vid cancersjukdom behéver fortsitta att utvecklas
som forskningsomrdde inom méinga omrdden vad giller
arbetslivets betydelse, men det behovs framfor allt fler studier
som tar sin utgdngspunkt i den kliniska vardagens gestaltning
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och komplexitet — hos de som soker hjilp och deras énskemail
om hjilp

e Renodlade RCT-studier saknar den flexibilitet som krivs och
bor dirfor kompletteras med kvasiexperimentella studier och
kvalitativa studier konkret fokuserade pd foérindring/utebliven
férindring av levd vardag.

6.2 Forslag pa atgarder och behandlingar som
framjar atergang i arbete och som bor omfattas
av rehabiliteringsgarantin

Cancerpatienter ir en mycket heterogen grupp med avseende pd
rehabiliteringsbehov, eftersom diagnos, behandling och prognos
varierar bide inom samma tumérdiagnos och mellan olika patient-
grupper, vilket medfér att rehabiliteringsinsatserna alltid mdste
individanpassas. I dag finns ej ndgra valida metoder for att udigt
identifiera dem som kommer att behéva nigon form av rehabili-
teringsinsats, vilket de tidigare nimnda litteraturgenomgingarna
visat.

Det ir av mycket stor vikt att dterigen uppmirksamma att det i
dag saknas vetenskaplig grund for att kunna rekommendera nigon
sirskild rehabiliteringsintervention med avseende pid 4terging 1
arbete. Det behovs vilgjorda studier dir dtergdng till arbete eller
bibehillande av arbete utgdér en effektvariabel. Med dagens
kunskapslige ir det med andra ord mer eller mindre oméjligt att
utifrin ett traditionellt evidensbaserat perspektiv att rekom-
mendera ndgon enskild 3tgird eller nigot &tgirdsprogram for
gruppen cancerpatienter som helhet.

Bland de mer vanliga problemen bland cancerpatienter vilka
forsvarar dtergdng till ett normalt liv och det tidigare arbetet mirks
bland annat lymfédem, urin- och faecesinkontinens, neuropatier,
fatigue, sexuella biverkningar (t.ex. vaginala sammanvixningar,
erektionsproblem), muntorrhet, gap- och sviljsvirigheter samt
andra rorelseinskrinkningar, smirta, kognitiva biverkningar och
systemiska biverkningar av antihormonell behandling vid framfor
allt bréstcancer.

Minga av dessa biverkningar kriver att dtgirder sitts in tidigt 1
behandlingstérloppet och kan di héllas under kontroll, men maste
ibland, om de inte gir tillbaka inom ndgot ir efter avslutad
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behandling, betraktas som kroniska och kriver di kontinuerliga
vardinsatser. Andra kan vara knutna till pigiende och lingvarig
medicinering, antihormonell behandling pigir t.ex. under minst
fem 4r. Till detta kommer, ibland sekundirt till de fysiska sen-
effekterna, problem med &ngest och depression, och psykosociala
problem knutna till en férindrad livssituation.

I dag ir femdrsoverlevnaden 1 Sverige fér mdinga tumor-
sjukdomar &ver 50 % och for bréstcancer 90 %, prostatacancer
85 %, vilket gor att detta dr en grupp patienter som i dag dr i behov
iven av arbetsinriktad rehabilitering. Aven om de flesta r 6ver 60
&r ror det sig om ménga patienter och de flesta av de 50 000
patienter som drligen fir en cancerdiagnos har nigon form av
rehabiliteringsbehov, eller behov av andra stoddtgirder som frimjar
yrkesarbete. Som beskrivs under rubriken "Bakgrund” ir rehabili-
teringsresurserna for cancerpatienter i dag mycket begrinsade och
det finns en stor ojimlikhet &ver landet i vad som kan erbjudas
cancerpatienter. Det saknas vdrdprogram och genomtinkta kliniska
riktlinjer f6r rehabilitering av i stort sett alla cancerformer.

I ett pigdende arbete rorande nationella riktlinjer f6r lungcancer
(Socialstyrelsen) har bland annat ett preliminirt férslag tagits fram
pd hur man kan bedéma patienter drabbade av lungcancer avseende
arbetsférmdga och behov av sjukskrivning (Bilaga 2). Detta doku-
ment belyser ytterligare den heterogenitet som foreligger for
gruppen cancerpatienter och dven hur stor variationen kan vara
inom en och samma tumérdiagnos.

Virden behover forstd omfattningen av problemet och till-
sammans med arbetsgivare och Férsikringskassa ta fram metoder
for att systematiskt kartligga patientens rehabiliteringsbehov, samt
samordna befintliga resurser och utveckla dtgirder och behandl-
ingar. Dessutom méste man ocksi 1 storre utstrickning vara
observant pd “samsjuklighet” dven vad giller rehabiliteringsitgirder
och vara aktiv i aspekterna vem eller vilka som har ansvaret for
detta. Den samlade kunskapen vid cancersjukdom ir ytterst brist-
fillig, inte minst d& “samsjuklighet” ir ett exklusionskriterium 1
ménga kliniska behandlingsstudier. Hir krivs mycket mer insatser
di upplevd dilig hilsa ir en stark prediktor foér lingvarig
sjukskrivning vid andra tillstdnd dn cancer.

Andra menar att férutsittningen fér en optimal rehabilitering
handlar mycket om likarens allminna férmaga att forhalla sig pd ett
sddant sitt att den sjuke kinner sig upptagen i en “hjilpande plan”,
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att en struktur visar sig fér den sjuke s& att personen inte kinner
sig utelimnad.

Yrkesarbete bor ingd i diskussioner om framtiden, nir detta ir
relevant. I detta finns minga aspekter att beakta sisom informa-
tion, kompetens och respekt. Om den sjuke blir bemétt pd ett
genomtinkt sitt finns inte behov av lika mycket remitterande av
patienter till olika delar av vdrden. Detta synsitt stirks av en
nyligen publicerad svensk uppsats (30 hogskolepoing) av Tina
Bondesson vid Karolinska Institutet och Stockholm Onkologi
(Aterging till arbete vid brostcancer — Hilso- och sjukvirds-
personalens bemdtande och dess relation ull aktuell arbets-
situation). I arbetet studerades 755 kvinnor som nyligen opererats
for brostcancer och vilka fick svara pd en enkit. Analyserna visade
ett signifikant samband mellan sjukvirdspersonalens tidiga bemot-
ande kring arbetsrelaterade frdgor och patientens sjilvrap-
porterande arbetsférmdga, sjukskrivning och férvintad dtergdng till
arbete.

6.3 Bakgrund

Bide forlingd dverlevnadstid och god livskvalitet ir viktiga mal for
cancervirden. Den 6kade cancerincidensen och prevalensen medfor
en gradvis ny situation for cancervirden med fler patient-
uppfoljningar, behov av mer utvecklade rehabiliteringsinsatser och
stod under lingre perioder. Bittre behandlingar har férbittrat
overlevnaden (cancer ses 1 allt hogre grad som en kronisk sjukdom)
men till priset av lingre behandlingstider och i minga fall mer
lingvariga och uttalade biverkningar vilket ocksd bidrar ocks3 till
ett 6kat behov av rehabiliteringsresurser.

Cancer piverkar 1 hoég grad patientens mojligheter till
yrkesarbete. Férutom att sjilva sjukdomen eller biverkningar frin
behandlingen kan piverka arbetsférmigan tar ocksi vird och
konvalescens tid i ansprik. Samtidigt ir dagens kunskap och
resurser avseende rehabilitering f6r cancerpatienter bristfilliga och
ojimnt férdelade dver landet.

Det behovs fler direkta insatser frin flera sektorer i samhillet
(t.ex. arbetsgivare, arbetsférmedling, Forsikringskassa, och hilso-
och sjukvirden) men ocksd ett stérre intresse frin exempelvis
akademien for att 6ka kunskaperna vad giller behov och typ av
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insatser for att forbittra mojligheterna f6r patienterna att terg3 till
vardagen och arbetslivet.

For de flesta sjukdomstillstind 4r tidiga rehabiliteringsitgirder
essentiella for att 3 optimalt resultat. Samtidigt som detta sigs vet
vi ocksd att mdnga av patienterna 3tergdr i arbete utan speciella
rehabiliteringsinsatser. Det dr dirfér av vikt att utveckla kunskapen
och finna optimala bedémningsverktyg och adekvata stoddtgirder
riktade till dem som ir i behov av detta. Tankarna runt rehabili-
tering bor genomsyra hela virdkedjan inda frin diagnos for att
forbereda patienten fér livet under och efter behandling. Det ir
mycket som talar for att detta skulle kunna innebira en betydligt
bittre livssituation fé6r minga och dven minska sjukfrinvaro med
mojlighet att frigora resurser till andra nédvindiga behov.

I ett mer O6vergripande humant perspektiv giller det att
underlitta dtergdngen till "livet”.

Vi har under de senaste decennierna sett en 6kad méjlighet att
uppticka och behandla minga olika cancerformer vilket bidragit till
bot och framfér allt till en f6rlingd 6verlevnad f6r manga patienter.

I dag ir femdrsoverlevnaden 1 Sverige fér mdinga tumor-
sjukdomar 6éver 50 % och for de vanligaste tumérformerna mycket
hég; brostcancer 90 %, prostatacancer 85 %. Vi ser dven att
patienterna genomgir mer avancerade och krivande behandlingar
bade vad giller intensitet och den tid patienten f&r behandling. Det
har dven blivit vanligare att cancerbehandlingar ges inom 6ppen
vadrd. Med denna positiva utveckling har ocksi behovet 6kat av
olika stodjande 4tgirder, inte minst hur patienterna ska komma
tillbaka och &teruppritta vardagstillvaron i stort. Det inkluderar att
hitta vigar som kan bidra till att patienten ska kunna yrkesarbeta
helt eller delvis under behandlingen eller kunna 3tergd till arbets-
livet dir sjukdomen och biverkningar av behandling férsvirar detta.
Fysiska symtom och problem finns ocksi ofta efter avslutad
medicinsk behandling och kan utan adekvat rehabilitering utgéra
avsevirda hinder vid dtergdng 1 arbete. Minga av de 50 000 patienter
som &rligen fr en cancerdiagnos har ndgon form av stéd och behov
av rehabilitering eller andra dtgirder for att frimja yrkesarbete.

Nir vi nu sett att den medicinska sidan av cancersjukvirden
forbittrats alltmer har utvecklingen dock varit betydligt ling-
sammare for de verksamheter som berdér psykosocialt stdd,
funktionstrining och rehabilitering. Det saknas i ménga fall
vardprogram och genomtinkta kliniska riktlinjer, nigot som 1 stor
utstrickning dven beror pd att vetenskapligt baserad kunskap om
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detta har brister och inte ir heltickande. Inom detta omride ser vi,
som 1 6vrig cancervdrd stora regionala och sociala skillnader dir
man 1 Stockholm och Skine har mer eller mindre vilutvecklade
verksamheter for ett mer formaliserat arbete med rehabilitering
medan det saknas pd andra hill i landet. Fér minga patienter med
cancer ir tillgdngen till rehabilitering och psykosociala stodet
obefintligt eller bristfilligt.

De sociala skillnaderna visar sig i att den vanligaste patienten
som erhdller psykosocialt stéd ir en vilutbildad kvinna i medel-
ldern med bréstcancer (Internationell enkit 2004, Cancerfondens
rapport 2009). Till detta kan tilliggas att patienter inom méinga
andra cancerdiagnoser, in exempelvis bréstcancer och prostata-
cancer, saknar starka patientféreningar vilket kan bidra ull skill-
nader dven mellan olika patientgrupper. Skillnaden kan méjligen
ocksd hinforas till olikheter i synsittet mellan olika kliniska
specialiteter vilka ansvarar f6r patientens vard.

Behovet av rehabiliteringsinsatser och psykosocialt stéd 6kar pd
grund av en 6kad cancerincidens och prevalens men ocksd pa grund
av att behandlingstiderna blir lingre med mer uttalade biverk-
ningar. Det saknas kunskaper om seneffekter av nya behandlingar.

De forbittrade behandlingsinsatserna med lingre 6verlevnad
och att cancer kan ses som en kronisk sjukdom bidrar ocks3 till ett
okat behov av rehabiliteringsresurser. Under de senaste dren har vi
sett lovande insatser varav en ir det pdgdende arbetet rorande
nationella riktlinjer for lungcancer, dir bland annat ett preliminirt
forslag tagits fram pd hur man kan bedéma patienter drabbade av
lungcancer avseende arbetstérmiga och behov av sjukskrivning
(Socialstyrelsen, nationella riktlinjer lungcancer, 2010 under
tryckning).

Aven om vi i vissa avseenden sett en fascinerande utveckling i
forstielsen av cancersjukdomarna och ett foérbittrat omhinder-
tagande vicker cancerdiagnosen fortfarande minga reaktioner hos
de drabbade och deras omgivning. De krivande behandlingarna
med operation, strilbehandling och olika mediciner nedsitter
allmintillstindet med trétthet och andra fysiska och psykiska
biverkningar under behandling och en ling tid efter att den aktiva
medicinska behandlingen upphor (t.ex. lymfédem, inkontinens,
neuropatier, sexuella biverkningar, muntorrhet, gap-sviljsvarig-
heter, kognitiva biverkningar) under behandling och en varierande
ling tid efter att den aktiva medicinska behandlingen upphért.
Dessa problem kan iven bli bestiende. Operation och/eller
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strdlbehandling av larynxcancer kan till exempel medfora forlust av
en adekvat talférmiga och omojliggora arbete dir krav stills pd
normal kommunikationsférmiga och pdverkan av hjirtfunktion
efter ldngvarig cytostatikabehandling kan minska méjligheten att
dteruppta ett fysiskt krivande arbete. Foér flera av tumorsjuk-
domarna ir behandlingen méngirig, som t.ex. antihormonell
behandling av brostcancer vilket kan pdverka vissa patienters
livskvalitet patagligt.

Ridslan och den faktiska risken for dterfall efter en primir-
behandling kan leda till att existentiella frigor vicks hos patienten.
Konditionen och den fysiska prestationstérmiga blir ofta nedsatt
vilket kan ta ling tid att bygga upp igen. Det ir inte ovanligt att det
kan ta ling tid att {3 tillvarons alla dimensioner att hamna ritt efter
att tumorsjukdomen ir dvervunnen.

Det saknas i dag en enhetlig nationell rehabiliteringsstruktur
inom canceromridet och insatserna varierar kraftigt runt om i
landet. Som nimnts ovan beror detta delvis pd bristfillig kunskap
att basera sidan struktur pi, vilket dven visar sig i den stora
variation 1 hur man bedémer behovet av sjukskrivning och ritt till
ersittning mellan olika delar av landet. Detta kan troligen till stor
del bero pd skillnader i kunskapen mellan olika handliggare vid
Forsikringskassan om tumérsjukdomar, dess behandling och om
konsekvenserna av diagnos och behandling fér cancerpatienten.
Dessutom finns det stora variationer 1 kvalitén 1 likares medicinska
utlitanden, de s kallade sjukintygen (1-3).

Den méngfacetterade bilden av olika cancersjukdomar och den
pdverkan som patienterna utsitts for medfér att rehabiliterings-
behovet och insatserna alltid miste individanpassas. Det saknas i
dag en solid vetenskaplig grund for att kunna rekommendera nigon
sirskild rehabiliteringsintervention med avseende pd att bibehilla
yrkesarbetet eller dtergd i arbete, vilket ocksd framgdr 1 forarbetet
till en internationell genomging inom ramen fér The Cochrane
Collaboration dir nu en systematisk genomgidng med titeln
Interventions to enhance return to work for cancer patients har
paborjats (4).

Det ir ocksd av vikt att notera att dven nirstdende till patienten
berors och kan vara 1 behov av rehabiliterande &tgirder. Nirstiende
férvintas 1 dag vara nirvarande vid patientens sida i vdrdprocessen.
Vid avancerad sjukdom och i palliativ fas strivar man i dag ofta mot
att patienten ska vistas 1 hemmet med stéd av nirstdende och
hemsjukvird s3 lingt det ir mojligt. Det kan minga ginger vara
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positivt och innebira ett virdigt och fint slut for den sjuke, men
kan samtidigt vara svirt och kraviyllt fér nirstiende. Svensk
forskning pd omridet (5, 6) visar att nirstdende konsumerar mer
sjukvird perioden efter det att partnern har diagnostiserats med
cancersjukdom. De vanligaste diagnoserna man soker for ir
psykiatriska problem, i synnerhet bland partners till patienter med
lungcancer eller koloncancer.

Figur 1 Rehabiliteringens olika dimensioner

Rehabiliteringsarbetet médste ta hinsyn till cancersjukdomens alla
dimensioner av pdverkan pi den individuella patienten och de
anhoriga. Detta giller sdvil fysiska som psykiska aspekter av
patientens vilbefinnande vilket kan piverkas av tumdorsjukdomen
(typ, lokalisation) 1 sig sjilv men ocksd av den givna minga ginger
anstringande cancerbehandlingen. Sjukdomen med behandling har
ocksd ofta effekter pd patientens vardagsliv men orsakar ocksd
genom att vara potentiellt livshotande existentiella frigestillningar

hos de drabbade
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6.4  Atergang i arbete

En omfattande litteraturgenomgidng av rehabiliteringsinsatser
inkluderande frigestillningen “3tergdng till arbetet” vid cancer-
sjukdomar har genomférts. Gruppen har insamlat information om
hur det praktiska arbetet med rehabiliteringsinsatser sker runt om 1
landet och om det finns ndgra riktlinjer f6r olika tumoérsjukdomar
vad giller rdd och anvisningar vid sjukskrivning av cancersjuka.

Dessutom har en prospektiv studie genomforts, som for nir-
varande ligger 1 analysfas vad giller sjukskrivningsmonster av
cancersjuka vid en onkologklinik (Bjérnsdottir med flera, Stock-
holm onkologi) med stdd av Stockholms lins landsting (SLL).

Arbetsgruppen har dven via sina professionella nitverk kartlagt
kunskapsliget internationellt och hur olika rehabiliteringsdtgirder
ser ut.

Arbetsgruppen har i slutfasen fokuserat pd hur man utifrdn
tillginglig erfarenhet och den mycket begrinsade validerade
kunskap som finns ska kunna ta fram riktlinjer som kan vara en bas
f6r en mer nationell gemensam syn pd olika interventioner som kan
ge stdd i rehabiliteringsarbetet med cancerpatienter.

Arbetet fokuseras pid mer kliniknira aspekter runt patienters
rehabilitering och méjlighet till dtergdng i arbetet och som kan vara
igenkinnbart for bdde patienter och de som arbetar inom hilso-
och sjukvirden. Mer strukturella aspekter pd hégre niva limnas till
andra delar av denna utredning och till andra pdgdende utredningar.

6.4.1 Begreppet rehabilitering i kontexten cancersjukdom

Begreppet rehabilitering har definierats av ett flertal organisationer.
World Health Organisations (WHO) definition tar upp de fysiska,
psykiska, sociala och existentiella aspekterna av patientens behov.
Den definition av rehabilitering som Hilso- och Sjukvirds Lagen
(HSL) bygger pd, poingterar vikten av att stédja individens egna
resurser 1 rehabiliteringstérloppet. Nordisk Cancer Unions (NCU)
definition, som ir specifikt inriktad pd cancerrehabilitering, lyfter
fram aspekter frdn bdda ovan nimnda definitioner:
Cancerrehabilitering ir en tidsbegrinsad process med syfte att
forebygga och reducera de fysiska, psykiska, sociala och existenti-
ella foljderna av cancersjukdomen och dess behandling. Rehabili-
teringsdtgirderna ska ha tydliga mdl och utfall, samt ge den
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enskilda patienten stdd och inspiration att ha ett s& bra liv som
mojligt. Den individuella behandlingsplanen ska upprittas i nira
dialog mellan patient och behandlare.

I NCUs definition saknas en beskrivning av nirstdendes roll
och behov, samt teamarbetets betydelse 1 rehabiliteringsprocessen,
delar som ir uttalade 1 t.ex. WHOs definition av palliativ vérd. I
ovrigt kan NCUs definition anses utgéra en limplig utgdngspunkt
for valet av rehabiliteringsinsatser. Begreppen i definitionen kan
tolkas olika och vi har dirfér valt att mer ingdende beskriva vissa
nyckelbegrepp:

Med rehabiliteringsdtgirder menar vi interventioner som ger
patienten behandlingar, kunskaper, handlingsstrategier och stéd for
att 3terstilla forlorade funktioner eller férebygga att permanenta
skador uppkommer och/eller att fortsitta livet pd bista mojliga sitt
med de forindringar och begrinsningar sjukdomen kan ha medfort
fysiskte, psykiskt, socialt och existentiellt.

Rehabiliteringsdtgirder kan initieras under alla faser av
sjukdomen (preventivt, under behandling, 1 dterhimtningsfas och 1
kronisk fas).

Preventiv rehabilitering syftar till att forebygga dterfall och nya
cancersjukdomar, framfér allt genom stéd att genomfora
livsstilstorindringar.

Under cancerbehandling ir syftet med den tidiga rehabili-
teringen att bibehdlla patientens funktionsnivd och livskvalitet
genom att férebygga och minska biverkningar av behandling, till
exempel genom psykosocialt stod, limpliga fysiska trinings-
program, fysisk aktivitet, kostrddgivning och/eller mediciner.

I dterhimtningsfasen ir syftet att terfd funktionsnivd och
livskvalitet. I samband med avslutad behandling kan sjukdomen ses
som botad men de fysiska och psykosociala konsekvenserna av att
vara drabbad av cancersjukdom kan trots det vara fortsatt patagliga
for patienten, och 1 vissa fall leda till kroniska besvir som patienten
har att hantera. Patienten ir mentalt och fysiskt paverkad av
sjukdom och behandling och kan behéva rdd och stéd frin familj,
och patientorganisationer. De kan dven behéva professionell hjilp
med att hantera situationen, psykosocialt s vil som fysiskt.

De patienter som aterfaller 1 cancersjukdomen boér ha samma
mojlighet till rehabilitering i samband med detta som vid den férsta
cancerdiagnosen.

For de patienter som lever linge med en kronisk cancersjukdom
i bromsande fas, dir sjukdomen kan kontrolleras medicinskt

180



SOU 2011:15

och/eller har lingsam progress, finns rehabiliteringsbehov som ir
likartade som for patienter under cancerbehandling och i dterhimt-
ningsfas. Rehabiliteringsbehoven boér ocksd hir beddmas
regelbundet, di de kan variera avsevirt beroende pd t.ex. medicinsk
situation, symptombild och levnadsomstindigheter.

Patienter som har en cancersjukdom i palliativ fas har ofta stort
behov av stéd och behandling som kan férebygga, minska och
lindra symtom. Rehabiliteringsinsatserna ir virdefulla medel f6r att
bibehilla livskvalitet och funktioner under sjukdomsperioden. Det
kan ske genom t.ex. psykosociala stodinsatser, fysisk aktivering,
mobilisering, massage, specialkost och hjilp med tekniska hjilp-
medel. Rehabiliteringen ska vara en naturlig del 1 vird 1 livets slut
och g8 hand i hand med 6vriga palliativa insatser.

Figur 2 Rehabilitering under cancersjukdomens alla faser

Akut rehabilitering Rehabilitering efter behandling

bedmningar l l l l

diagnos start avslut eventuell
behandling behandling kronisk fas

6.5 Litteraturoversikt

Dagens kunskapslige ir begrinsat inom omridet cancersjukdomar
och aspekter runt patienternas 8terging till arbete, vilket medfor
att det ir mer eller mindre omgjligt att utifrin ett forsknings-
evidensbaserat perspektiv rekommendera ndgon enskild dtgird eller
nigot tgirdsprogram for gruppen cancerpatienter som helhet.
Detta kom ocksd att tydliggéras vid en litteraturgenomging av
Bergenmar med flera inom detta projekts arbete (se bilaga 1 med
litteraturhinvisning) dir bristen pd vil genomférda och invind-
ningsfria kontrollerade studier ir uppenbar. Aven om inter-
ventionsstudier ocksd ir begrinsade hittas den absolut storsta
insatsen vad giller publicerade artiklar inom omridet brostcancer.
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Inom o6vriga indikationsomrdden ir tillginglig litteratur ytterst
bristfillig. Man bor hir ta hinsyn till att rehabiliteringsbehov vid
cancersjukdom ir ett relativt nytt, mycket stort, mangfacetterat
och stindigt vixande omrdde vilket naturligtvis avspeglas 1
utvecklingen av forskningen. Samtidigt ir det av vikt att upp-
mirksamma att forskning kring vissa omrdden dr framgingsrika
som t.ex. lymfédem dir Sverige ligger mycket langt framme.

Litteratursokningen avseende rehabiliteringsstudier inom hela
canceromridet (se bilaga 1 — Bergenmar med flera, 2010) genom-
fordes under april 2010. Sokning genomférdes i databaserna
Medline, Embase och PsycINFO. Nir dubbletter filtrerats bort,
resulterade sokningarna 1 totalt 621 artiklar. Abstracten till dessa
621 artiklar granskades avseende ”population”, ”rehabiliterings-
intervention”, “outcome” och de artiklar som bedémdes relevanta
bedémdes av ytterligare en person. Samtliga artiklar dir ngon av
bedémarna, ansett att artikeln bor ingd alternativt granskas nirmare
innan beslut fattas bestilldes (n=216). Till slutanalysen kom 151
artiklar att selekteras dir studiepopulationen utgjordes av patienter
med kurativ sjukdom och med undersékningsgrupper som
utgjordes av 20 eller fler personer (n=151).

Med anledning av att Norwegian Knowledge Centre for Health
Service 2009 publicerat en review, “Rehabilitation of breast cancer
patients” beslot vi att selektera studier som uppfyllde de tidigare
nimnda kriterierna samt dir studiepopulationen, dtminstone delvis,
utgjordes av patienter med andra diagnoser in brostcancer. I 64 av
de ovanstdende 151 artiklarna var studiepopulationen enbart pati-
enter med brostcancer, dessutom var 13 artiklar dubbletter (n=74).
Betriffande brostcancer hinvisas ocksd till den specifika
genomgingen nedan.

Av de 74 artiklarna dir studiepopulationen inte enbart utgjordes
av patienter med brdstcancer visade det sig att 27 artiklar dven
inkluderade patienter med metastaserande sjukdom samt 3 dubb-
letter (n=44). Ytterligare 5 studier visade sig vara dubbletter och i
tabell 1 dr de 39 kvarvarande artiklarna listade. Trettiofem artiklar
ir publicerade under de senaste 10 4ren.

Tjugotva artiklar beskriver rehabiliteringsinterventioner riktade
till patienter med en specifik diagnos eller patienter inom en
diagnosgrupp med 11 artiklar om patienter med prostatacancer. De
ovriga (n=17) beskriver rehabiliteringsinterventioner dir popula-
tion bestdr av patienter med blandade diagnoser. Variationen 1 de
39 studierna 1 vad man foérsokt pdverka (primir endpoint) ir stor,
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frén global livskvalitet till antal blodtransfusioner. I en studie (ID
300) fanns sjukskrivning med som en variabel, dock inte som
primir endpoint. Ungefir hilften av studierna beskriver inter-
ventioner som sitts in under pdgdende behandling. Genom-
snittsildern var under 60 ir 1 17 studier, 60—-62 ir 1 itta studier och
64-70 &r 1 14 studier. Interventionerna innehdll fysisk aktivitet
(trining, uppmuntran till trining), information eller utblldmng,
medicinering, trining i avspannmg/avslappnmg, kognitiv trining
med eller utan fysisk trining, motiverande samtal, massage,
musikterapi och interventioner med flera olika komponenter.
Sammanfattningsvis finns inget vetenskapligt stod i de publicerade,
randomiserade studier med undersékningsgrupper pi = 20
personer fér ndgon enskild rehabiliteringsdtgird for att frimja
tergdng till arbete.

Det kan ocks3 tilliggas att ett antal studier pigir inom omridet
“cancer och 4terging till arbete” dir terging till arbete utgor
primary outcome. Bland dessa ses ett protokoll for en randomi-
serad studie [1], ett protokoll fér en Cochrane review [2] och tre
reviews inom omradet [3-5].

I en nyligen publicerad reviewartikel av Mehnert (6) granskas 64
studier publicerade mellan 2000 och 2009 av faktorer som pédverkar
itergdng i arbete for olika cancerpatienter:

Bland faktorer som underlittar dterging i arbete mirks

Arbetsrelaterade faktorer: Tillmotesgdende arbetsgivare, flexibilitet 1
arbetsférhillanden, tillgdng till rdd och stdd, arbetsplatstrining,
mojlighet att byta arbetsuppgifter, stdd att hitta och behélla arbete,
rehabilitering, dppenhet om cancerdiagnosen pa arbetsplatsen

Demografiska faktorer: Yngre 3lder, att ha cancerdiagnos som ir
vanlig hos yngre personer (t.ex. urogenital cancer, melanom,
Hodgkins lymfom), hégre utbildningsnivd, manligt kon

Faktorer relaterade till cancer och behandling: ej kirurgisk
behandling, firre fysiska symptom, kortare sjukfrdnvaro, vird-
kontinuitet, arbetsinriktade rad frin likare

Bland faktorer som forsvérar dtergdng i arbete mirks

Arbetsrelaterade faktorer: Ickestddjande arbetsmiljo, manuellt
yrke, arbete inom privat sektor, upplevd diskriminering frin arbets-
givare pd grund av cancersjukdom och behandling, 13g inkomst
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Demografiska  faktorer: Hogre &lder, 1ig utbildningsniva,
kvinnligt k6

Cancer, behandlingsrelaterade och psykologiska faktorer: Typ av
cancer (lever-, lung-, avancerad blod- och lymfcancer, tumérer i
hjirna och CNS, gastrointestinal cancer, pankreascancer, och
huvud- halscancer), avancerat tumoérstadium, extensiv kirurgi, anti-
hormonell behandling, diligt hilsotillstdnd och fysiska handikapp,
utmattningstillstind, férekomst av fatigue och andra fysiska
symptom, psykiatrisk samsjuklighet (t.ex. depression).

6.5.1 Brostcancer

De avgjort stdrsta insatserna inom omridet har varit fokuserade
mot brostcancer, vilket kan forklaras av ett antal olika faktorer.
Brostcancer dr den vanligaste cancerformen bland kvinnor, cirka
hilften av dem som fir diagnosen ir 1 arbetsfér dlder och de allra
flesta &verlever; femarséverlevnaden dr numera nistan 90 %. Detta
innebir att kvinnorna i hog utstrickning arbetar. Patienter med
bréstcancer har byggt upp starka lobbyorganisationer.

Socialstyrelsen har visat att sjukskrivningar vid bréstcancer varit
betydligt lingre in vad som torde vara motiverat samt att det var
mycket stora regionala skillnader 1 sjukskrivningslingd. Skillna-
derna i medelsjukskrivningstid var hela sex minader iven nir man
justerade for dlder, samsjuklighet och allvarlighetsgrad. Dock bér
man beakta att de tunga behandlingarna med cytostatika tenderar
att bli lingre och mer krivande. Mer kunskap behévs dirfér ocksd
om vad som hindrar respektive frimjar arbete efter brost-
cancerdiagnos.

En nyligen dnnu ej publicerad omfattande review artikel med
titeln ”Aterging i arbete och sjukfrinvaro efter brost cancer — en
explorativ systematisk litteraturdversikt” har sammanstillts av
Agneta Wennman-Larsen, Anders Norlund, Kristina Alexanderson,
Lena-Marie Petersson, Sektionen fér férsikringsmedicin, Institu-
tionen fér klinisk neurovetenskap, Karolinska Institutet (7). For
mer information kan kontakt tas med Agneta.wennman-larsen@ki.se.

Syftet med denna systematiska explorativa litteraturéversikt har
varit att sammanstilla den vetenskapliga kunskapen om arbete efter
brostcancerdiagnos hos kvinnor, vad avser andel som arbetar,
sjukskrivningstid och faktorer som pdverkar detta. Studierna som
ir publicerade pd engelska eller skandinaviska sprik i
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referentbedémda vetenskapliga tidskrifter och har identifierats via
flera olika litteraturdatabaser frén databasens start till oktober 2009
(PubMed, MEDLINE, PsycINFO, AMED, CINAHL, Social
Sciences Citation Index, Applied Social Sciences Index and
Abstracts, CSA Sociological Abstracts och CSA Social Services
Abstracts) med ett flertal sokord om arbete och sjukfrdnvaro 1
kombination med bréstcancer. I dessa sékningar identifierades 352
unika artiklar av vilka 38 bedémdes som relevanta. Utifrin dessa
gjordes direfter forfattar- och referenslistsokningar vilket tillforde
ytterligare 19 artiklar, dvs. totalt 57 artiklar inkluderades 1 6ver-
sikten. Data extraherades frin dessa 57 studier enligt en mall och
en kategorisering av resultat genomférdes 1 olika omrdden med
subkategorier.

De 57 artiklarna ir publicerade mellan 1977 och 2009 varav
drygt hilften frdn och med 2005. Den stora 6kningen pd senare ar
stdr till stor del ett fital grupper for i respektive linder vilket
innebir att flera studier ofta utgdr ifrdn samma omrdden och/eller
delvis dr baserade pd samma urval. Majoriteten, 51 %, av studierna
ir frdn USA, cirka en fjirdedel ir frin de nordiska linderna varav
fyra dr frin Sverige. Vanligaste datainsamlingsmetod var intervjuer
och enkiter men dven registerdata eller en kombination av olika
metoder fanns representerade. I mer dn hilften av studierna fanns
tergdng 1 arbete inte med 1 studiens syfte, utan resultat om detta
presenterades som bifynd.

I 45 studier fanns data om andel kvinnor som 3tergitt 1 arbete.
Emellertid framgdr endast vilka som var i arbete innan diagnos i 17
av studierna, och nedan presenteras resultat frin dessa 17 studier.
Det ir stor variation mellan studierna i hur linge kvinnorna féljts
efter att de fitt brostcancerdiagnosen (1-36 ménader). Tre studier
presenterar data om terging 1 arbete vid flera uppféljningstillfillen
och tre studier att uppféljning skett inom ett specifikt tidsspann,
t.ex. 1-24 minader. I 13 studier finns en tydlig tidpunkt fér upp-
f6ljning angiven och 1 dessa rapporterades att 76-93 % hade 3ter-
gitt 1 arbete vid 12 ménader och 83-94 % vid 24 mainader. Dessa
siffror varierar med tumérstadium vid inklusion. I de studier dir
endast kvinnor med mindre avancerad sjukdom inkluderats ir
andelen som 3tergdr nigot hogre 4n om idven kvinnor med mer
avancerad sjukdom inkluderats. I elva studier jimfors andel kvinnor
med bréstcancer som itergir i arbete med kvinnor som inte har
cancer. Resultaten fr8n nigra studier visar att andelen i arbete ir
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storre bland brostcancerpatienter, 1 andra att det ir ligre, dvs.
resultaten ir motstridiga.

Femton studier redovisar data om tid till dterging i arbete eller
sjukfrdnvarolingd. I de olika studierna rapporteras tiden 1 relation
till diagnos eller i relation tll kirurgi eller brostrekonstruktion. Det
ir stor variation 1 vilka utfallsmitt som anvints, vilket férsvirar
jimforelser mellan studierna och dirmed gir det inte att 8 en
enhetlig bild av tid till &tergdng i arbete. I elva studier ir data
sjilvrapporterad och i fyra registerbaserad och endast 1 en av dessa
beskrivs hur sjukférsikringssystemet ir uppbyggt och om t.ex.
karensdagar ir inriknade.

I 28 studier presenteras data om faktorer som kan ha betydelse
for dtergdng i arbete eller sjukfr@nvaro. Dessa faktorer kunde
kategoriseras i &tta dvergripande omrdden och listas hir i fallande
ordning utifrdn antal studier de férekom 1; behandlingsrelaterade,
sociodemografiska, socioekonomiska, cancerrelaterade, tidigare
hilsa och multisjuklighet, bemétande, organisation av vdrden samt
arbetsrelaterade. Utfall som studerats i relation till dessa faktorer ir
framforallt om man 3tergdct till arbete, forindringar i syssel-
sittningsstatus och sjukfrinvarons lingd.

Behandlingsrelaterade faktorer innefattar olika typer av kirurgi
och andra icke kirurgiska tilliggsbehandlingar (t.ex. cytostatika,
strdlbehandling, hormonterapi) eller kombinationer av dessa. Typ
av behandling har betydelse for dtergdng 1 arbete och sjukfrnvaro.
Mer omfattande kirurgi, cytostatika- eller hormonbehandling samt
vissa specifika kombinationer av behandlingar har visat sig kunna
forlinga sjukskrivning och tid till dtergdng 1 arbete.

Sociodemografiska faktorer innefattar 3lder, etnicitet, civilstind,
barn, boende 1 relation till klinik och behov av hjilp med transport.
Aldre kvinnor tergdr i ligre utstrickning till arbete men det giller
ocksd de allra yngsta kvinnorna <40 &r. Dock har det visats att de
ildre kvinnor som atergdr till arbete har kortare sjukfrinvaro in
yngre.

Socioekonomiska faktorer innefattar utbildning, inkomstniver
samt, 1 studier frdn USA, olika typer av forsikringar. Ligre
inkomst har samband med 6kad sannolikhet fér att inte vara i
arbete bide strax efter behandling och vid l&ngtidsuppféljning.
Ligre utbildningsniva har 1 ett fital studier visat sig kunna medféra
lingre sjukfrdnvaro och ligre frekvens av iterging i arbete.

Cancerrelaterade faktorer handlar om respons pd behandling och
dterfall i sjukdom, hur avancerad sjukdomen ir, samt konsekvenser
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av sjukdom och behandling t.ex. symtom frin arm och skuldra eller
trotthet (fatigue). Generellt visar de resultat som finns att 3terfall 1
sjukdom och dilig respons pi behandling samt mer avancerad
sjukdom ir forknippat med lingre sjukfrinvaro och firre som
dtergdr 1 arbete. Nir de giller symtom och biverkningar efter
sjukdom och behandling &terfanns endast fem studier. Generella
nedsittningar och férsimrad funktion 1 arm och skuldra kan leda
till inskrinkningar i tergdng 1 arbete, medan man i en studie inte
finner nigot samband med trétthet.

Faktorer relaterade till tidigare hilsa handlar om multisjuklighet
och kvinnans sjilvskattade hilsa fore diagnos. Bdde multisjuklighet
mitt som fler 4n en sjukdom utéver bréstcancern och sjilvskattad
hilsa vid eller fére diagnos har visat sig ha betydelse f6r dtergéng i
arbete och lingd pd sjukfrdnvaro.

Faktorer som rér bemétande handlar om likares bemotande
kring sjukskrivning, arbetsgivares vilja och mojlighet till anpassning
eller diskriminering 1 relation till cancern samt betydelse av en
stodintervention. Detta omride ir mycket sparsamt studerat men
har visat att likares rdd kring sjukskrivning samt arbetsplats-
faktorer, sdsom anpassning och diskriminering har samband med
dtergdng 1 arbete och sjukfrinvarolingd.

Faktorer kring organisation av vdrden handlar framfér allt om
policys kring korta och l3nga vardtider samt kring dag- kontra
slutenvirdskirurgi. Detta dr ocksd ett mycket outforskat omride,
men en studie visar ett u-format samband mellan korta och linga
vardtider dir kliniker med de kortaste och lingsta virdtiderna hade
lingst sjukskrivningar.

Arbetsrelaterade faktorer handlar om hel- eller deltidsarbete, typ
av anstillning och arbete, mojlighet att pdverka arbetstider samt
fackforeningsmedlemskap.  Anstillningsform,  egenforetagare/
anstilld kan ha betydelse bide for 3tergdng 1 arbete och for
sjukfrinvarolingd medan hel- eller deltidsanstillning inte har det.
Kvinnor med l8ga krav i arbetet, icke flexibla arbetstider och fysiskt
anstringande jobb har ligre sannolikhet for att dtergd i arbete och
hade lingre sjukfrinvaro.

Sammanfattningsvis var antalet studier om 4terging i arbete och
sjukfrinvaro efter bréstcancerdiagnos 4, speciellt med tanke pd hur
minga som berérs och det mycket stora antal studier om
bréstcancerbehandling som publicerats under motsvarande period.
Det ir tydligt att forskningsomridet ir outvecklat, vad avser sdvil
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studiedesign som utfallsmétt och i flertalet av studierna fanns inte
dessa omrdden med i studiens syfte.

Den absoluta majoriteten av kvinnorna tergdr i arbete under de
forsta 12 manaderna efter diagnos och vissa ir inte alls sjukskrivna.
Tiden varierar beroende pd typ av och antal olika behandlingar,
sjukdomens allvarlighetsgrad, samt mellan linder dir studien
utforts. Studierna ger dock inte ett svagt kunskapsunderlag vad
avser faktorer som kan frimja &tergdng i1 arbete. Fér behandlings-
och sjukdomsrelaterade faktorer ir kunskapsliget mest utvecklat.

Kring multisjuklighet och arbetsrelaterade faktorer finns
kunskap om att det har betydelse medan kunskap om hur och vad
som péverkar ir mindre. Kunskapen kring kvarstiende symtom och
biverkningar av behandling dr ocksd relativt svag medan kunskap
om bemoétande frin olika aktdrer och virdorganisation i princip
saknas helt.

Det gir inte utifrdn dessa studier att se nigra stora skillnader
mellan linder i utfall, vilket ir en férdel, dvs. vi kan lira av andra
linder. Det fir dock ses som anmirkningsvirt att si f3 studier
kommer frén Sverige. Det resultat som Hoving och medarbetare
(2009) kommer fram till 1 sin review ”Return to work of breast
cancer survivors: a systematic review of intervention studies” (8)
understryker ocksd p& bristen av interventionsstudier som
fokuserar pd dtergdng till arbete.
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6.5.2 Pagaende svenska studier rérande atergang till arbetet
vid cancersjukdom

I Stockholm pdgdr utvirderingen av ett virdutvecklings/
forskningsprojekt dir syftet dr att forbittra rehabiliterings-
processen for patienter med &ron-, nisa-, halscancer (Laurell,
Ahlgren, Sharp med flera). I detta projekt betonas virdet av
egenvard och patientens aktiva roll 1 rehabiliteringen.

Ett liknande projekt for samma patientgrupp med den uttalade
ambitionen att kartligga och utveckla rehabiliteringsméjligheterna i
ett glesbygdssammanhang, pdgdr i norra regionen (Laurell, Salander
med flera).

Kuratorn Aina Johnsson disputerade dr 2008 pi en avhandling
om hur kvinnor kan 4tergd till arbetslivet efter att ha gitt igenom
en brostcancerbehandling. Hon konstaterar bland annat att for
dessa kvinnor ir faktorer som arbetsbelastning och behandlings-
faktorer, sdsom lymfkortelutrymning och cytostatikabehandling,
av betydelse for dtergdng i arbetet.

Detta omfattande projekt fortsitter 1 Stockholm ”Livssituation
och dterging i arbete efter bréstcanceroperation — en prospektiv
kohortstudie” (Kristina Alexanderson med flera). Syftet ir att
erhilla ett brett kunskapsunderlag f6r bittre behandling och bemo-
tande av kvinnor som opererats fér brostcancer, speciellt faktorer
kring &tergdng 1 arbete, sjukfrinvaro och dess effekter pd
livskvalitet och hilsa.

I en prospektiv kohortstudie f6ljs ca 750 kvinnor éver tva &r
med en omfattande datainsamling. Studien kommer bla. att ge
kunskap om sjukskrivningsménster vid bréstcancer, om effekter av
sjukskrivning, om faktorer som pdverkar dtergdng i arbete, samt om
livskvalitet. En central aspekt i1 projektet dr att f3 kunskap om
betydelsen av tidigare sjukfrinvaro, av samsjuklighet, av livs-
situation, livsstil, miende, arbetssituationen, bemétande frin hilso-
och sjukvird, arbetsgivare, Forsikringskassa etc. Dessa aspekter
kan férindras mycket efter diagnosen och dirfér fir kvinnorna
bl.a. enkiter minga ginger under uppfoljningen. Resultat frin
studien ska utgdra underlag f6r utveckling av interventioner och
ska dven anvindas fér utbildning av personal inom sjukvird,
Forsikringskassa och arbetsgivare.

190



SOU 2011:15

Forsikringsmedicinska riktlinjer f6r sjukskrivning vid brést-
cancer inférdes 2008 och effekten av dessa kommer ocksd att
studeras.

I Umed ansvarar professor Pir Salander fér en konsekutiv
prospektiv studie av brostcancerpatienter dir vardagens &terkomst
utvirderas 1 livets olika centrala arenor med arbetslivet som en av
dessa centrala frigor. Studien fokuserar pi kvinnornas egna
berittelser kring i vad min, och i s fall hur, livet transformeras
under de minst fem &r som man féljer kvinnorna med upprepade
samtal.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer fér brost-, kolon- och
prostatacancer innehdller avsnitt som ir fokuserade pd omvérdnad,
bemétande och psykosocialt omhindertagande, men inget avsnitt
som direkt fokuserar pd rehabiliteringsaspekter.

En prospektiv studie har genomférts och ligger f6r nirvarande i
analysfas vad giller sjukskrivningsmonster av cancersjuka vid
onkologkliniken, Karolinska, Stockholm (Bjérnsdottir med flera)
med stdd av Stockholms lins landsting. I studien studeras
sjukskrivningsménster, bedémning av arbetsférmaga, rehabilitering
hos cancerpatienter och inkluderar synen av bide likare och
skoterskor pd dessa aspekter.

6.6 Samsjuklighet

En mycket stor del av sjukskrivna cancerpatienter har uppnitt den
dldern di samsjuklighet ir en realitet och det dr inte ovanligt att
patienten redan innan cancerdiagnosen har en eller flera sjukdomar
som pdverkar funktionsférmigan. De patienter som har ett
rehabiliteringsbehov pd grund av samsjuklighet hamnar ofta mellan
tvd stolar. Antingen var patienten sjukskriven redan fére cancer-
behandlingen. Det betyder att sjukskrivningsdagar ir forbrukade
nir cancerbehandlingen vil inleds. Efter avslutad behandling ir de
dagar som stdr till forfogande for rehabilitering betydligt firre in
for en tidigare visentligen frisk patient. Samtidigt ir sannolikheten
mycket hdg att det tar lingre tid for patienten att uppnd full
arbetsférmiga jimf6rt med en tidigare visentligen frisk patient.
Det andra alternativet dr att patienten pi grund av sin
samsjuklighet redan innan cancerdiagnosen har en nedsatt
funktionsférmiga. Dock ir denna nedsittning inte sd stor att den
har foéranlett  sjukskrivning. Restsymtomen efter cancer-
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behandlingen férstirker ofta patientens tidigare symtom, vilket
leder till nedsatt funktionsférmiga under lingre tid jimfért med en
tidigare visentligen frisk patient. Framtida konsekvenser av
patientens samsjuklighet beaktas sillan under tiden som patienten
genomgar cancerbehandlingarna. Tvirtom avbryts ofta de rehabili-
teringsinsatser som paborjats f6re cancerdiagnosen, dven 1 de fall dd
det skulle vara till gagn for patienten att de fullfoljdes. Nir vil
cytostatika- eller strlbehandlingen lider mot sitt slut sker ingen
samordning av patientens totala rehabiliteringsbehov for att dterfd
sin arbetsférmiga. Dessa patienter fir ofta problem med
Forsikringskassan eftersom de har diagnoser som var fér sig inte
motiverar sjukskrivning, men sammantaget nedsitter de 1 allra
hogsta grad arbetsférmigan. Foljden blir ofta att de patienter som
ir 1 storst behov av rehabiliteringsinsatser ir de som fir minst hjilp.
Hir behovs en forbittring i samordningen.

6.7 Den randomiserade studien och den
psykosociala interventionen — en omajlig
kombination?

Svarigheterna att erhilla klara positiva utfallsmétt vid olika typer av
psykosociala interventioner har 3terkommande pdpekats (1-3).
Trots den ansenliga mingd studier som ir publicerade, konkluderar
man vanligtvis i de flesta studierna att ytterligare studier behovs.
Det ir naturligtvis mojligt att psykosociala interventioner 6verlag
de facto inte har kraften 4r underlitta den cancersjukes
rehabilitering eller dtergdng 1 arbete, men vi bor ocksd fundera 6ver
alternativa forklaringar till varfér férvintade resultat uteblir.

Mer 6vergripande méste vi beakta att patienter med cancer ir en
ytterst heterogen grupp, medicinskt sdvil som psykosocialt. Inom
forskningsomridet anvinds en bred flora av olika interventions-
metoder pd patienter som kanske delar medicinsk diagnos men 1
ovrigt befinner sig i helt olika livssituationer och har helt
visensskilda olika behov av rehabiliteringsinsatser. Detta férsvérar
naturligtvis mer konklusiva resultat.

Till detta kommer att studiernas design mycket ofta brister 1
foljsamhet till det fenomen man avser att underséka. Randomi-
serade kontrollerade studier (RCT) ir pa goda grunder den kliniska
studiens (biomedicinens) golden standard’, men att de fitt samma
status d utfallet av rehabiliteringsinsatser ska undersokas kan vara
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problematiskt. Det finns ett pitagligt 6versittningsproblem mellan
det strikt genomfoérda experimentet och den méngfacetterade
kliniska verkligheten. Detta fundamentala problem har negligerats
och det finns skil att friga sig vilken biring RCT-utfallet
egentligen har for klinisk praxis (4,5). En aspekt av detta problem
ir att man rutinmissigt inkluderar patienter konsekutivt och ju
firre som avbojer deltagande desto bittre. Detta dr med ritta
centralt for den kliniska studien, men blir problematiskt i studier av
framfoér allt psykosociala interventioners effekt di& man dirmed
inkluderar patienter som inte upplever sig ha nigra psykosociala
svirigheter och/eller inte 6nskar nigon hjilp. De flesta patienter
klarar nimligen av sina svirigheter 1 sitt eget sociala sammanhang
och en mindre del av patienter med cancer ir intresserade av
kontakt med psykosocial expertis (6). Att di i inklusionen
exklusivt utgd ifrdn diagnos och dirmed inkludera patienter som
inte uppfattar sig behdéva hjilp (men som inte tackar nej nir de
aktivt erbjuds deltagande i en studie) paverkar rimligtvis studiens
utfall och kan forleda oss att tro att den inte har tillricklig effekt
(typ 2 fel). Problemet blir att den di inte har provats pd de
patienter som vi ir till f6r, dvs. de som sjilva knackar pd vira dorrar
och uttrycker en 6nskan om psykosocial hjilp. Det tycks vidare
vara mycket som talar for att hur behandlaren lyckas méta den
enskilde patientens mer personligt firgade 6nskemil om hur
behandlingen ska gi till, pdverkar utfallet av behandlingen (7). Vi
mdste naturligtvis ta stor hinsyn till vad patienter vill ha. Men man
mdste ocksd ska lyfta blicken till exempelvis fysiska rehabili-
teringsbehov. F3i patienter kommer spontant och onskar
gaptrining vid head-neckcancer — vi miste nirma oss dem och ofta
ligga ned mycket motivationsarbete f6r trining d8 denna ir
plidgsam — men ofta helt nédvindig f6r bibehillen funktion.

Rehabilitering vid cancersjukdom behdover fortsitta att utvecklas
som forskningsomride inom mdnga omriden vad giller arbetslivets
betydelse, men det behovs framfér alle fler studier som tar sin
utgdngspunkt 1 den kliniska vardagens gestaltning och komplexitet
— hos de som soker hjilp och deras onskemdl om hjilp (8,9).
Renodlade RCT-studier saknar den flexibilitet som krivs och bor
dirfor kompletteras med kvasiexperimentella studier och
kvalitativa studier konkret fokuserade pd férindring/utebliven
férindring av levd vardag.
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6.8 Screening och psykosociala interventioner

Det finns ett 6kande intresse fér olika former av screening-
instrument for att detektera psykiska besvir hos patienter med
cancer. Tanken ir att man pd mottagningar administrerar ett
formulir for att via detta bittre finga upp patienter med nigon
form av psykosocial problematik. Kanske kan man beskriva en
rational bakom detta som ser klara relationer mellan insjuknande i
cancer, fértvivlan och énskan om rehabilitering via psykosocial
hjilp. Det finns dock skil for viss reservation infér den
psykosociala screeningens méjligheter.

Screeningen madste ses 1 sitt vardagskliniska sammanhang och
nirmare granskning av de fi studier som fokuserat pd dess
praktiska konsekvenser ger inga imponerande resultat (1). Ett
screeninginstrument kan mojligen underlitta ett mer systematiske
samtalande kring psykosociala omriden men det tycks av olika skil
ha pitagliga svirigheter att leva upp till sitt egentliga syfte — att
underlitta f6r de som mar déligt att soka hjilp.

I en nyligt publicerad studie bekriftades det som man tidigare
anat, nimligen att det inte finns nigot klart samband mellan
psykosocial ohilsa (vanligtvis mitt som &ngest/depression) och
intresse av att triffa psykosocial expertis (2). Patienter har ocksd
andra skil dn dngest/depression for att soka hjilp (3). Rationalen
for screeninginstrument faller dirmed samman och det rimligaste
ir kanske 1 stillet att systematiskt friga patienter om han/hon ir
intresserad av att triffa psykosocial expertis och/eller expertis inom
fysisk rehabilitering. Kanske dr det ocks3 littare att integrera denna
friga 1 den pressade kliniska vardagen in att hitta nya logistiska
rutiner kring ett tillagt instrument. Det behévs bittre studier om
hur vi kan identifiera de som behover olika former av stéd och
tgirder som kan frimja &tergdng 1 arbete.

Det finns flera mitinstrument som potentiellt kan anvindas
som hjilpmedel fér att identifiera problem med oro och
nedstimdhet, eller mita symptom och fysisk och psykosocial
funktion hos cancerpatienter. Exempel pd den forra kategorin ir
Hospital Anxiety and Depression Scale (4), och exempel pd den
senare kategorin ir European Organisation for Research and
Treatment of Cancers livskvalitetsformulir (Quality of life
Questionnaire Core-30) som dven har ett stort utbud av
diagnosspecifika moduler (5). De flesta av dessa mitinstrument ir
vetenskapligt utprovade och har goda psykometriska egenskaper.
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De har dock aldrig fitt nigot stoérre genomslag inom klinisk
onkologisk verksamhet, utan anvinds féretridesvis vid forskning.
En anledning till detta ir att de oftast kriver samman- och/eller
omrikning av resultat f6r att kunna ge meningsfull data, och att de
dirfor av klinikern kan uppfattas som kringliga och tidsédande att
anvinda.

En forskargrupp vid Sloan Kettering Cancer Center, New York,
har tagit fram Brief Screening Tool and Problem List, dven kallad
Distress Thermometer (6), pd svenska “Problemtermometern”,
vilken bestdr av en visuell-analogskala dir patienten ombeds
indikera med streck eller kryss hur “distressed” han eller hon
kinner sig, och en lista pd olika anledningar (psykologiska,
familjerelaterade, sociala, religidsa, praktiska, fysiska) till patientens
aktuella ”distress”.

Termometern upptar ett A4-ark och ifylls i vintrummet. Den
kriver ingen samman- eller omrikning av poing eller liknande utan
ir tinkt att ge en snabb 6verblick éver patientens aktuella situation
och rehabiliteringsbehov. Problemtermometern rekommenderas
for screening for psykosocial problematik 1 poliklinisk vird i de
kliniska riktlinjer som utges av National Comprehensive Cancer
Network 1 USA (7). De psykometriska egenskaperna hos svensk
oversittning av Problemtermometern ir under utprovning 1i
Uppsala.

Oavsett vilken metod som anvinds for screening dr det viktigt
att man foljer upp med samtal eller konsultation dd man kan se att
patienter har problem. Screeninginstrument ir hjilpmedel, och fir
aldrig ersitta medicinska undersdékningar eller samtal om man
misstinker férekomst av rehabiliteringsbehov.
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6.9 Regionala perspektivet och Regionala
cancercentra (RCC)

Den nationella cancerstrategin har fem viktiga delmil inom ramen

tor RCC;
1. Att minska risken f6r insjuknande i cancer

2. Att forbitera kvalitén 1 omhindertagandet av patienter med
cancer

3. Att forlinga 6verlevnaden och forbittra livskvaliteten efter en
cancerdiagnos

4. Att minska regionala skillnader 1 &verlevnadstid efter
cancerdiagnos.

5. Att minska skillnader mellan befolkningsgrupper 1 insjuknande
och éverlevnadstid.

Inom flertalet av dessa mil inryms arbetet med rehabilitering av
cancerpatienterna med mélet att dstadkomma en optimal livs-
kvalitet, vilket ocksd inkluderar att underlitta dtergingen till ett
arbete.

Med en vixande population av kroniskt sjuka cancerpatienter
blir behovet att dessa ska kunna leva ett meningsfullt liv patagligt.

I takt med att den somatiska cancervirden utvecklats med
forbittrade overlevnadsresultat 6kar behoven av psykosocialt stéd
och fysiska rehabiliteringsinsatser. Dessa verksamheter ir till sin
natur multudisciplinira och multiprofesionella och inkluderar
ménga yrkesgrupper. Dirav féljer ocksd att en mer optimal orga-
nisation inom ramen fér RCC kan méta behoven och énskemélen
frdn patienter, anhoriga och professionen utanfér de speciella
centra som i dag finns.

Organiserad cancerrehabilitering utférs 1 dag av psykosociala
onkologiska team och mottagningar fér psykosocialt stéd och
rehabilitering. Formerna f6r denna verksamhet skiljer sig visentligt
mellan olika delar av landet och mellan virdgivare och kliniker.

De kommande RCC ska sdledes vara en del 1 arbetet att skapa
mer enhetliga och jimlika méjligheter f6r alla cancerpatienter i
Sverige att dven erhdlla rehabiliteringsmojligheter for att erhilla
bittre mojligheter till dtergdng 1 arbete.

Det har uppskattats av den nationella cancerstrategiutredningen
att minst en tredjedel av cancerpatienterna har behov av sidana

198



SOU 2011:15

insatser och det ir uppenbart att pd minga hill i landet behover
denna typ av verksamhet byggas upp eller forstirkas. Samarbetet
med arbetsgivare, arbetsférmedling och Férsikringskassan kommer
ocks8 att vara nédvindigt att utveckla vidare.

Speciella kompetensenheter fér psykosocialt stod och fysisk
rehabilitering kopplade till de kommande RCC bor dirfor
etableras. Dessa enheter ska ges mojligheter dels till direkt arbete
med egen patientnira verksamhet och dels ha resurser for att ge
stod till det egna upptagningsomridets patienter och anhériga men
dven kompetens for formedling till den egna regionens professio-
nella utévare. Dessa centra ska fungera som en resursenhet for hela
regionen.

Specialistteam f6r onkologisk rehabilitering finns 1 dag 1
Stockholm (Sektionen fér Cancerrehabilitering vid onkologiska
kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset), Skine (Enheten for
rehabilitering och stéd vid Skdnes onkologiska klinik och Fenix —
enheten f6r cancerrehabilitering 1 Kristianstad). Ytterligare ett
team ir under uppbyggnad 1 Halmstad. Mindre team foér psyko-
socialt stéd finns 1 Géteborg (Psykoonkologiskt team, Sahlgrenska
universitetssjukhuset) och Umed (Psykosociala enheten, Norrlands
Universitetssjukhus). Siledes saknas specialistteam fér onkologisk
rehabilitering i storre delen av landet.

De flesta patienter med cancer har inte kontakt med stora
universitetssjukhus eller regionkliniker utan befinner sig i sin
vardag ofta lingt frin dessa. I denna periferi finns inga centra med
sina specialiserade professioner men diremot bér patienter hir ha
mdjlighet till kontakt med mer lokal psykosocial expertis vid lokalt
sjukhus eller virdcentral, foretridesvis socionomer i hilso- och
sjukvdrd. Dessa kuratorer, ofta generalister 1 somatisk sjukvdrd, ir
centrala 1 den psykosociala onkologin och bor ocksd ha méjlighet
till kontakt, utbildning och handledning via den regionala rehabili-
teringsenheten. I detta teamarbete ir det sjilvklart att den patient-
ansvariga onkologen (eller annan aktuell specialitetslikare) och
kontaktsjukskoterska riknas in i teamet. Huvudansvaret for att en
optimal rehabilitering ges till varje patient bor ligga pd patient-
ansvarig cancerlikare.

En tinkt nivistrukturering av arbetet med cancerrehabilitering
inom olika delar av virden kan méojligen dskddliggoras med foljande
figur
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Figur 3 Rehabiliteringsnivaer efter behov

Avancerade behov

Behov av mer komplexa och direkta
insatser fran rehabiliteringsteamet. Bedomning
och &tgarder fran en eller flera professioner

Sérskilda behov

Rehabiliteringsbehovet &r storre och sjukvardsteamet
behover kompletteras med insatser frén t ex kurator eller
sjukgymnast. Insatsen kan vara konsultativ eller handledande

Grundlaggande behov

Sjukvardsteamet kan tillgodose behovet av rehabilitering. Rehabiliteringsteamet ger
6d till sjukvarc i form av utbildning och stéd

Niva 1: Grundlaggande behov-Sjukvardsteamet kan tillgodose behovet av stid och rehabilitering. Kontakt med
Forsakringskassa och andra externa intressenter som arbetsgivare bor dvervégas i alla faser.

Niva 2- Sérskilda behov — behovet av stod 4r storre och sjukvardsteamet behdver kompletteras med insatser fran t.ex.
kurator, psykolog eller sjukgymnast. Insatsen kan vara konsultativ eller handledande.

Niva 3. avancerade behov — Behov av mer komplexa och direkta insatser frén rehabiliteringsteamet. Bedomning och
atgarder fran en eller flera professioner.

Niva 4: Mycket avancerade behov — Rehabiliteringsteamet behdver ta hjélp av externa resurser som t.ex. psykiatrisk
klinik eller rehabiliteringsklinik.

6.10 Internationella perspektiv

I en nyligen genomfoérd kartliggning av system f{ér cancer-
rehabilitering 1 de nordiska linderna samt Tyskland och Neder-
linderna (1) konstateras att dessa i stort har samma utgdngspunkt i
en syn pd cancerrehabilitering som en multidisciplinir verksamhet
med méinga dimensioner. Utbudet och hur verksamheten finansi-
eras skiljer sig 3t, frimst beroende pd att organisation av sjukvird
och socialférsikring ser olika ut i olika linder. Som exempel kan
nimnas att Tyskland har ett system dir finansiering av rehabili-
teringsdtgirder sker frdn samma budgetbas som finansiering av
fortidspensioner, medan man i Danmark har lagt huvudansvaret pd
kommunerna ("amt”). I Finland har den finska Cancerfonden
sedan 1970-talet haft ett starkt initiativ 1 rehabiliteringsprocessen
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och dir finansieras rehabiliteringsdtgirder via socialférsikrings-
systemet.

I Danmark har Novo Nordisk Fonden och Kreftens
Bekempelse nyligen utdelat ett forskningsanslag pd 30 miljoner
danska kronor fér forskning om cancerrehabilitering. Anslaget ska
gd till att inrdtta ett nytt "Center for Integreret Rehabilitering af
Krzftpatienter” och ska ledas av professor Lis Adamsen. Forsk-
ningen fokuseras pd bde barn och vuxna och omfattar patienter
med olika diagnoser (lung-, brést, prostata-, tjocktarms- och
testikelcancer samt leukemi och hjirntumorer). Forskningen
bygger pd tre centrala principer: tidig insats, fysisk aktivitet och
tillvaratagandet av patientens egna resurser.
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6.11 Rehabilitering i internatform

Ett flertal landsting erbjuder rehabilitering i internatform efter
avslutad cancerbehandling. Denna rehabiliteringsform ir mycket
uppskattad av patienterna. Det ir angeliget att denna rehabili-
teringsinsats inte ir en enskild fristdende 3tgird utan ir vil
overvigd och ingir i den individuella behandlingsplanen. Innan
remissen skrivs bor en kartliggning av patientens rehabiliterings-
behov ha skett och mélet med vistelsen ha diskuterats 1 dialog med
patienten. Fokus bér ligga pd rehabiliteringsanliggningar som har
som mal att uppnd en evidensbaserad vird. Virdinsatsen ska vara
multiprofessionell. De aktiviteter som erbjuds ska ske enligt
metoder som har stdd 1 vetenskap och/eller beprovad erfarenhet.
Eventuella kostrdd och forslag pd livsstilforindringar ska std i
overenskommelse med Socialstyrelsens rekommendationer. All
personal som deltar i rehabiliteringsaktiviteterna bér ha utbild-
ningar som normalt férekommer inom hilso- och sjukvirden. I
behandlingsteamen bér finnas kunskap om svil rehabilitering som
psykosocialt stéd. Den likare som ir medicinskt ansvarig for
varden bér ha specialistkunskaper 1 onkologi alternativt rehabili-
teringsmedicin. Undersokning av patienttillfredsstillelsen med
sirskild betoning pd i vilken omfattning uppstillda rehabiliterings-
mal har uppnitts bor genomforas systematiskt. Utvirdering bor
dven goras av 1 vilken utstrickning rehabiliteringsinsatsen bidrar till
att underlitta dtergdngen 1 arbete.

Det bor ocksd beaktas att i dagsliget gir en stor del av
rehabiliteringsresurserna, inte minst vad giller rehabiliterings-
enheter, till adjuvant behandlade kvinnor med bréstcancer. Det ska
1 sig inte kritiseras, men dock bor man dven reflektera éver om hur
befintliga resurserna optimalt borde vara férdelade. En grupp som
bor beaktas 1 storre utstrickning dr de kroniskt sjuka patienterna
vilket naturligtvis ocksi kan inkludera kvinnor drabbade av
brostcancer. Tidsperioden frin kind avancerad sjukdom till dod
blir allt lingre — vilket dven giller vissa grupper av kvinnor med
bréstcancer. Denna grupp behover sannolikt dterkommande reha-
biliteringsperioder for att orka med sitt vardagsliv som i dag dven
inkluderar att orka med ett férvirvsarbete pd hel- eller deltid.
Detsamma giller dven “botade” cancerpatienter dir boten medfor
bestdende skador och funktionsinskrinkningar (t.ex. cancer 1
huvud-halsomridet) och patienter med obotliga sjukdomar som 1i
dag har en visentligt lingre 6verlevnadstid in tidigare.
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I Stockholm och stora delar av landet har dessa patientgruppen
svirighet att erhdlla optimala rehabiliteringsinsatser ofta med
motivering att rehabilitering kan beviljas forst efter att alla aktiva
cancerbehandlingar har avslutats. Med denna diskussion som grund
inses behovet av vil fungerande rehabiliteringsenheter med optimal
kompetens inom cancerrehabilitering.

6.12 En optimal integrering av rehabiliteringskedjan i
cancervarden

Vid cancersjukdom kan virdprocessen vara utstricket 1 tid och
involvera olika delar av virden vid medicinsk utredning, behandling
och uppfoljning. Aven samhillsaktérer utanfér sjukvirden, si som
till exempel Férsikringskassa, arbetsgivare, arbetsférmedling kom-
munal service, sociala myndigheter, skola och barnomsorg ir ofta
aktuellt att involveras. Hur avgrinsningen mellan dessa olika
aktorer bor utvecklas och utvirderas mer utforligt dn vad denna
utredning haft mojlighet till. Alla arbetsplatser har 1 dag inte
tillgdng till en optimal foretagshilsovird for att kunna handha
cancersjuka patienter och erfarenheten ir att i minga fall ir
arbetsgivaren inte intresserad av en diskussion om rehabilitering av
en cancersjuk medarbetare, till stor del beroende p& okunskap om
de mojligheter som finns att dterkomma till arbetet. Till detta ska
liggas att cancersjukdomen 1 de absolut flesta fall ej ir relaterat till
arbetsplatsen vilket exempelvis sjukdomar i rérelseorganen i minga
fall dr. Cancerpatienter kan dirfér vara i behov av extra stod frin
sjukvdrden nir det giller aspekter runt dtergdng till arbete.

Rehabilitering dr aktuellt under hela virdprocessen, frin det
patienten fir sin diagnos och framdt, och involverar alla de delar av
virden som patienten kommer i kontakt med. Ett praktiskt forslag
som for nirvarande diskuteras i gruppen ir féljande:

Bedémning av rehabiliteringsbehov bér rutinmissigt och ter-
kommande ingd i alla cancerpatienters vird under hela vird-
processen, vilket bor diskuteras redan vid forsta likarbeséket men
dven kontinuerligt uppmirksammas vid alla kontakter. Samtidigt
maste den privata innebérden av sjukdomen bejakas och patientens
egna mojligheter att bidra till rehabiliteringsprocessen, t.ex. rok-
stopp och aktiv gaptrining efter botande strilbehandling av huvud-
hals cancer. Fysisk aktivitet bor vara ett ledord 1 all rehabilitering
for att 6ka mojligheten att bibehilla olika funktioner
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Patientens rehabiliteringsbehov och insatta rehabiliterings-
tgirder bor kontinuerligt dokumenteras i journalen under speciell
rubrik ”Rehabilitering” for att underlitta fortsatta Atgirder i
virdkedjan. En rehabiliteringsplan ska finnas redan under pdgdende
behandling.

For att 6ka mojligheterna med 4tergdng till arbete bér ocksd 1
vissa fall aktiva kontakter ske med arbetsgivaren om vad som kan
goras pd arbetsplatsen, inte minst dd cancersjukdomen kan vicka
mdnga olika reaktioner pd arbetsplatsen och det 1 dag fortfarande
saknas kunskap om vad de olika cancersjukdomarna kan medféra
och férdomar om att en cancersjuk inte kan riknas med f6r en
lingre tid. Vid cancer finns behov av flexibilitet och éppenhet vid
tergdng 1 arbete.

Patienter som bedéms vara i behov av mer intensifierade och
individualiserade rehabiliteringsinsatser bor hinvisas till specialist-
team for vidare utredning och 3tgirder

Alla cancerpatienter (och nirstdende) bor erbjudas att delta 1
viletablerade informations- och stédprogram som ett led 1 rehabili-
teringen, t.ex. Kom-i-ging-grupper eller Lira sig leva med cancer.
Dessa kan dock inte ersitta tidigt insatta och individuellt
utformade dtgirder.

6.13 Individuell rehabiliteringsplan

Med individuell behandlingsplan menar vi den planering och
mélsittning som patient och behandlare kommer &verens om.
Rehabiliteringsbehoven vid cancersjukdom ser ofta olika ut frin
patient till patient beroende pd diagnos, behandling, &lder, resurser
och arbets- och familjesituation. Det ir dirfér viktigt att rehabili-
teringen planeras och genomférs 1 nira samarbete med patient och
nirstiende samt utgdr frdn personens egna resurser. Patient och
nirstdende behover ibland stéd att se vad patienten sjilv kan gora
for att fysiske, psykiskt, socialt och existentiellt bli rustad att gd
igenom ett ofta ldngvarigt behandlingsforlopp.
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6.13.1 Tydliga mal och utfall

Med tydliga mdl och utfall menar vi att mélen 1 rehabili-
teringsplanen ska vara tydliga, mitbara och féljas upp regelbundet i
dialog med patienten. Milen ska bygga pd en noggrann kartligg-
ning av den enskilda patientens rehabiliteringsbehov. Det ir viktigt
att vara uppmirksam p3 att patientens behov kan indra sig genom
sjukdomsforloppet. Beddmning av rehabiliteringsbehov bor dirfor
goras vid alla brytpunkter sdsom vid diagnos samt vid start och
avslutning av olika behandlingar. Utfallet av rehabiliteringsinsatsen
ska vara mojligt att bedéma eller mita i relation till de uppstillda
mélen.

Tidsbegrinsad process

Med tidsbegrinsad process menar vi att rehabiliteringsprocessen i
anslutning till de 1 den aktuella rehabiliteringsplanen uppstillda
malen ska ha en for patient och behandlare tydlig slutpunkt.

I ett lingre perspektiv miste vi skapa en bittre kunskap fér
underlag for utveckling av interventioner och erhilla resultat som
dven ska anvindas f6ér utbildning av personal inom sjukvird,
Forsikringskassa och arbetsgivare.

Bilagor:

Bilaga 1: Litteraturgenomging — kontrollerade interventionsstudier
cancerrehabilitering

Bilaga 2: Lungcancerformulir rehabiliteringsbehov

Bilaga 3: Kvalitetsindikatorer
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Bilaga 1

Litteraturgenomgang av randomiserade rehabiliteringsstudier
inom canceromradet

Litteratursokningen avseende rehabiliteringsstudier inom cancer-
omridet genomfoérdes under april i1 samarbete med Christine
Wickmans, informatiker vid KI. Sékning gjordes 1 databaserna
Medline, Embase och PsycINFO. Dessa databaser 6verlappar
varandra till en del, dvs samma tidskriftsartiklar indexeras for dessa
databaser och 4terfinns d3 1 sokresultatet frin respektive databas.
Efter diskussion och bedémning av olika sékresultat bestimdes
foljande:

e sokningen sker med hjilp av termer frin de valda databasernas
kontrollerade vokabulir (thesauri). EXP (explode) betyder att

sokningen inkluderar den termens underordnade termer.

o sokresultaten begrinsades till vuxna, till randomiserade studie,
till artiklar skrivna pd engelska

e ingen tidsbegrinsning gjordes

o sokresultatet importerades till referenshanteringsprogram for
att bl.a. kunna exkludera dubbletter

Sokning 1 Medline via OvidSP:

1. exp neoplasms/rh

. exp neoplasms/ and exp rehabilitation/

2
3. exp neoplasms/ and rh.fs.
4. lor2or3

5

. limit 4 to (english language and humans and ”all adult (19 plus
years)” and randomized controlled trial)

rh = rehabilitation som aspektord
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S6kning 1 PsycInfo via OvidSP:

1. exp neoplasms/ and exp rehabilitation/

2. limit 1 to (human and english language and 72000 treatment
outcome/randomized clinical trial” and ”300 adulthood <age 18
yrs and older>")

S6kning 1 Embase via Embase.com

# 1 'neoplasm'/exp AND 'rehabilitation'/exp
# 2 'meoplasm'/exp/dm_rh

# 3 #1 OR #2 AND [randomized controlled trial]/lim AND
([adult]/lim  OR [aged]/lim) AND [humans]/lim AND
[english]/lim AND [embase]/lim

Nir dubbletter filtrerats bort 1 EndNote, resulterade sékningarna 1
Medline, PsychInfo och Embase i totalt 621 triffar. Abstracten till
dessa 621 artiklar 4r granskade av Mia Bergenmar avseende
”population”, “rehabiliteringsintervention”, “outcome” och en
bedémning om artikeln ska granskas 1 nista steg. De abstract dir
MB gjort bedémningen att de bor gd vidare for nirmare granskning
samt de abstract dir MB varit tveksam eller dir det funnits
otillricklig information bedémdes av ytterligare en person (Maria
Hellbom). Samtliga artiklar dir en eller bdda bedémarna, utifrin
abstrakten, ansett att artikeln bor ingd alternativt granskas nirmare
innan beslut fattas bestilldes (n=216).

Efter diskussioner med Roger Henriksson och Lena Sharp
bestimde vi att selektera studier dir populationen utgjordes av
patienter med kurativ sjukdom och med undersékningsgrupper
som utgjordes av 20 eller fler personer (n=151).

Med anledning av att Norwegian Knowledge Centre for Health
Service 2009 publicerat en review, “Rehabilitation of breast cancer
patients”, beslot vi att selektera studier som uppfyllde de tidigare
nimnda kriterierna samt dir studiepopulationen, dtminstone delvis,
utgjordes av patienter med andra diagnoser in brostcancer. I 64 av
de ovanstdende 151 artiklarna var studiepopulationen enbart
patienter med brdstcancer, dessutom var 13 artiklar dubbletter
(n=74).

Av de 74 artiklarna dir studiepopulationen inte enbart utgjordes
av patienter med bréstcancer visade det sig att 27 artiklar dven
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inkluderade patienter med metastaserande sjukdom samt 3
dubbletter (n=44).

Ytterligare 5 studier visade sig vara dubbletter och i tabellen
nedan ir de 39 kvarvarande artiklarna listade. Trettiofem artiklar ir
publicerade under de senaste 10 4ren.

Tjugotvd artiklar beskriver rehabiliteringsinterventioner riktade
tll patienter med en specifik diagnos eller patienter inom en
diagnosgrupp med 11 artiklar om patienter med prostatacancer. De
ovriga (n=17) beskriver rehabiliteringsinterventioner dir popula-
tion bestdr av patienter med blandade diagnoser. Variationen 1 de
39 studierna 1 vad man foérsokt pdverka (primir endpoint) ir stor,
frén global livskvalitet till antal blodtransfusioner. I en studie (ID
300) fanns sjukskrivning med som en variabel, dock inte som
primir endpoint. Ungefir hilften av studierna beskriver inter-
ventioner som sitts in under pigdende behandling. Genom-
snittsildern var under 60 ir 1 17 studier, 60—-62 ir 1 itta studier och
64-70 &r 1 14 studier. Interventionerna innehdll fysisk aktivitet
(trining, uppmuntran till trining), information eller utb1ldn1ng,
medicinering, trining 1 avspanmng/avslappnmg, kognitiv trining
med eller utan fysisk trining, motiverande samtal, massage,
musikterapi och interventioner med flera olika komponenter.
Sammanfattningsvis finns inget vetenskapligt stod 1 de publicerade,
randomiserade studier med undersékningsgrupper pi = 20
personer fér ndgon enskild rehabiliteringsdtgird for att frimja
tergdng till arbete.
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Bed6mning och sjukskrivning av patienter med lungcancer

Prelinirt forslag frin socialstyrelsens arbetsgrupp fér Nationella
riktlinjer — vird av lungcancerpatienter 2010 (Jan Nyman och Eva

Branden)

Lungcancer, lokaliserad

ICD 10: C34.0-34.3

Symtom, prognos och En fjdrdedel av patienterna med nydiagnostiserad lungcancer
hehandling har en lokaliserad sjukdom. Behandlingen bestar av kirurgi
dér oftast en lunglob, eller mer ovanligt ena lungan,
bortopereras. Majoriteten av dessa patienter behandlas med
cellgifter i 3 manader efterat for att minska risken for aterfall.
Medeldldern vid insjuknandet ar 69 ar. Symptom kan vara
hosta, blodhosta, brostsmarta, okad andfaddhet. En stor
andel tumdrer upptéacks dock av en slump i samband med
rontgenundersokning. Cirka en femtedel av patienterna med
lokaliserad lungcancer &r medicinskt inoperabla pa grund av
dalig lungfunktion eller hjart-karl sjukdom. Dessa patienter
behandlas oftast med stralbehandling i en till sex veckor,
beroende pa behandlingsteknik. Drygt hilften av patienterna
med lokaliserad lungcancer blir botade fran sin sjukdom.

Forvantad konsekvens for | Operationen ar ett relativt stort ingrepp med trotthet, smarta i
funktionstillstand brostkorgen och nedsatt funktion i efterforloppet beroende pa
omfattningen av ingreppet och lungfunktionen fore
operationen. Komplikationer med sarinfektion och
hjartpaverkan forekommer ibland. Under
cellgiftsbehandlingen forekommer trétthet och okad
infektionsrisk.

Beddmd tid for Efter operation med okomplicerat forlopp (utan
atervunnen funktion tillaggshehandling): 8 veckor. Efter operation och
och normal Iikning tillaggsbehandling med cellgift: Cirka 6 manader. Enstaka

patienter kan utveckla en langvarit smérttillstand.
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Rekommendationer
géllande beddmning av
arbetsformaga

o Sjukskrivning &r alltid motiverad efter en operation i minst 8
veckor. Bedom arbetsanpassning och deltidssjukskrivning
individuellt efter arbetssituationen.

o Under cellgiftsbehandling &r sjukskrivning under sjélva
behandlingen motiverad. | undantagsfall finns arbetsformaga
(under 1-2 veckor) mellan behandlingarna.
Arbetsanpassning och deltidsarbete kan vara aktuellt.

Behov av tidiga insatser.
Sarskilda dvervaganden
och atgarder

Anpassning av arbetsuppgifter ar ofta aktuellt, sarskilt for
patienter med tyngre fysiskt arbete.

htgarder vid sjukfall
som inte avslutats
inom ramen for
rekommendation

Efter behandlingen féljs patienten en langre tid av
sjukvérden. For patienter med god funktionsnivéa utan tecken
till aterfall finns inte motiv for fortsatt sjukskrivning.

Lungcancer, lokalt avancerad

ICD 10: C34.9

Symtom, prognos och
behandling

Vid diagnos har cirka en tredjedel av patienter med
lungcancer lokalt avancerad sjukdom. Detta innebér att
tuméren véxer in i centrala strukturer mellan lungorna
och/eller 4r spridd till lymfkortlar i brosthalan. Forutom
lokala symptom i form av hosta, blodhosta, brostsmérta
och dkad andfaddhet kan generella symtom finnas med
trotthet, viktsnedgang och feber. Behandlingen bestér av
en kombination med cellgifter och stralbehandling for
patienter med hyggligt allméantillstand.
Behandlingslangden varierar beroende pé tumérens celltyp,
cellgifter i 3-6 ménader kombinerat med stralbehandling i
4-6 veckor som oftast ges samtidigt. For patienter med
paverkat allmantillstand och/eller stor tumorborda ges
oftast behandling med enbart cellgifter i 3 manader eller
en kortare serie med lindrande strdlbehandling. Prognosen
for denna patientgrupp ar pa sikt délig, men upp till en
femtedel kan bli 1&ngtidséverlevande/ botade.

Forvantad konsekvens for
Funktionstillstand

Sjukdomen i sig ger ofta en del symptom. Under
cellgiftsbehandlingen férekommer trotthet och infektions-
kanslighet. Under och efter stralbehandlingen uppkommer
ofta inflammation i matstrupen med svéljningssvarigheter
och okad hosta. Viss lungfunktionsnedsattning far man
rakna med som resttillstdnd.
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Beddmd tid for atervunnen
funktion

och normal lakning

Det foreligger en stor individuell variation i aterhamtnings
tid. For patienter som haft en god effekt av behandlingen
kan man ofta se en forbéttring och stabilisering av
hélsotillstandet 3 manader efter avslutad behandling. For
patienter som ej svarat pa behandlingen kan ytterligare
behandling bli aktuellt, se spridd sjukdom.

Rekommendationer géllande
beddmning av arbetsformaga

e Sjukskrivning &r alltid motiverat under behandlingstiden.
Hos en mindre andel av patienterna kan arbetsférmaga
aterkomma fran 3 manader efter behandlingen, ofta pa
deltid.

Behov av tidiga insatser.
Sarskilda dvervaganden och

atgarder

En tidig dialog med patienten om sjukskrivningen
rekommenderas. Kontakt med arbetsplats och arbetsgivare
angaende situationen underlattar patientens atergéng i
arbete. Anpassning av arbetsuppgifterna ar ofta aktuell.

Atgarder vid sjukfall
som inte avslutats
inom ramen for
rekommendation

Patienten har alltid fortsatt kontakt med sjukvarden for
kontinuerlig uppfdljning. Diskutera sjukskrivningen vid
dessa tillfallen.

Lungcancer, spridd

ICD 10: C34.9

Symtom, prognos och
behandling

Knappt halften av nydiagnostiserade patienter har spridd
lungcancer vid diagnos, och en andel av patienterna med
lokaliserad och lokalt avancerad lungcancer utvecklar en
spridning senare. Behandlingen bestar oftast av cellgifter i
3-6 manader. Lindrande stralbehandling mot tuméren
och/eller metastaser ar vanligt. Individualiserad
symptomlindrande behandling kravs. Prognosen &r dalig och
medel6verlevnaden ar under ett ar.

Forvantad konsekvens for
funktionstillstand

Tillstandet ger nastan alltid funktionsnedsattning och olika
typer av symptom. Cellgiftshehandlingen ger trétthet och
andra bieffekter.

Beddmd tid for atervunnen
funktion och normal
lakning

Ménga patienter forbattras nagot efter behandling men
majoriteten har kvar funktionsnedsattning, for att sedan
sakta forsamras.

Rekommendationer
géllande beddmning av
arbetsformaga

o Sjukskrivning ar alltid motiverad.
o Enstaka patienter kan &terfa viss arbetsformaga under en
kortare tid.
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Behov av tidiga insatser.

Sarskilda dvervaganden
och atgarder

En tidig dialog med patienten angaende
sjukskrivningsfragor rekommenderas. Kontakt med
arbetsplats och arbetsgivare angaende situationen
underlattar patientens eventuella tergang i arbete.
Anpassning av arbetsuppgifterna kan vara aktuellt.

Atgarder vid sjukfall
som inte avslutats
inom ramen for
rekommendation

Patienten har alltid fortsatt kontakt med sjukvérden for
kontinuerlig uppfdljning. Diskutera sjukskrivningen vid
dessa tillfallen.
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Kvalitetsindikatorer for rehabiliteringsprogram/motsvarande
Maximalt 35 poing samt fem + , om internatform bedoms den
servicen separat

Ansvariga (max 6 poing, min 0):

0. Ingen ansvarig for verksamheten finns angiven

1. Ansvarig for verksamheten namngiven och med
kontaktuppgifter pd hemsida eller i broschyr/motsvarande

2. Medicinskt ansvarig f6r verksamheten namngiven och med
kontaktuppgifter pd hemsida eller i broschyr/motsvarande

3. Utvecklings/utvirderingsansvarig for verksamheten namngiven
och med kontaktuppgifter pd hemsida eller i
broschyr/motsvarande

Program (max 1 poing, min 0):

0. Inget program finns redovisat eller beskrivet pd hemsida eller i
broschyr

1. Program for aktiviteter under vistelse/motsvarande redovisas
detaljerat pd hemsida eller 1 broschyr
Evidensbas (max 15 poing, min 0):

0. Ingen evidens, utvirdering av tillfredstillelse, erfarenheter eller
liknande anges

1. DPatienter ger vid friga dvervigande goda referenser (giller ¢;
*reklamcitat” 1 broschyr eller pd hemsida)

2. DPatienttillfredstillelse utvirderas systematiskt (frigeformulir)
och resultat redovisas (vetenskaplig publikation, hemsida,
motsvarande)

3. Aktiviteter enligt metoder med stdd 1 vetenskap och/eller
beprovad erfarenhet

4. Program utvirderas med etablerade frigeformulir (t.ex.
HADS, EORTC-QLQC30) och resultat redovisas dppet
(vetenskaplig publikation, hemsida, motsvarande)
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5.

Evidensbaserade metoder utifrdn vetenskapliga publikationer
(se GRADE)

Personal (max 10 poing, min 0):

0.
1.

2.
3.
4.

Har ingen sirskild utbildning/ingen utbildning anges

Har utbildning (redovisas pd hemsida eller 1
broschyr/motsvarande) med relevans fér det program som
erbjuds

Kunskap om rehabilitering och/eller om psykosocialt stod
Sjukvardsutbildad (legitimationsyrke eller motsvarande)

Utbildning i eller erfarenhet frin onkologi

Ekonomi (max 3 poing, min 0):

0. Patienten bekostar sjilv vistelse

1. Deltagande/vistelse stods av fondmedel frin etablerad fond
2. Vistelse finansierad av virdavtal frin minst ett landsting

+ Deltagande/vistelse kostnadsfri fér patienten

Ovrigt

+ Nirstiende vilkomna

+ Anpassat till barn som nirstiende

+ Handikappanpassat

+  Mojlighet till tolkservice alt. program pd hemsprik

Om internatform

0 Mbojlighet till anpassad kost

0 Personal pd plats dygnet runt
0 Msojlighet till ADL-hjilp av utbildad personal
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Kommittédirektiv @

F6lja och foresla forbattringar inom Dir.
rehabiliteringsomradet 2009:131

Beslut vid regeringssammantride den 21 december 2009.

Sammanfattning

En sirskild kommitté ska

e vid behov limna forslag p&8 hur rehabiliteringen i sjukskriv-
ningsprocessen kan forbittras,

e limna forslag till en fortsatt utformning av rehabiliterings-
garanti efter 2010 samt

e stotta och bistd regeringen i frigor med koppling till rehabi-
literingsomradet.

Uppdraget ska slutredovisas senast den 10 december 2010.

Bakgrund
Rehabilitering

Rehabilitering idr ett samlingsbegrepp for en mingd olika dtgirder
av medicinsk, psykologisk, social och arbetslivsinriktad art f6r att
hjilpa sjuka och skadade att 3tervinna bista mojliga funktions-
formiga for ett normalt liv. Hilso- och sjukvirden har ansvar for
medicinsk rehabilitering och kommunernas socialtjanst har ansvar
for social rehabilitering. Arbetsgivaren har en central roll nir det
giller den anstilldes arbetsmiljo och rehabilitering vid sjukdom.
Arbetsgivaren har en skyldighet att klarligga den enskildes behov
av rehabilitering, och ansvar fér att de dtgirder som behovs for en
effektiv rehabilitering vidtas. Arbetsférmedlingen har ansvar for
arbetslivsinriktad rehabilitering inom arbetsmarknadspolitiken.
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Forsikringskassans roll dr att samordna och ha tillsyn 6ver hela
rehabiliteringsprocessen. Den enskilde har ett ansvar for att aktivt
medverka i rehabiliteringen.

Den 1 juli 2008 tridde den nya sjukforsikringsreformen, den s.k.
rehabiliteringskedjan, 1 kraft. Reformen innebir fasta tidsgrinser
for provning av arbetsférmigan och ritten till ersittning frin
sjukforsikringen. Regeringens intentioner med reformen ir att de
nya tidsgrinserna ska leda till att sdvil individen som de andra
aktorerna 1 sjukskrivningsprocessen, arbetsgivaren, Forsikrings-
kassan, likare, Arbetsférmedlingen m.fl. agerar tidigare 1 sjukfallet.

Regeringen har under senare 3r vidtagit flera dtgirder for att
genom ckonomiska incitament stdtta landstingen att sitta 1 ging
tidiga insatser och utveckla sitt arbete med att minska sjukfrin-
varon bla. genom den s.k. sjukvirdsmiljarden. Vissa dtgirder har
bidragit till att samordna grunderna fér beslut inom Forsik-
ringskassan och hilso- och sjukvirden, medan andra har stimulerat
hilso- och sjukvirdens arbete med att tillhandahilla rehabiliterings-
dtgirder som t.ex. rehabiliteringsgarantin.

Rebabiliteringsgarantin

Regeringen genom Socialdepartementet har tecknat en 6verens-
kommelse med Sveriges Kommuner och Landsting om en reha-
biliteringsgaranti 1 syfte att istadkomma en 3tergdng 1 arbete.
Utgdngspunkten fér vad som ska betraktas som evidensbaserade
medicinska behandlings- och rehabiliteringsinsatser ir preciserat i
rapporter frin Statens beredning fér medicinsk utvirdering (SBU)
eller motsvarande internationella systematiska sammanstillningar
med evidens for att dterfd arbetsférmdgan. I takt med att nyare
forskning kommer fram ska uppdatering och sammanstillning av
det aktuella evidensliget ske kontinuerligt s& att det alltid erbjuds
behandling och rehabilitering enligt nyaste evidens inom ramen for
rehabiliteringsgarantin.

Genom en tydlig urvalsprocess ska de individer som behéver
rehabilitering eller behandlingsformer som har evidens for ter-
vunnen arbetsférmdga garanteras skyndsam behandling inom
ramen for det 6vergripande kravet pd en god vird pd lika villkor
som féljer av 2 § hilso- och sjukvirdslagen (1982:763).

224



SOU 2011:15

Personer 1 dldern 16-67 &r med icke specificerad smirta 1 rygg,
axlar och nacke och/eller lindrig eller medelsvar dngest, depression
eller stress omfattas av rehabiliteringsgarantin.

Landstingen fir ersittning per patient som pabérjat rehabili-
terings- eller behandlingsinsatser. Rehabiliterings- eller behandlings-
insatserna kan genomféras antingen i egen regi i landstingen eller av
privata leverantorer.

Uppdraget

Rehabilitering dr 1 mdnga fall avgérande for att dstadkomma en
snabb 8tergdng i arbete. Regeringen har dirfér vidtagit dtgirder for
att forstirka insatserna tidigt 1 sjukskrivningsprocessen. Genom
rehabiliteringsgarantin har regeringen forstirkt den medicinska
rehabiliteringen inom landstingens verksamhet. Regeringen anser
att det finns behov av 6kad kunskap fér att folja utvecklingen och
vid behov ta till ytterligare dtgirder inom rehabiliteringsomridet.

Kommittén fir dirfor 1 uppdrag att stdtta och bistd regeringen i
frigor med koppling till rehabiliteringsomrddet. Kommittén ska vid
behov limna férslag pd hur rehabiliteringen kan forstirkas under
sjukskrivningsprocessen, t.ex. nir det giller medicinsk och
arbetslivsinriktad rehabilitering.

Kommittén fir foresld hur ett fortsatt stdd till regeringen i
rehabiliteringsfrigor bor utformas.

Kommittén ska limna forslag till utformningen av en kommande
overenskommelse om rehabiliteringsgaranti efter 2010. Sirskilt
viktigt att beakta 1 detta sammanhang ir rapporter frdn Statens
beredning for medicinsk utvirdering (SBU) eller motsvarande
internationella systematiska sammanstillningar. Av dessa rapporter
framgdr det som kan betraktas som evidensbaserade medicinska
behandlings- och rehabiliteringsinsatser med evidens fér att dterfd
arbetsféormigan. Ett delbetinkande ska limnas till regeringen
senast den 16 augusti 2010.

Redovisning av uppdraget

Kommittén ska vid genomférandet av sitt uppdrag himta
information frin organisationer och myndigheter som kommittén
beddmer har sddana kunskaper och erfarenheter som behovs for att
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kommittén ska kunna fullfélja sitt uppdrag att vara uppdaterad
betriffande utvecklingen inom omridet.

Ett delbetinkande ska limnas till regeringen senast den
16 augusti 2010.

En slutredovisning av kommitténs uppdrag inklusive forslag till
hur ett fortsatt stdd till regeringen i rehabiliteringsfrigor bér
utformas ska redovisas senast den 10 december 2010.

(Socialdepartementet)
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Kommittédirektiv @

Tillaggsdirektiv till Kommittén med Dir.
uppgift att folja och foresla forbattringar 2010:129
inom rehabiliteringsomradet (S 2009:09)

Beslut vid regeringssammantride den 2 december 2010.

Forlingning av utredningstid

Med stéd av regeringens beslut den 21 december 2009 har social-
forsikringsministern gett en kommitté i uppdrag att limna forslag
pd hur rehabiliteringen i sjukskrivningsprocessen kan forbittras,
limna forslag till en fortsatt utformning av rehabiliteringsgaranti
efter 2010 samt stdtta och bistd regeringen i frigor med koppling
till rehabiliteringsomridet. Kommittén har begirt forlingd tid for
uppdraget.

Utredningstiden forlings. Uppdraget ska redovisas senast den
15 februari 2011.

(Socialdepartementet)
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Kronologisk forteckning

10.

11.

12.

13.
14.

15.

. Svart pd vitt — om jimstilldhet 1 akademin.

U.

. Vilfirdsstaten i arbete. Inkomsttrygghet

och omférdelning med incitament till
arbete. Fi.

. Sanktionsavgifter pd trygghetsomridet. S.
. Genomférande av EU:s regelverk om inre

vattenvigar i svensk ritt. N.

. Bemanningsdirektivets genomférande 1

Sverige. A.

. Missbruket, Kunskapen, Virden.

Missbruksutredningens forskningsbilaga.
S.

. Transporter av frihetsberdvade. Ju.
. Den framtida gymnasiesirskolan

—en likvirdig utbildning f6r ungdomar
med utvecklingsstdrning. U.

. Barnen som sambhiillet svek.

Atgirder med anledning av 6vergrepp och
allvarliga férsummelser i samhillsvirden.
S.

Antidopning Sverige.

En ny vig f6r arbetet mot dopning. Ku.
Léngtidsutredningen 2011. Huvud-
betinkande. Fi.

Medfinansiering av transportinfrastruktur
—utvirdering av férhandlingsarbetet
jimte dverviganden om brukaravgifter
och ldnevillkor. N.

Uppféljning av signalspaningslagen. F6.
Kunskapsliget pd kirnavfalls-

omrédet 2011 — geologin, barridrerna,
alternativen. M.

Rehabiliteringsridets slutbetinkande. S.



Statens offentliga utredningar 2011

Systematisk forteckning

Justitiedepartementet Kulturdepartementet

Transporter av frihetsberévade. [7] Antidopning Sverige.

En ny vig for arbetet mot dopning. [10]
Forsvarsdepartementet

Uppfdljning av signalspaningslagen. [13] Arbetsmarknadsdepartementet
Bemanningsdirektivets genomférande i
Socialdepartementet Sverige. [5]

Sanktionsavgifter pd trygghetsomridet. [3]

Missbruket, Kunskapen, Varden.
Missbruksutredningens forskningsbilaga.
(6]

Barnen som samhiillet svek.
Atgirder med anledning av &vergrepp och
allvarliga férsummelser i samhillsvirden.
(%]

Rehabiliteringsrddets slutbetinkande. [15]

Finansdepartementet
Vilfirdsstateniarbete.
Inkomsttrygghet och omférdelning med
incitament till arbete. [2]

Lingtidsutredningen 2011. Huvudbetinkande.
(11]

Utbildningsdepartementet
Svart pd vitt — om jimstilldhet 1 akademin. [1]

Den framtida gymnasiesirskolan
—en likvirdig utbildning f6r ungdomar
med utvecklingsstérning. [8]

Miljodepartementet
Kunskapsliget pd kirnavfallsomrddet 2011
— geologin, barriirerna, alternativen. [14]

Naringsdepartementet
Genomférande av EU:s regelverk om inre
vattenvigar i svensk ritt. [4]

Medfinansiering av transportinfrastruktur
—utvirdering av férhandlingsarbetet
jimte dverviganden om brukaravgifter
och linevillkor. [12]
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