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Forord

Sedan slutet av 1990-talet har det skett en dramatisk 0kning av langtidssjuk-
skrivningar. Framfor allt ar det sjukskrivningar p.g.a. psykisk ohélsa som okat.
Nagon samsyn har inte uppnatts i hur tillstanden ska utredas, diagnostiseras,
behandlas eller rehabiliteras. Socialstyrelsen har darfor tillsatt en arbetsgrupp
vars uppgift har varit att ta fram ett underlag dar dessa fragor narmare studeras.
Eftersom varken vetenskaplig evidens eller tillrackligt med klinisk empiri har
hunnit etableras utges denna sammanstallning som ett underlag fran experter
vilket bl.a. innebar att forfattarna svarar sjalva for innehall och slutsatser.

I arbetsgruppen har deltagit representanter for olika medicinska omraden
som #r relevanta for problemstillningen. Marie Asberg ir professor i psykia-
tri, sarskilt behandlingsforskning, vid Karolinska institutet. Kristina Glise ar
yrkesmedicinare och har tidigare arbetat inom foretagshéalsovarden. Jorgen
Herlofson ar psykiater med erfarenhet av psykiatriskt inriktad foretagshalso-
vard, och ar den som oOversatt och introducerat det amerikanska DSM-systemet
for psykiatrisk diagnostik i Sverige. Lars Jacobsson ar professor i psykiatri
vid Umea universitet och har en socialpsykiatrisk inriktning. Ingvar Krakau
ir docent i allménmedicin och universitetslektor vid Karolinska institutet. Ake
Nygren ar professor i personskadeprevention vid Karolinska institutet. Alek-
sander Perski ar docent 1 psykologi och verksam vid Institutet for Psykosocial
Medicin (IPM) i Stockholm dar han leder en stressmottagning. Anna Svens-
son ar sjukskoterska med magisterexamen i omvardnadsforskning och VD for
Arekliniken som bedriver rehabiliteringsverksamhet. I arbetet har ocksa med.
dr Lennart Nathell, AFA, bidragit med epidemiologiska analyser av AGS-data-
basen, och docent Eva Vingdrd har givit vardefulla synpunter pa de arbetsme-
dicinska avsnitten. Forfattarna vill ocksa varmt tacka de manga personer som
givit vardefulla synpunkter under arbetets gang, speciellt docent Lars-Gunnar
Gunnarsson, professor Kristina Alexanderson, docent Gunnel Hensing och
direktor Gunnar Selin.

Bo Lindblom
Avdelningschef



Men da, i somras da var det valdigt mycket att gora pa mottagningen — kolossalt mycket — da
borjade jag roka igen efter flera ars uppehall! Alltsa reagerade jag paradoxalt. Och sa var jag
sa grasligt trott! Det ar inte den hir trottheten som alla kan kidnna efter en dags arbete, utan
en alldeles speciell form som genomsyrar hela kroppen ... ocksa sinnet, sa pa helgerna, néar
man ar ledig s& ... den har trottheten gar inte bort, man orkar inte traffa folk, gora nagot. Och
sa ar det mandag igen!

Marianne, 45 dr, distriktsldikare
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Sammanfattning och slutsatser

Bland de ogynnsamma konsekvenser som ett Overmatt av arbetsrelaterad stress
kan leda till ar den psykiska ohilsan ett vaxande problem, saval i Sverige som
internationellt. Den dramatiska okningen av langtidssjukskrivningar som skett
i Sverige sedan 1997 beror till stor del pa att den psykiska ohalsan Okat. Spe-
ciellt tycks detta gilla yrken som innebar mycket kontakt med och ansvar for
andra manniskor (halso- och sjukvard, skola, omsorg, kyrkans personal, mel-
lanchefer i privat foretagsamhet). Kliniska studier av patienter som ar langtids-
sjukskrivna for psykisk ohalsa talar for att tillstandet mycket ofta ar relaterat
till arbetet.

Klinisk erfarenhet och preliminéra resultat av vetenskapliga studier har visat
att den arbetsrelaterade psykiska ohilsan oftast ar resultatet av en langdragen
process som medfor saval kroppsliga som psykiska problem. Processen kan
paga under flera ar, och borjar ofta med trotthet och spanningstillstand och
smartor 1 rorelseorganen. Det kan leda till att patienter som arbetar 1 fysiskt
pafrestande yrken sjukskrivs, t.ex. for ont i ryggen, redan i detta skede. Senare
tillkommer ofta somnstorning, brostmartor och tryck dver brostet, hjartklapp-
ning, magproblem, yrsel, minnes- och koncentrationssvarigheter, och personen
upplever en tilltagande fysisk och psykisk utmattning. Manga patienter blir
ocksa nedstamda. I detta skede uppfyller tillstandet ofta kriterierna for en
egentlig depression, som da kan bli sjukskrivningsdiagnosen. Sjukskrivningen
foranleds inte sillan av en akut forsamring av tillstandet med dramatiska emo-
tionella eller kognitiva (minnes- och koncentrations-) problem. Den sjuke kan
anvanda uttrycket “jag har gatt i vaggen”.

Manga olika beteckningar har anvants pa detta tillstand. En vanlig term
ar “utbrandhet”. ”Utbrandhet” ar-en svensk oversittning av ett amerikanskt
ord, ”burnout”, som lanserades pa 1970-talet. Pa engelska kan ordet ocksa ge
associationer till urladdning, som nér ett batteri laddats ur, men pa svenska
ger det associationer till nagot oaterkalleligt skadat, utbrant. Metaforen ar
darfor olamplig, och dessutom inte nagon medicinsk term. I den man patienter
sjukskrivs-for arbetsrelaterad psykisk ohdlsa bor andra diagnostiska rubriker
anvandas. Vi foreslar att termen utmattningssyndrom anvands for de tillstand
dar depression inte har utvecklats. I den man tillstanden uppfyller kriterierna
for depression, bor diagnosen egentlig depression med utmattningssyndrom
("utmattningsdepression”) anvandas. For lattare tillstand av arbetsrelaterad
psykisk-ohalsa som varken uppfyller kriterierna for depression eller for utmatt-
ningssyndrom kan diagnosen maladaptiv stressreaktion anvandas. Kriterier
for utmattningssyndrom foreslas nedan.

Diagnosen “utmattningssyndrom” innebér ett antagande om etiologin (sjuk-
domens orsaker), som tanks vara langvarig stress, men den innebar inte nagot
stallningstagande till om stressen 4r relaterad till arbetet eller inte. Samma
sjukdomsbild kan ses aven vid langvarig stress som inte ar relaterad till arbetet
utan beror pa andra typer av langvariga pafrestningar (t.ex. langvarig arbetslos-
het eller langvariga relationsproblem).

I Sverige pagar for narvarande en livlig diskussion om orsakerna till den
kraftiga okningen av sjukskrivningar. A ena sidan har man antagit att orsaken
kunde ligga i de mycket stora forandringar som onekligen har skett inom ar-
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betslivet under de senaste tva decennierna. Neddragningar, upprepade omor-
ganisationer och darav foljande okad arbetsborda anges av manga sjuka som
den viktigaste orsaken. A andra sidan har man velat se orsakerna i en forand-
rad attityd till arbete och sjukskrivning, och i forandrade prioriteringar mellan
arbete och fritid. Till detta ska ldggas de dndrade livsvillkor och den okade
informationstathet som kannetecknar dagens samhille.

Uppenbarligen har olika manniskor olika grad av motstandskraft mot sa-
dana yttre pafrestningar. De individfaktorer som ar av betydelse ar annu foga
kanda. Genetiska faktorer kan spela roll, liksom uppvaxtmiljon och i vilken
grad individen bygger sin sjalvkédnsla pa formagan att prestera goda arbetsre-
sultat (vilket tycks Oka risken for utmattning). Den kliniska erfarenheten tycks
visa att manga langtidssjukskrivna med utmattningssyndrom ar synnerligen
lojala och hart arbetande personer som ofta uppfattas som mycket vardefulla
medarbetare pa sin arbetsplats.

Utmattningssyndromens naturliga forlopp ar foga kéant. Den kliniska erfa-
renheten ar att de ofta blir mycket langvariga. Om detta beror pa tillstandets
natur eller pa tillkortakommanden i den medicinska handlaggningen och en
utebliven rehabilitering vet man inte i dag. Till detta kommer att den otydliga
avgransningen mellan vad som ska kallas behandling, och medicinsk res-
pektive yrkesinriktad rehabilitering, leder till oklarheter om vilken instans
— varden, forsakringskassan, arbetsgivaren eller arbetsformedlingen — som ska
finansiera eventuella atgarder.

Arbetsrelaterad stress som leder till psykisk ohalsa ar saledes ett stort sam-
hallsproblem. For narvarande pagar ett antal kontrollerade behandlings- och
rehabiliteringsstudier, som kan beraknas ge resultat inom nagot eller nagra ar.
I avvaktan pa den vetenskapliga evidens som bor ligga till grund for behand-
lingsrekommendationer, har Socialstyrelsen tillsatt en arbetsgrupp med uppgift
att kartlagga den befintliga litteraturen pa omradet och forsoka destillera fram
preliminara slutsatser betraffande diagnostik, naturligt forlopp, behandling, re-
habilitering och prevention. Detta dokument ar resultatet av gruppens arbete.

Diagnostik

Nar ett sjukdomstillstand blir en modediagnos som far stor massmedial upp-
marksamhet kan det leda till en risk for 6verdiagnostik. Detta kan i sin tur leda
till att andra sjukdomstillstand missas eller felbehandlas. Somatiska sjukdomar
med liknande symtombild maste uteslutas (t.ex. diabetes, hypothyreos, kronisk
obstruktiv lungsjukdom, hjart—karlsjukdom, B12-brist).

Nar sadana forklaringar kunnat uteslutas, aterstar fortfarande en avgrans-
ning mot andra diagnoser som ger liknande symtom. I modern psykiatrisk
diagnostik arbetar man vanligen med diagnostiska kriterier. Vi har foreslagit
en uppsattning kriterier som kan anvandas som hjélp 1 diagnostiken av utmatt-
ningssyndrom.

Diagnosen utmattningssyndrom anvands endast om en depressionsdiagnos
inte foreligger. Kriterier for depressionsdiagnos bor alltsa forst provas. Om
ett tillstand diagnostiseras som depression men ar foranlett av arbetsrelaterad
stress, anvands diagnosen utmattningssyndrom endast som en tillaggsdiagnos.
Termen utmattningsdepression kan ocksa anvandas.



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

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

B. Pataglig brist pa psykisk energi dominerar bilden, vilket visar sig i mins-
kad foretagsamhet, minskad uthallighet eller forlangd aterhamtningstid i
samband med psykisk belastning.

C. Minst fyra av foljande symtom har forelegat i stort sett varje dag under
samma tvaveckorsperiod:

1) Koncentrationssvarigheter eller minnesstorning

2) Patagligt nedsatt formaga att hantera krav eller att gora saker
under tidspress

3) Kiénslomaissig labilitet eller irritabilitet

4) Somnstorning

5) Pataglig kroppslig svaghet eller uttrottbarhet

6) Fysiska symtom sasom vark, brostsmartor, hjartklappning,
magtarmbesvir, yrsel eller ljudkénslighet.

D. Symtomen orsakar ett kliniskt signifikant lidande eller forsdmrad funk-
tion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.

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

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

Behandling och rehabilitering

Nar ett sjukdomstillstand kommer i rampljuset pa det satt som utmattningssyn-
dromet har gjort kommer det vanligen fram ett stort utbud av behandlingar. Ef-
fekten av dessa behandlingsforsok kan te sig gynnsam i manga fall, vilket lika
val kan bero pa forvantningseffekter och/eller ett spontant tillfrisknande, som
pa en genuin behandlingseffekt. Randomiserade kontrollerade studier saknas i
stort sett, men pagar pa flera stallen, och resultat kan vantas inom nagra ar.

Den kliniska erfarenheten och den begransade vetenskapliga evidens som
trots allt finns talar for att foljande behandlingsprinciper kan vara rimliga vad
galler patienter med utmattningssyndrom.

e Utlosande stressfaktorer identifieras, och en atgardsplan laggs upp tillsam-
mans med patienten sa fort det ar mojligt.

» Radgivning rorande egenvard bor inkludera information om betydelsen av
regelbunden fysisk aktivitet och regelbundna mat- och somnvanor.

» Fokuserad psykoterapi ar vasentligt och kan med fordel ges i grupp.



* Vetenskaplig evidens for positiv effekt av antidepressiv lakemedelsbehand-
ling saknas visserligen vid utmattningssyndrom, men sadan behandling kan
anda provas, sarskilt for patienter med framtradande affektiva symtom.

* Patienter med egentlig depression eller dystymi behandlas enligt sedvanliga
principer (vilket kan innebara behandling med serotoninupptagshammare
eller andra antidepressiva lakemedel samt psykoterapi).

* Avspéanningstraning, somntraning, stresshantering, och fysisk traning kan
vara viktiga delar av ett behandingsprogram.

 Arbetsinriktad rehabilitering bor séttas igang sa fort patienten kommit ur
den mest akuta fasen.

* Sjukskrivningens langd maste avpassas individuellt och relateras till situa-
tionen pa patientens arbetsplats. I vissa fall kan det te sig osannolikt att
patienten pa grund av exempelvis kroniska konflikter pa arbetsplatsen ska
kunna ga tillbaka till sitt ursprungliga arbete. I sadana fall bor rehabilite-
ring sa snart det ar mojligt inriktas pa byte av arbetsuppgifter/arbetsplats.
Om arbetssituationen ar gynnsam ar det sannolikt battre att patienten haller
kontinuerlig kontakt med arbetsplatsen, t.ex. genom deltidssjukskrivning
eller arbetstraning.

* Det ar sannolikt inte rationellt att sjukskriva patienter med utmattnings-
syndrom under langre perioder utan att en arbetsanalys genomfors och en
rehabiliteringsplan laggs upp.

* En val fungerande foretagshalsovard ar av mycket stor betydelse i rehabili-
teringsarbetet.

Dessa slutsatser maste betraktas som preliminédra i avvaktan pa resultat av de
pagaende randomiserade kontrollerade provningarna.

Prognos

Den kliniska erfarenheten talar for att utmattningssyndrom ofta tenderar att
bli langvariga. I vilken utstrackning detta ligger i tillstandets natur, eller be-
ror pa bristande behandling och rehabilitering, eller pa en fortsatt ogynnsam
arbetssituation som individen inte formar atervanda till, ar inte kant. Manga
patienter klagar over en langvarigt okad stresskéanslighet, ocksa efter atergang
till arbetet.

Tillgangliga epidemiologiska data talar ocksa for att utmattningssyndrom
ofta blir 1angdragna. De landstingsanstéllda som varit sjukskrivna for psykisk
ohilsa i 30 dagar eller mer, ar i ca 50 procent av fallen fortfarande sjukskrivna
efter ett ar. I en enkatbaserad efterundersokning av langtidssjukskrivna for
psykisk ohilsa (som i merparten av fallen var av typ utmattningssyndrom eller
depression) hade halften fortfarande problem efter tva ar.
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Slutsatser

Sambandet mellan arbetsrelaterad stress och psykisk ohilsa ar vetenskap-
ligt styrkt. Forhallandena pa arbetsplatsen ar vasentliga for utveckling av
stressymtom.

Sjukdomsbilden kan vara av typ utmattningssyndrom eller egentlig depres-
sion med utmattningssyndrom.

Det finns viss vetenskaplig evidens for att individorienterade psykologiska
behandlingsmetoder, garna i grupp, kan vara framgangsrika.

Klinisk erfarenhet talar for att radgivning om livsstil, och samordnade re-
habiliteringsinsatser som inkluderar arbetstraning under anpassade former,
garna under deltidssjukskrivning, ar av varde.

Det finns ingen stark evidens for att generella arbetsplatsinriktade insatser
har nagon effekt, aven om sadana forefaller vara mycket rimliga och onsk-
véarda. Daremot finns ett stort behov av kontrollerade randomiserade stu-
dier.
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Underlag

Introduktion

Mitt med konventionella indikatorer, som medellivslangd och spadbarnsdod-
lighet, ar halsolaget i Sverige mycket gott. Medellivslangden okar kontinuer-
ligt. Daremot Okar inte antalet ar med full halsa, vilket till storre delen beror
pa att antalet ar med latt ohalsa har okat (Socialstyrelsens folkhalsorapport
2001). Den okade latta ohalsan avspeglas ocksa i ett Okat antal sjukskrivningar.
Rorelseorganens sjukdomar och psykisk ohélsa dominerar som orsaker till for-
tidspension. Psykisk ohélsa bidrar mest till sjukdomsbordan.

Till skillnad fran de vanliga folkhélsoindikatorerna visar sjukskrivningsta-
len kraftiga fluktuationer over tid, med en uppgang under 1980-talet, en ned-
gang under forsta delen av 1990-talet, och den storsta Okningen nagonsin under
1990-talets sista ar och borjan av 2000-talet (Figur 4). Antalet langtidssjuk-
skrivna i Sverige har aldrig tidigare varit sa stort som under 2000-talets forsta
ar.

Vilken typ av sjuklighet ar det da som ansvarar for den dramatiska Okningen
i sjukskrivningar? Data fran Riksforsakringsverket visar att det framfor allt
ar de langa sjukskrivningarna (mer an 30 dagar) som oOkat. I synnerhet tycks
det vara de psykiska sjukdomarna som Okat. Av intresse i sammanhanget ar
att okningen inte ar likformig over olika yrkeskategorier. Speciellt stor tycks
okningen vara inom sadana yrken dar man har mycket manniskokontakt (vard,
skola, omsorg, kyrklig verksamhet, mellanchefer i privat foretagsamhet). Bland
langtidssjukskrivna landstingsanstéallda varierar andelen med psykiatrisk dia-
gnos fran ca 20 procent (underskoterskor, bitraden, tandlakare, tandskoterskor)
till drygt 40 procent (lakare, sjukskoterskor, barnmorskor). Storst andel psy-
kiatriska diagnoser bland de 1angtidssjukskrivna av hittills undersokta grupper
har kyrkans personal (48 procent) (1). Den vanligaste diagnosen bland lang-
tidssjukskrivna underskoterskor/vardbitraden, liksom bland tandlakare och
tandskoterskor, ar muskuloskeletala problem (dvs. vanligen vark i rygg eller
nacke). Intressant nog ansvarar sadana sjukdomar som kan misstankas vara
relaterade till stress (psykiska sjukdomar, varktillstand, hjart—karlsjukdomar)
for omkring 80 procent av all 1angtidssjuklighet, oavsett yrke.

Enligt Riksforsakringsverkets manadsrapport for december 2002 har anta-
let personer med sjukersattning minskat med ca 6000 jamfort med november
2001 (www.rfv.se) . Tyvarr har emellertid de langa sjukskrivningarna (ett ar
eller mer) fortsatt att 0ka (Figur 1). Dessutom har antalet fortidspensionarer/
sjukbidragsmottagare okat med 32000 personer jamfort med december 2001.
Sammantaget betyder detta att ohélsotalet fortsatter att 0ka. Ohalsotalet ar det
genomsnittliga antalet dagar under en tolvmanadersperiod som ersatts med
sjukpenning eller fortidspension/sjukbidrag for befolkningen i aldern 16—64
ar.
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Figur 1. Ohdlsotalets utveckling 1997-2002. Bilden har hdamtats frdn Riks-
forsdkringsverkets hemsida, www.rfv.se. Ohdlsotalet dr det genomsnittliga
antalet dagar under en tolvmdnadersperiod som ersatts med sjukpenning
eller fortidspension/sjukbidrag for befolkningen i dldern 16—64 dr.

Ohalsotalet var 52 for kvinnor och 35,8 for mén for perioden till och med no-
vember 2002. Det sammantagna ohalsotalet var 43,8 dagar, som fordelas med
17,5 dagar for sjukpenning och 26,3 dagar for fortidspension.

Data fran de diagnosdatabaser som fors av de stora forsakringsbolagen
Alecta respektive AFA bekraftar att Okningen i sjuktal till stor del beror pa en
okning av psykiatriska diagnoser. Av AFA:s diagnosdatabas framgar det dock
att det inom de L.O-anslutna grupperna (privatanstallda saval som landstings-
anstallda) framfor allt 4r de muskuloskeletala problemen som 0Okat, medan de
psykiska diagnoserna inte har okat. Bland dvriga landstings- och kommunan-
stallda ar det framfor allt de psykiatriska diagnoserna som oOkat dramatiskt
(1). Forsakringsbolaget Alecta, som forsakrar privatanstallda tjansteman, re-
dovisar en mycket stark Okning (223 procent!) av antalet 1anga sjukskrivningar
bland hogavlonade unga kvinnor fran 2001 till 2002 (Halsobarometern, tredje
kvartalet 2002, www.alecta.se).

Under de senaste aren har okningen av langa sjukskrivningar for psykisk
ohalsa diskuterats allt livligare, saval i massmedierna som i politiska samman-
hang. Man har velat forklara uppgangen med samhallsforandringar, forand-
ringar 1 arbetslivet och forandringar 1 de enskilda ménniskornas livsvillkor,
utan att man natt fram till ndgon samsyn om etiologin. Aven internationellt
finns en liknande diskussion i facklitteraturen, dar man bl.a. pekat pa de av-
sevarda strukturella, organisatoriska och ekonomiska forandringar som skett
inom arbetslivet sedan 1980-talets borjan (2). Man framhaller exempelvis den
okade arbetsbelastningen, och den minskade arbetstryggheten som tankbara
stressfaktorer (3).
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Preliminéara data fran Karolinska institutet har visat att forandringar i ar-
betsorganisation tycks spela en avgorande roll for problemens uppkomst i ca
hilften av fallen (4). Att arbetsforhallanden och arbetsorganisation kan spela
en viktig roll for uppkomsten av stressrelaterade sjukdomar, kroppsliga saval
som psykiska, ar vél belagt 1 en omfattande internationell litteratur (5-8).
Bland de psykiatriska problemen tycks depression spela en framtradande roll
(3,9, 10). Det finns dock annu ingen egentlig konsensus, varken om diagnostik
eller om behandlingsprinciper for arbetsrelaterad psykisk ohalsa.

Arbetsrelaterad stress som leder till psykisk ohélsa ar i dag ett stort sam-
hallsproblem. For narvarande pagar ett antal kontrollerade behandlings- och
rehabiliteringsstudier, som kan beréknas ge resultat inom nagot eller nagra ar.
I avvaktan pa den vetenskapliga evidens som bor ligga till grund for behand-
lingsrekommendationer, har Socialstyrelsen tillsatt en arbetsgrupp med uppgift
att kartlagga den befintliga litteraturen pa omradet och forsoka destillera fram
prelimindra slutsatser betraffande diagnostik, naturligt forlopp, behandling, re-
habilitering och prevention. Detta dokument ar resultatet av gruppens arbete.

Det pagar f.n. ett arbete med att sammanstalla en Cochranerapport om
”Occupational health programmes for treating and preventing psychological
stress in health care professionals” (11) dar man i den preliminéra rapporten
drar slutsatsen att den evidens som finns inom omradet ar liten och generellt av
lag kvalitet. Andra litteraturoversikter, t.ex. van der Hek och Plomp (12), kom-
mer till liknande slutsatser.
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Bakgrund

Om stress

Vad ar egentligen stress?

Denna fraga har varit kontroversiell redan fran borjan. Begreppets upphovs-
man, Hans Selye, ungersk-kanadensisk forskare verksam i Kanada pa 40-talet,
beskrev manniskors och djurs allmanna reaktion pa pafrestningar av olika slag
och kallade den for General Adaptation Syndrome. Den forskning som foljde
visade pa hur negativa handelser som livskatastrofer, olyckshandelser, stark
kold och hetta, tunga lyft, langa arbetsdagar och 6vermaktigt ansvar kan leda
till halsoproblem.

Pa 1970-talet blev stressforskarna uppmarksamma pa det faktum att manga
manniskor, trots att de utsatts for allvarliga pafrestningar, inte nodvandigtvis
blir sjuka av det. Snarare kan en del pafrestningar och anstrangningar betrak-
tas som en krydda i livet, och ge en kinsla av aktivitet, makt eller mojligheter
att skapa nagot. Hur ska man da som stressforskare kunna forklara skillnaden
mellan positiva och negativa reaktioner pa pafrestningar?

Jo, man kom snabbt till slutsatsen, efter en mangd studier pa bade djur och
manniskor, att det sallan ar pafrestningar, belastningar eller hot i sig som ar
avgorande for vart satt att reagera. Det ar snarare relationen mellan belastning-
arna och de resurser vi har for att hantera dem som kommer att avgora vart re-
aktionssatt. Fran den synpunkten ar den enklaste definitionen av stress som vi
kan prestera just nu att stress dr organismens reaktion pd obalans mellan be-
lastningar som den utsdtts for och de resurser den har for att hantera dessa.

Utifran denna definition av stress som en obalans mellan belastning och
resurser foljer att ett underskott, men aven ett betydande Overskott av resurser
gentemot de belastningar som organismen utsitts for skulle kunna resultera i
negativ stress. Som kommer att framga av texten kan bada de extrema lagena
leda till allvarliga stressrelaterade sjukdomar. De resurser vi behover for att
hantera ett komplicerat liv syftar till att bygga upp var motstandskraft (fysisk
kondition, somn, vila, regelbundna matvanor, kunskap och fardigheter) men
ocksa att skapa en kansla av sakerhet och tillit, vilket for en modern manniska
oftast handlar om en upplevelse av kontroll, stod fran andra samt kansla av
adekvata beloningar for ens anstrangningar (13—15).

Stressreaktioner — ett forsok att aterstalla balansen

Vi tycks som val ar vara mycket bra rustade for att klara aven stora avvikelser
fran det normala. Dessa avvikelser kan handla om en upplevelse av Overbelast-
ning eller hot som vi tvingas agera for att undanroja, eller vi kan behova fylla pa
vara resursdepaer. Det vi ofta glommer i diskussionerna om stressreaktioner ar
att arbetet med att aterstialla balansen bara i liten grad paverkar kroppen medan
huvudet, dvs. storhjarnan, arbetar for fullt med att l6sa problemen. Denna avan-
cerade hantering av pafrestningar och forandringar ligger bakom den enorma
framgang som manniskan haft i sin stravan att forsta och tamja naturkrafterna.
Vikan anvanda var analytiska formaga for att snabbt fa fram adekvata losning-
ar, och vi kan anvanda var sprakformaga, var mimik och vara kanslouttryck
for att paverka andra méanniskor for att komma undan faran. Oftast, med hjalp
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av rationella bemastringsstrategier, kan vi avvarja hotsituationer. Om det inte
leder till nagot resultat reagerar vi i stallet mer primitivt biologiskt.

Kamp och flykt

Detta reaktionsmonster ar till for att antingen bokstavligen forgora angriparen
eller att komma undan sa fort som mojligt om vi bedomer att han ar oss over-
maktig. Sddana program blir latt synliga genom en rad kroppssignaler som
vittnar om att vi gor av med mangder av energi, som koncentreras till musk-
lerna fran midjan och uppat i kampprogrammet och fran midjan och nedat i
flyktprogrammet. Ocksa hjarnan far ett stort energitillskott for att organisera
vara handlingar pa basta mojliga satt.

Den gren av det autonoma nervsystemet som ska hjalpa oss att bekampa
faror, skapa resurser och pa det sattet aterstalla balansen, kallas det sympatiska
nervsystemet och kopplas pa med full kraft i kamp- och flyktprogrammen.
Denna gren ar ocksa aktiv nar vi behover agera for att skaffa resurser eller
forandra nagot i var omgivning. Systemet ar uppbyggt av en rad fibrer som
loper ldngs ryggmirgen och sedan ar kopplade till néasta grupp fibrer som har
forbindelse med alla inre organ. Kommunikationen i nervbanorna fran hjarnan
till kopplingsstationerna strax utanfor ryggmargen sker via signalsubstansen
acetylkolin, och via en liknande signalsubstans, noradrenalin, i de banor som
leder direkt till de inre organen. De enda organ som ar direkt uppkopplade till
hjarnan utan denna fiberforgrening ar de sma hormonproducerande binjurarna
ovanfor njurarna. Fran binjuremargen utsondras det viktiga stresshormonet
adrenalin, som nar det kommer in i blodbanan forstarker noradrenalinets ef-
fekter i nervbanorna genom att stimulera kroppens olika uppvarvningssystem.

Nar stressituationen blir mer langvarig forstarks den sympatiska uppvarv-
ningen av en rad sa kallade katabola, uppbrannande hormoner. Viktigast ar
kortisol som hjalper till att reparera skador och pa det hela taget minskar
kroppsliga obehag. Men kortisol stoder ocksa aktivt den energimobilisering
av depacellerna som adrenalinet astadkommer. Kortisol eller glukokortikoste-
roider kan pa order-av. amygdala produceras i binjurebarken genom reaktioner
som inbegriper hypothalamus och hypofysen. Foljaktligen har detta stressys-
tem fatt det langa men upplysande namnet hypothalamus-hypofys-binjurebark-
systemet.

Det ar vart att minnas att det har gaspadraget i kroppen ar programmerat
som en kortvarig maximal mobilisering av vara resurser som inte ska vara
langre an minuter eller mojligen timmar. Det 4r inget fel med denna fantastiska
kraftmobilisering om vi lyckas astadkomma onskad verkan, dvs. undanroja
hotet eller skaffa oss de resurser vi behover for att sa smaningom aterga till ett
balanserat lage. Dock uppstar allvarliga halsoproblem da var organism inte
lyckas med dessa uppgifter och permanent hamnar i ett tillstand av kamp eller
flykt med standig aktivering av olika kroppssystem. Det skadar och bryter 1
langden ned var organism och kan leda till en rad stressjukdomar.

Spela dod-programmet

Detta program anses vara annu mer primitivt d4n de program som beskrivits
ovan. Vi kan ta till spela dod-programmet da var hjarna gor bedomningen att
det ar slut med oss infor en Overmaktig fara och att vi inte har nagon chans att ta
oss ur situationen. I det laget forsoker var organism hjalpa oss med att forsoka
forsvinna.
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I kroppens fina spel mellan aktivitet och vila agerar den parasympatiska
delen av det autonoma nervsystemets broms, och vid akut fara ar det denna del
som utfor det sa kallade spela dod-programmet. Det parasympatiska nervsy-
stemet styr var resurshushallning och rutindversyn av dagliga aktiviteter som
att spara energi, anvanda olika amnen och driva ut det som inte behovs fran
kroppen, reparera skador som uppkommit i kroppen och fornya vavnader med
hjalp av apoptos/regenerationsprocesserna. Detta system dominerar sa lange
vi inte ar engagerade i nagon aktivitet. Det bestar av en rad nervbanor som gar
direkt fran hjarnan i vagusnerven, vilken ar uppkopplad till de flesta av vara
inre organ. Den hér delen av nervsystemet har en signalsubstans som finns 1
alla kopplingar, namligen acetylkolin.

Det bromssystem i kroppen som utgors av den parasympatiska delen av det
autonoma nervsystemet har en formaga att stimulera produktionen av hormo-
ner vilkas verkan syftar till att tillvarata resurser, stimulera ateruppbyggnad och
atervaxt. Dessa hormoner har fatt namnet anabola, det vill saga uppbyggande.
Till dem réknas insulinet som hjalper till att tillvarata socker, konshormonerna
testosteron och dstrogen, tillvaxthormon, oxytocin och hormoner som fungerar
1 immunsystemet, bland annat lymfokiner och cytokiner.

Vid mera utdragna hotsituationer kan bromssystemen bli dominerande i
kroppen, vilket leder till en dverdriven uppbyggnad ay kroppen utan att nagra
storre resurser forbrukas. Det ar da vart trostbehoy okar markant. Det biolo-
giskt drivna behovet att ladda kroppen med energi kan leda till stor viktokning,
bukfetma och stor risk for storningar i insulinsystem och blodtryckskontroll
— ett sjukdomstillstand som kallas metabolt syndrom.

I motsats till en allman forestallning ar-den har typen av reaktion pa en
overmaktig fara kanske mer vanlig hos oss manniskor an det uppvarvade
kamp- eller flyktprogrammet som ‘vi oftast sammankopplar med stress. Den
uppgivna stressreaktionen att spela dod medfor ofta svimningskansla, trotthet,
yrsel, muskelsvaghet och symtom fran magen. Pa beteendeplanet innebar det
hiar programmet ett oerhort behov av trost som ofta leder till 0kad konsumtion
av sotsaker eller fet mat, alkohol, lugnande medicin eller somnmedel. Man vill
ocksa isolera sig, forsvinna och begransa sina sociala kontakter. Kinslomassigt
kommer trotthetskanslor, ledsenhet, nedstimdhet, sorg och depression.

Tre faser ay stress
Enligt Hans Selye kan vi se en regelbunden tidsaspekt i utvecklingen av stress-
reaktioner.

Alarm  Motstand Overanstrangning Utmattning

Kamp-flykt

HOT =

Spela déd

Figur 2. Forloppet vid stressreaktioner.
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Efter en kort alarmfas dar alla aktiviteter avstannar och vi orienterar oss om
vad som pagar och fattar beslut om ett visst reaktionsmonster sa intraffar en
motstandsfas dar vi anstranger oss pa alla satt for att undanroja faran (se Figur
2). I den fasen ar vi supermédnniskor och antingen utvecklar vi en enorm mot-
standskraft eller sa hamnar vi direkt i spela dod-programmet, dar vi inte heller
ar speciellt sarbara. Syftet med denna fas ar ju att undanroja faran och antingen
lyckas vi med det och kan aterga till det vanliga hushallningslaget eller gar vi
under om vi misslyckas med vara anstrangningar. Om varken det ena eller det
andra intraffar, vilket ar typiskt for vara moderna livsvillkor, kan stressreak-
tionen bli mycket langvarig. I den fasen borjar vi tala om kronisk stress, dvs.
faran har inte gatt over och vara anstrangningar ar fruktlosa. Denna fas kallade
Hans Selye pa 40-talet for utmattningsfas. Vara resurser borjar da ta slut och
andamalsenliga stressreaktioner kan vandas emot oss och borja forstora var
egen kropp i stallet for angriparen. Vi far rikligt med information om att vi
borjar ndrma oss utmattningsfasen.

Denna innebir ofta somnsvarigheter, problem med energi, en rad kroppsliga
symtom samt psykiska reaktioner (olust, angest, depression). Om vi anda inte
lyckas komma undan hotet, kan en utmattningsfas intrada med en rad foljd-
sjukdomar.

Om stress och psykisk ohalsa

Att psykisk ohalsa ofta utlosts av pafrestande omstandigheter eller livshandel-
ser har man haft helt klart for sig i mer an 2000 ar (16). Under antiken raknade
man med att saval kroppsliga som sjalsliga sjukdomar kunde orsakas av sex
olika typer av miljoinflytelser, namligen luft eller klimat, balansen somn/
vakenhet respektive arbete/vila, mat och dryck, utsondringsfunktioner och
slutligen ’sjalens passioner”. De franska och tyska psykiatrer som under 1800-
talet lade grunden till den moderna psykiatrin uppfattade ocksa omskakande
livshandelser och andra pafrestningar som vasentliga orsaker till psykisk ohal-
sa, framfor allt till angest och depression.

Aven dagens neurobiologiskt orienterade forskning ser stress som en viktig
bakgrund till depression. De mest allmant accepterade djurmodellerna for de-
pression (t.ex. inlard hjalploshet, och uppgivenhet i simningstest) anvander sig
av stress for att framkalla det tillstand man vill se som en parallell till mansklig
depression. En sardeles intressant djurmodell bygger pa genetiskt renodlade
rattor (Flinders Sensitive Line resp. Non-sensitive Line (17)) som har, res-
pektive saknar, vissa fysiologiska karakteristika som ocksa forekommer hos
deprimerade manniskor. Dessa rattstammar skiljer sig at med avseende pa hur
de reagerar nar de utsiatts for experimentell stress, dvs. modellen bygger pa en
genetisk sarbarhet for stress.

Nutida empiriska undersokningar har mycket tydligt styrkt att insjuknanden
1 depression ofta orsakats av yttre belastningsfaktorer, sorger och besvikel-
ser. Mot detta har invants att ménniskor ofta sjalva bidrar till de olyckor som
drabbar dem, och att den utstrackning 1 vilken man drabbas av omskakande
livshandelser har ett empiriskt pavisbart genetiskt underlag (rimligen beroende
pa genetiskt betingade sardrag i manniskans personlighet). Genom att under-
soka sambandet mellan stressande livshdndelser och insjuknande i depression
hos enaggiga och tvaaggiga tvillingar kan man matematiskt berakna i vilken
utstrackning sambandet mellan livshandelser och depression ar ett dkta or-
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sakssamband. I en sadan studie pa amerikanska tvillingar beraknades 65-75
procent av sambandet vara kausalt betingat (18).

Man har ocksa kunnat visa att den utstrackning i vilken en negativ livshan-
delse foljs av en depression ar beroende av individens sociala rollforvantningar.
I'en engelsk undersokning visade sig t.ex. kvinnor vara mer benagna att reagera
med depression pa problem med barn och familj, medan man snarare reage-
rade depressivt pa ekonomiska problem (19).

Forskningen kring vilken typ av stressfaktorer som kan utlosa en depres-
sion har i stor utstrackning inriktat sig pa dramatiska och tydligt avgransbara
negativa livshdndelser. I vilken utstrackning belastning av mindre dramatisk
men langvarig art kan framkalla depressionstillstand ar inte lika val ként. En
undersokning av 150 svenska langtidssjukskrivna (vasentligen tjansteman pa
mellanchefsniva, rekryterade via det forsakringsbolag som betalade en del av
ersattningen vid sjukskrivningen) kan belysa detta (20). Samtliga deltagande
hade sjukskrivits under en psykiatrisk diagnos. Depression eller beslaktade
tillstand (stressreaktion, angestsyndrom, utbrandhet) dominerade helt diagnos-
panoramat. En noggrann psykiatrisk undersokning visade att sjukskrivnings-
diagnosen “depression” vanligen var korrekt, eftersom néstan 80 procent av
patienterna fyllde forskningskriterier (DSM-IV (21)) for egentlig depression.
Merparten av de sjukskrivna var i aldrarna 40-59 ar, med en viss overvikt av
kvinnor. Majoriteten av patienterna hade utover sina depressiva symtom ocksa
besvir av smértor och vark.

Om nu en stor andel av depressionssjukdomarna fororsakas av olika typer
av stress, ligger det néra till hands att tro att detta skulle vara forklaringen till
den storning 1 hypothalamus—hypofys—binjurebarkaxelns funktion som man
sa ofta finner vid depression. Det finns emellertid flera problem i tolkningen
av den Okade cortisolfrisattningen vid depression som ar orsakad av stress. Ett
uppenbart problem ar att det framfor allt ar depressioner av s.k. melankolisk
typ, kdnnetecknade av framtradande somatiska symtom och stord dygnsrytm,
som har tecken till 0kad cortisolinsondring (som bl.a. visar sig i en minskad
eller utebliven reaktion pa tillforsel-av det syntetiska hormonet dexametason,
som hos friska leder till att frisattningen av cortisol stryps) (22). De melanko-
liska depressionerna tycks sdllan vara stressutlosta. Det ar denna typ av depres-
sion som for nagra decennier sedan kallades “endogen”, just for att man sallan
kunde spara nagra yttre utlosande faktorer. En annan tolkning av den Okade
cortisolinsondringen vid depressioner ar att tillstandet i sig sjalv ar en svar pa-
frestning och extremt ’stressande”, och att det 4r detta som framkallar den hoga
cortisolinsondringen (23).

Ett annat problem ar att de undersokningar som gjorts av olika markorer
pa stord cortisolinsondring hos deprimerade ménniskor nastan undantagslost
ar enstaka miatningar som gjorts nar depressionen val ar ett faktum och den
sjuka identifierats som patient och darigenom blir tillganglig for forskning.
Det stresstillstand som kan ha foregatt insjuknandet ar rimligen aven ur en-
dokrin synpunkt ett dynamiskt forlopp, och sannolikt vill det till prospektiva,
longitudinella studier pa manniskor for att forsta alla dess detaljer. Tva sadana
studier av hogriskgrupper har nyligen publicerats (24, 25), och bada visar att
hoga utgangsvarden pa salivkortisol och negativa livshandelseer ar av varandra
oberoende prediktorer for att insjukna i egentlig depression. Det finns ocksa
andra data som talar for att en 0kad aktivitet i hypofys—hypothalamus—binjure-
barkaxeln kan vara en sarbarhetsfaktor for depression (26).
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Utmattning och utbrandhet — en historisk oversikt

Tanken att man kan bli slutkord pa jobbet ar naturligtvis inte ny. I Sverige har
man ofta anvant uttrycket “slutkord”. Vid forra sekelskiftet och lange darefter
anvandes termen “Overanstrangd’.

Pa sent 1960-tal borjade amerikanska psykologer och psykiatriker anvanda
termen “burnout”. Tidigare hade detta ord anvants bland annat i medicinsk
jargong for patienter med obotliga resttillstand efter svara kroniska sjukdomar,
t.ex. “utbrand schizofreni” och “utbrand lepra”. 1961 tog forfattaren Graham
Greene upp ordet i en roman om en desillusionerad arkitekt som kommer till
en afrikansk leprakoloni, dér kolonins ldkare diagnostiserar honom som den
mentala motsvarigheten till ett utbrént fall. Bokens titel ar A Burnt-out Case’”.
Ordet tycks ocksa ha anvants i amerikansk slang, t.ex. i uttrycket ’to burn one-
self out” som betyder att “arbeta alltfor hart och do ung” (27).

Den forste som anvinde termen i en psykologisk-psykiatrisk kontext var
troligen Freudenberger (28), som anvéinde den for att beskriva ett utmattnings-
tillstand hos personal som arbetade med svara psykiatriska patienter.

Niar den amerikanska psykologen Christina Maslach 1 mitten av 1970-talet
intervjuade en stor grupp socialarbetare noterade hon liknande tillstand hos
personal som hade “gatt over gransen” i sitt engagemang i arbetet med klienter.
Hennes intervjupersoner anvande sjalva ordet ”burnout”. Maslach identifierade
tre huvuddimensioner av ’burnout” hos personer som arbetar inom varden,
namligen emotionell utmattning, empatibortfall gentemot klienter och subjek-
tiv forsamring av arbetsprestationen (29). Dessa tre komponenter har sedan
1981, da Maslach Burnout Inventory (MBI) publicerades, utgjort begreppets
karna (30).

Maslach hade fran borjan uppfattningen att ’burnout” endast forekom inom
yrken med tat méanniskokontakt, framfor allt inom hilso- och sjukvard och
socialt arbete, men hon har senare. vidgat begreppet och anser nu att det kan
forekomma inom olika yrken. Den senaste varianten av MBI, MBI-GS (dar GS
star for General Survey) ska kunna anvandas i alla yrkesgrupper (31).

En annan psykolog, Ayala Pines, har utvecklat ett liknande frageformular,
dar den kanslomassiga aspekten far storre plats (32). Pines betonar utmatt-
ningsaspekten, bade den fysiska med trotthet, lag energi och kroppsliga obe-
hag, och den psykiska med emotionell utmattning och negativa attityder. Pines
har en vidare tolkning av begreppet an Maslach, och anser att ”burnout” kan
ses som en generell utmattningsreaktion pa langvariga, emotionellt kravande
situationer. I enlighet med detta talar Pines t.ex. om “burnout” inom #@ktenska-
pet (33) och i politiskt svara situationer (34).

Begreppet “burnout” har en uppenbar sldaktskap med begreppet “arbetsrela-
terad stress”. Den rika forskning som finns kring arbetsrelaterad stress beskri-
ver ett mycket stort antal psykofysiologiska och beteendemissiga stressreak-
tioner (35) varav manga kan sagas likna “burnout”. Shirom och Melamed (36)
har velat betrakta utbrandhet som en konsekvens av en utdragen stressituation
dar organismens resurser for att hantera svarigheter blivit uttomda. De ser ut-
brandhet som en “chronic depletion of resources”, alltsa en biologisk definition.
Enligt detta synsatt avser utbrandhet ett tillstand da organismen inte langre
klarar att aterstalla homeostasen i en langvarig stressituation. Det ar detta lage
som populirt beskrivs som “stresskollaps”, att ’ga i vaggen” eller, som man ut-
trycker det i IT-foretag, att ’ga in i taket”.
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Modeller for arbetsrelaterad stress

Aven om arbete saledes vanligen upplevs som positivt och kanske ar en av de
mest halsoframjande faktorerna i tillvaron (37), ar arbetet ocksa en potentiell
kalla till stress. Forsok har gjorts att uppskatta kostnaderna for arbetsrelaterad
stress (t.ex. i form av sjukfranvaro och minskad produktivitet), och siffror i
storleksordningen 5—10 procent av bruttonationalprodukten (38) eller 20 mil-
jarder euro arligen har angivits for EU (37).

Att organisatoriska forandringar pa en arbetsplats kan leda till 0kad sjuklig-
het hos de anstéllda ar val belagt. Speciellt intressant for svenska forhallanden
ar en mycket noggrann finsk studie av effekten av neddragningar i en finsk
kommun (Raisio) av Mika Kivim#ki och medarbetare (39). De kunde pavisa
ett linjart forhallande mellan minskningen av antalet arbetande och langtids-
sjukligheten, dvs. ju storre neddragningar pa en arbetsplats, desto fler langtids-
sjukskrivningar bland dem som ar kvar pa arbetsplatsen.

Det finns flera modeller fran stressforskningen som forsoker beskriva vilka
faktorer pa arbetsplatsen som ar av betydelse for utvecklingen av negativ stress.
De tva mest kinda modellerna ar de som lagts fram av Johannes Siegrist, res-
pektive Robert Karasek och Tores Theorell.

Siegrist har lagt fram den s.k. effort—rewardmodellen for arbetsrelaterad
stress. Modellen beskriver en obalans mellan den anstrangning som arbetaren
far 1agga ned pa sitt arbete och den beloning (i vid bemarkelse) som han far for
det.

Karasek och Theorells modell, krav—kontrollmodellen, beskriver ocksa en
obalans som betydelsefull for de negativa hélsoeffekterna av arbetsrelaterad
stress, namligen obalansen mellan de krav som arbetet stéller i relation till den
kontroll som arbetaren har dver sin egen arbetssituation. Den mest skadliga
kombinationen ar hoga krav och lag egenkontroll.

Dessa bada modeller har genererat ett stort antal forskningsprojekt (40, 41).
En intressant jamforelse mellan de bada modellerna har gjorts av Kivimaki
och medarbetare (42). De fann att bada modellerna hade ett prediktionsviarde
for dod i hjartinfarkt, som dock var nagot hogre for effort—rewardmodellen 4an
for krav—kontrollmodellen. Modellerna visade en signifikant okad dodlighet 1
kardiovaskular sjukdom under en tjugofemarsperiod efter den forsta matning-
en, bade hos arbetare med hog grad av effort-reward-obalans, och hos dem
som upplevde hoga krav 1 relation till kontrollmojligheten.

Leiter och Maslach (43) har gjort ett forsok att sammanfatta de faktorer i
arbetet som kan leda till "burnout”. Faktorerna ar

1. For stor arbetsbelastning, som inte ger mojlighet till aterhamtning, vilket
ar en val dokumenterad orsak till "burnout”, speciellt till den emotionella
utmattning som ar en av de tre komponenterna i forfattarnas beskrivning
av burnoutsyndromet. De betonar speciellt det “emotionella arbetet”, som
ibland kan krava att manniskor visar kdnslor som inte ar genuina.

2. Bristande kontroll over det egna arbetet. I burnout-litteraturen betonas bl.a.
rollkonflikter och otydlighet betraffande rollfordelning som viktiga aspek-
ter av en bristande kontroll.

3. Brist pd erkdinsla. Upplevelse av att arbetets beloning (i pengar, eller socialt)
inte star i proportion till insatsen ar en annan faktor av betydelse. Ibland
paras upplevelsen av bristande erkdnsla med en upplevelse av orattvis be-
handling, nar arbetskamraterna far mer bevis pa erkdnsla an man sjalv.
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4. Bristande arbetsgemenskap. "Burnout”-forskningen har framfor allt fo-
kuserat pa stod fran arbetsledare, arbetskamrater och familjemedlemmar.
Socialt stod kan ses som en buffert mot olika pafrestningar, en uppfattning
som har ett visst vetenskapligt stod.

5. Ordttvisor. Det finns inte mycket forskning kring denna faktor, men vissa
forfattare ser den som en kritisk faktor for arbetsledningen. Rittvisa i be-
slutsfattandet uppfattas inte sallan som viktigare an att beslutet gar i ens
egen favor. Viktigt ar ocksa mojlighet att uttrycka sin egen uppfattning och
att behandlas respektfullt.

6. Vdrderingskonflikter. Att arbetsgivare och arbetsledning har nagorlunda
likartade varderingar som arbetaren kan vara centralt i manga fall. En
bristande Overensstimmelse mellan arbetsledningens och den anstilldes
varderingar minskar engagemanget i arbetet och kan leda till en djup otill-
fredstallelse och demoralisering.

Om synen pa arbetet

Arbetet intar en central plats i de flesta ménniskors liv av det enkla skilet att
det kravs for att man ska fa mat, klader och husrum, dvs. en basal forsorjnings-
funktion. Men det ar uppenbart att arbetet ocksa har en betydelse langt utover
denna grundlaggande forsorjningsfunktion. Visserligen har det nog i de flesta
kulturer och samhallsforhallanden funnits enstaka manniskor som inte har
behovt arbeta for sin forsorjning, men de ar val snarast undantagen fran den
allménna regeln. Denna allméanna regel har dock pa senare ar bade ifragasatts
och delvis satts ur spel genom det moderna samhillet dar maskiner alltmer tar
over det manniskor tidigare har gjort och dér de sociala forsakringssystemen
ser till att ménniskor inte behover arbeta under vissa forutsattningar, t.ex. att
man ar sjuk, eller att man 4r arbetslos pa grund av brist pa arbete. Det har ju
nu och da diskuterats om manniskan egentligen langre skulle behova arbeta,
eftersom maskiner skulle kunna ta over mer och mer, och att kanske bara ett
fatal egentligen sa smaningom skulle behovas for att halla produktion av mat
och mer eller mindre nodvandiga konsumtionsvaror igang. I lander och tider
nar arbetslosheten ar véldigt stor ar detta ett konkret problem — vad gor man-
niskan av sin tid och av sitt liv nar hon inte behover arbeta? Emellertid ar vi
inte dar annu — arbetet ar fortfarande nodvandigt for de flesta och ocksa nagot
man efterstravar.

I samband med arbetsloshetsforskning har man diskuterat olika attityder till
arbete.

* Arbete ar ett nodvandigt ont som man helst skulle vilja slippa ifran. Aven
om detta forhallningssatt kan forekomma, torde det inte vara sarskilt val
grundat hos de flesta, sédrskilt som arbetet numera i varje fall inte 4r lika
fysiskt kravande och farligt som det en gang kunde vara. Samtidigt finns
naturligtvis fortfarande monotona och trakiga arbeten som kan upplevas
som vasentligen negativa.

e Manniskan ar av naturen lat, och hennes enda motiv ar okade inkomster.
Aven denna resonemangstyp torde vara mera ytlig an valgrundad. Dock ar
det uppenbart att 0kade inkomster ar en viktig sporre for att arbeta och for
att arbeta mera.
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* Arbetets syfte ar att tjana medmanniskor. Denna altruistiska hallning torde
i var tid vara undantrangd, aven om den sékert finns. Man kan tanka sig
att detta forhallningssatt finns inom vard- och omsorgsyrkena, men ocksa
inom andra serviceyrken dar man kan fa en ganska omedelbar respons pa
sitt arbete.

* Manniskan forverkligar genom arbete sig sjalv. Ocksa denna tankemodell
torde vara relativt avlagsen for de flesta, men forekommer rimligtvis inom
olika typer av kreativa yrken, konstnarer, forfattare och kulturarbetare.

* Arbetet tillfredsstdller manniskans behov av social gemenskap och krea-
tivitet. De flesta manniskor torde ansluta sig till detta synsatt. Den sociala
gemenskapen pa en arbetsplats har ofta stor betydelse. Ett exempel ar de
manga som hittar sin livskamrat pa en arbetsplats.

Vad ar det da som arbetet innebir, och som uppenbarligen manniskor varde-
satter och som leder till problem nédr man inte har mojlighet att arbeta, som i
arbetsloshetssituationer? Man brukar tala om arbetets latenta innebord, och har
kommer nagra forslag.

1. Arbetet strukturerar tiden. Tidsbegreppet ér ju valdigt centralt i det mo-
derna samhillet dar allt byggs upp kring tidsaxeln. Alla méanniskor har en
klocka, och det finns klockor pa offentliga platser som hela tiden vakar over
oss. I traditionella samhallen finns ju inte tiden pa samma satt narvarande,
utan manniskor lever utan klockans stranga kontroll.

2. Arbetet skapar mening. Att gora nagot som andra manniskor behover ar
en definition pa arbete till skillnad fran sysselsattning. Detta att tillhora ett
kollektiv som har en malsattning utover den individuella och privata bidrar
till kanslan av meningsfullhet i tillvaron — nagot som ar oerhort viktigt.
Nr livet upplevs som meningslost ligger depressionen och sjalvmordet runt
hornet.

3. Arbetet ger status och identitet. Aterigen blir detta tydligt nar man ar ar-
betslos. Att ha ett arbete innebar samtidigt att man ar en nyttig samhalls-
medborgare, attman inte ligger samhallet till last, att man ar nagon.

4. Arbetetuppmuntrar till mansklig aktivitet, till manniskans inneboende krea-
tivitet, vilket bidrar till personlig vaxt och ocksa till att ge livet mening.

Om man skulle satta upp argumenten for och emot arbete torde de flesta halla
med om att argumenten for att arbeta ar langt starkare an argumenten emot att
arbeta.

I det traditionella samhillet slutade aldrig manniskor att arbeta forran de
var sa sjuka eller forsvagade att de inte kunde arbeta, och deras dagar brukade
inte bli sa manga nar arbetsformagan hade upphort. I det moderna samhallet
ar arbetet pa ett helt annat satt strukturerat, och pensioneringen ingar som en
naturlig del 1 livscykeln. Aven om pensioneringen finns dar som en slutpunkt
som alla ar installda pa, leder den icke desto mindre for manga till en krissitua-
tion. De flesta fortsatter att vara aktiva pa olika satt, i foreningsliv, i fortsatta
arbetsinsatser av mera tillfallig natur, man hjalper grannar, vénner, barn och
barnbarn, s& Aven i det moderna samhallet fortsatter manniskan att arbeta men
under mindre kontrollerade former.

Arbetet ar en av de saker som konstituerar manniskan.
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Terminologi och definitioner

For att en ny term ska vinna gehor och sa smaningom etableras i fackkretsar
maste det finnas goda skal. Det maste vara nagot som saknas i den etablerade
terminologin, eller nagot som kan beskrivas battre genom att man infor ett
nytt begrepp. Eller sa har det intraffat nagon forandring som innebar att kartan
maste andras, nagot nytt har uppstatt.

Begreppet “burnout” borjade anvandas i slutet av 1960-talet som benam-
ning pa en form av fysiskt och psykiskt utmattningstillstand, vars uppkomst
forknippades med arbetsforhallanden som utmirktes av stark emotionell pa-
frestning for de anstallda. Christina Maslach har genom sina vetenskapliga och
popularvetenskapliga publikationer bidragit till termens spridning (44, 45). I
vetenskapliga kretsar har Maslach Burnout Inventory (MBI) (30), publicerad
1981, haft stor genomslagskraft. Men hennes definition av begreppet av burn-
out” ar langtifran den enda. Det finns darfor anledning att ge en oversiktlig
sammanfattning av olika perspektiv pa begreppet “burnout”.

”Burnout” definierat som ett tillstand

Genom att definiera “burnout” som ett patologiskt tillstand med ett antal ut-
markande symtom knyter man an till traditionell klinisk diagnostik. Nagra
olika definitioner belyses nedan.

”Burnout” som ett mangdimensionellt syndrom

Maslach och Jackson (30) definierar "burnout” som ett syndrom med tre di-
mensioner: emotionell utmattning, forlust av empati och en subjektiv forsam-
ring av arbetsprestation. Med emotionell utmattning avses en upplevelse av
kanslomassig utarmning. Personen har inte langre nagot att ge, gnistan och det
kansloméssiga engagemanget ar borta. Forlust av empati visar sig i en negativ,
kallsinnig och cynisk attityd gentemot klienterna. Varme och medmansklig-
het kommer inte langre till uttryck. Installningen till de egna arbetsinsatserna
ar nedvarderande, personen upplever otillracklighet och brist pa professionellt
sjalvfortroende.

Ursprungligen kopplades “burnout” uteslutande till m@nniskoinriktade
yrken, t.ex. socialtjanst, skola, vard. Tanken var att serviceinriktade arbeten,
som innebar en direkt kontakt med kunden/klienten/eleven under en stor del av
arbetstiden, kan vara s emotionellt belastande att det leder till ”burnout”. Mas-
lach och medarbetare har emellertid andrat standpunkt (45). De definierar inte
langre “burnout” som problem som uppstar enbart i interaktionen med andra
manniskor, utan som problem som uppstar i interaktionen individ—arbete, dvs.
en kris 1 relationen till det egna arbetet.

”Burnout” som utmattning
Pines och Aronson (46) ger en nagot vidare definition av termen “burnout”
genom att de inkluderar dven fysisk utmattning i definitionen. De anser inte att
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“burnout” enbart dr begransat till manniskoinriktade professioner. “Burnout”
beskrivs som “ett tillstand av fysisk, emotionell och mental utmattning som
orsakas av langvarig exponering for emotionellt kravande situationer”. Fysisk
utmattning visar sig i brist pa energi, kronisk trotthet, svaghetskansla och ett
antal somatiska och psykosomatiska besviar. Emotionell utmattning inkluderar
kéansla av hjalploshet, hopploshet och uppgivenhet. Mental utmattning innefat-
tar negativa attityder till sig sjalv, arbetet och livet i stort.

”Burnout” som ett arbetsrelaterat dysforiskt tillstand
hos tidigare friska personer
Brill (47) har foreslagit en smalare definition av “burnout”. Definitionen inne-
haller fyra komponenter: 1) Tva karnsymtom pa “’burnout” specificeras: dys-
foriska symtom och forsamrad arbetsprestation, 2) ouppfyllda forvantningar
spelar en avgorande roll for uppkomsten av “burnout”, 3) tillstandet ar-av en
svarighetsgrad som gor att det kravs professionell hjalp eller forandringar i
arbetet for att det ska kunna atgardas, och 4) ”burnout” ar arbetsrelaterat och
uppstar hos personer som ar psykiskt friska.

Den har definitionen innebar viktiga begransningar i det att etiologi, svarig-
hetsgrad och uteslutande av annan psykisk ohilsa specificeras.

”Burnout” definierat som en process

Om man definierar “burnout” uteslutande som ett tillstand som utmirks av
negativa psykiska symtom begransas bilden till att omfatta enbart slutresultatet
av en ofta varaktig och successiv process. Det ar rimligt att anta att symtom-
bilden ser olika ut beroende pa var i forloppet patienten bedoms. Nagra olika
beskrivningar av “burnout” som en negativ process sammanfattas nedan.

”Burnout” som en process i tre steg

Cherniss (48) beskriver “burnout” som “en process dar den anstalldes attityder
och beteende genomgar en negativ forandringsprocess som en foljd av belast-
ning i arbetet’”. I det forsta stadiet ingar en obalans mellan resurser och krav
(stress). Det andra stadiet utmarks av 0kande emotionell spianning, trotthet och
en kiansla av att befinna sig under press. I det tredje stadiet visar sig ett antal
forandringar i attityd och beteende sasom ett distanserat och mekaniskt for-
hallningssatt till klienter eller en cynisk upptagenhet av egna behov (defensiva
copingstrategier).

Cherniss  introducerar individens copingstrategier (Overlevnadsstrategier)
som en faktor av betydelse for uppkomsten av ”burnout”. Han menar att dven
om ett Overmatt av krav i arbetet utgor sjalva grundorsaken, sa spelar indi-
videns copingstrategier i form av undvikande och distansering en stor roll i
utvecklingen.

”Burnout” som tilltagande desillusionering

Edelwich och Brodsky (49) har formulerat en processmodell for burnout” som
innefattar fyra steg: 1) entusiasm; utgangspunkten ar ett starkt engagemang
med idealistiska inslag och hoga, men orealistiska, forvantningar, 2) stagna-
tion; de personliga malsattningarna forskjuts fran en inriktning pa klientens
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intressen till en inriktning pa egna behov, t.ex. att inte arbeta overtid, 3) frus-
tration; en tilltagande kansla av maktloshet uppstar nar varken de idealistiska
forvantningarna eller de egna personliga behoven visar sig mojliga att upp-
fylla, och saval emotionella som kognitiva och somatiska symtom borjar visa
sig, 4) apati; personen distanserar sig saval fysiskt som psykiskt fran arbetet,
franvaron okar, kontakterna med arbetskamrater minskar och en kinslomassig
distansering med avtrubbning och cynism framtrader.

Den drivande kraften i den negativa utvecklingsprocessen ar klyftan mellan
personliga forvantningar och faktisk verklighet. Modellen kanns intuitivt rim-
lig men empiriska belagg saknas.

”Burnout” som psykologisk erosion

Till skillnad fran de flesta andra forfattare betonar Etzion (50) betydelsen
av langvarig negativ inverkan i form av kontinuerliga lindriga eller nastintill
omarkliga stressfaktorer. Det forklarar det faktum att somliga patienter med
“burnout” har svart att peka pa specifika stressfaktorer som orsak till tillstan-
det.

”Burnout” som en utbranningsprocess

Lennart Hallsten (51, 52) fokuserar i sin processmodell pa utbranning som en
forutsattning for “burnout”. Detta inkluderar en betoning pa etiologin, dvs.
sjalva utbranningsprocessen snarare an slutresultatet, som han beskriver som
ett tillstand med tydliga depressiva inslag. Hallsten beskriver processen i ter-
mer av en komplex interaktion mellan individens sarbarhet, dennes copingre-
surser och faktorer i arbetssituationen. Hans modell har en bred tilldampning i
och med att han inte gor specifika kopplingar till stressfaktorer i arbetslivet.

”Burnout” och arbetsrelaterad stress

Finns det meningsfulla skillnader mellan begreppen “burnout” och stress, och,
om sa ar fallet, vari bestar skillnaderna? Enligt Brill (47) avses med stress en
tillfallig adaptiv process som inkluderar bade psykiska och fysiska symtom.
Samma symtom aterkommer i beskrivningarna av “burnout”. Skillnaden ar att
dysfunktionaliteten enbart ar temporar vid stress, men blir langvarig vid ’burn-
out”. Man kan darfor inte skilja mellan stress och “burnout” pa annat sitt an
genom retrospektion.

Ser man "burnout” som ett mangdimensionellt syndrom synliggors ytter-
ligare skillnader. Stress uppfattas da som en av de aspekter som definierar
“burnout”. De negativa attityder som personen utvecklar gentemot arbetet ar
en annan aspekt, och nedvarderingen av de egna prestationerna ytterligare
en. Schaufeli och van Dierendonck (53) har visat att emotionell utmattning
kan relateras till fysiska och psykiska symtom pa stress, medan empatiforlust
och nedviardering av egna arbetsprestationer utgor en vasensskild komponent
i ”burnout” och sarskiljer syndromet fran stress. I en studie av sjukskoterskor i
arbetslivet fann de att emotionell utmattning delar 30 procent av variansen med
fysiska och psykiska symtom som utmarker stress, men bara 14 procent respek-
tive 10 procent av variansen avseende empatiforlust och nedvardering av egna
arbetsprestationer (100 procent innebar identiska begrepp och noll procent helt
vasensskilda begrepp).
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Annu ett satt att sarskilja begreppen “burnout” och stress ar att fokusera pa
individens forvantningar pa arbetslivet. Varje manniska kan uppleva stress,
men enbart de som gar in i arbetet med hoga forvantningar och som arbetar
hart for att forverkliga malen kan bli utbranda. Detta synsiatt stammer med
Brills (47) uppfattning (se ovan). Aven Pines (54) framhaller att personer som
har starka forvantningar pa arbetets meningsfullhet kan lopa risk att drabbas av
“burnout”. De som inte har nagra forvantningar att tala om skulle saledes bara
komma att uppleva stress som reaktion pa pafrestningar.

“Burnout” och depression

Mycket tidigt noterades likheten mellan den symtombild som beskriys vid
“burnout” och en latt eller mattlig depression. Emotionell utmattning och
“cynism” paminner osokt om oformagan till engagemang och positiva affekter
som ar centrala symtom vid en depressionssjukdom, och upplevelsen av nedsatt
prestation forekommer vid bada tillstanden. Glass och McKnight har publice-
rat en genomgang av 18 studier som undersoker sambandet och drar slutsatsen
(55) att de bada tillstanden ar korrelerade men inte identiska. Samma slutsats
drar ocksa Brenninkmeyer m.fl. (56), som anser att depression till skillnad fran
“burnout” 4r mer forknippat med en kiénsla av statusforlust och uppgivenhet.
Depression kan ocksa ses som ett sent skede ien utbranningsprocess (51, 57).

I en stor och fortfarande pagaende klinisk studie av manniskor som langtids-
sjukskrivits for psykisk ohélsa befanns inte mindre dn 80 procent av dem fylla
kriterierna for egentlig depression, pagaende eller i remission (20). I ca halften
av fallen kunde ingen annan orsak dn arbetsrelaterad stress pavisas. Dessa iakt-
tagelser ar ett starkt belagg for att en egentlig depression inte sallan uppstar
under loppet av ett utmattningssyndrom.

”Burnout” och neurasteni

Neurasteni inkluderas ej i DSM-IV (21), men anvéands daremot i ICD-klassifi-
kationen av psykiska storningar (58). I DSM-IV noteras tillstandet under rub-
riken “somatoformt syndrom UNS”. Begreppet neurasteni har en lang historisk
tradition. Tillstandet utmarks av endera pataglig psykisk uttrottbarhet som ar
atfoljt av en nedsatt prestationsformaga eller kdnsla av genomgripande fysisk
svaghet. Trotthets- eller svaghetskédnslan ar av en sadan art att patienten inte
kan aterhamta sig pa vanligt satt genom vila, avspanning eller avkopplande
aktiviteter. Bagge dessa former atfoljs dessutom av minst ett av foljande sym-
tom: muskelsmartor, yrsel, spanningshuvudvark, somnstorning, oformaga att
slappna av eller irritabilitet. Depressivitet och angestkéanslor ar vanligt, om an
i mattlig grad. Varaktigheten ska utgora minst tre manader.

Schaufeli och Enzmann (59) menar att neurasteni ar den psykiatriska dia-
gnos som ligger narmast begreppet “burnout”. Emellertid saknas en koppling
till pafrestande omstandigheter, liksom de for ”burnout” utmarkande symto-
men pa empatiforlust och dysfunktionella arbetsattityder samt en kansla av
nedsatt arbetsprestation. Samstammigheten Okar om neurastenidiagnosen
kompletteras med tillagget “arbetsrelaterad”.

Neurasteni finns inte med som en separat diagnos i DSM-1V av flera skil.
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Det rader oklarhet om gransdragningen gentemot depressiva storningar och
angeststorningar, liksom aven mot andra somatoforma syndrom, pa grund av
betydande symtomoverlappning. Ett viktigt argument for att inte inkludera
neurasteni var ocksa att det kunde finnas risk for att diagnosen skulle komma
att anvandas for lattvindigt. Som en konsekvens av det skulle den diagnostiska
utredningen riskera att bli ofullstandig, och nagon bakomliggande somatisk
sjukdom eller psykisk storning skulle kunna forbises.

”Burnout” och kroniskt trotthetssyndrom

Begreppet “kroniskt trotthetssyndrom” har tilldragit sig intresse sedan 1980-
talet. De mest utmarkande symtomen vid kroniskt trotthetssyndrom ar soma-
tiska. Typiskt ar en varaktig oforklarlig trotthet som inte gar att vila bort. Vida-
re forekommer minst fyra av foljande symtom: kédnsla av nedsatt korttidsminne
och koncentrationsformaga, ont i halsen, ommande lymfkortlar, muskelvark,
ledvark, huvudvark, ledsmirtor, vaknar outsovd eller kdnner sig sjuk under
minst 24 timmar efter en anstrangning (60, 61).

Vid “burnout” forekommer 1 varierande grad en stressrelaterad somatisk
symtomatologi, men den psykiska symtomatologin ar allmant sett mycket
mer framtradande @n vid kroniskt trotthetssyndrom. “Burnout” forknippas
till skillnad fran kroniskt trotthetssyndrom med arbetssituationen. Vid “bur-
nout” har den drabbade regelmissigt gjort en klar koppling till forhallanden
pa arbetsplatsen, medan tillstandet ter sig oforklarligt for den som drabbats
av kroniskt trotthetssyndrom. Kanslan av utmattning 4ar gemensam for biagge
tillstanden, medan forlusten av empati och nedvarderingen av de egna arbets-
prestationerna endast utmarker “burnout”. Empiriska studier som belyser rela-
tionen mellan kroniskt trotthetssyndrom och “burnout” saknas. Overlappning
mellan kroniskt trotthetssyndrom och depression finns belagd (62).

Utmattningssyndrom

I anslutning till en pagaende studie vid Karolinska institutet av personer som
langtidssjukskrivits minst 50 procent under minst 90 dagar under mental dia-
gnos, och dar forhallanden pa arbetsplatsen bedomts spela en betydelsefull
roll for tillstandet, har man tagit fram ett forslag till diagnostiska kriterier
for ett tillstand som benamnts “utmattningssyndrom” (63). Dessa kriterier ar
atergivna i sammanfattningen i borjan av detta dokument och under rubriken
Diagnostik nedan. Forslaget staimmer val med den uppsiattning symtom som
ligger till grund for skattningsskalan Karolinska Utbrandhetsskala (64) som
utvecklats av en forskargrupp vid KI.

Flera skal ligger bakom Onskan att definiera diagnosen utmattningssyn-
drom:

1. Det finns ett behov av specificerad diagnostik vid stressrelaterad utmattning.
Aktuella termer som “utbrandhet”, ”utmattning” och stress” ar oklart defi-
nierade, och de tenderar att anvandas som benamning pa varierade tillstand
med psykisk symtomatologi och tankbar koppling till arbetssituationen.

Detta far konsekvenser i form av svarigheter att overblicka problemomradet
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och svarigheter att organisera systematiserade insatser for behandling och
rehabilitering.

2. De patienter som ingar i studien har i de flesta fall symtom som fyller kri-
terierna for egentlig depression. Det finns darfor ett behov av diagnostiska
riktlinjer for att sarskilja och klargora forhallandet mellan stressrelaterat
utmattningstillstand och egentlig depression.

3. Inom de aktuella psykiatriska diagnossystemen DSM-IV och ICD-10 sak-
nas en lamplig kategori for sadan problematik som manga av personerna i
studien visat sig ha.

Vidare har ett antal utgangspunkter legat till grund for arbetet med att utveckla
kriterier. Nagra av dessa foljer har:

1. En grundlaggande tanke ar synen pa utmattningssyndrom som ett sent ske-
de i en process som borjar med stress och stressrelaterade symtom. Manga
utvecklar i den hir processen ocksa betydande symtom pa depression, ofta
aven angestsymtom. I ett sent skede domineras bilden av symtom pa utmatt-
ning med eller utan parallella symtom pa depression eller angest. Det ar i
detta sena skede som diagnosen “utmattningssyndrom” ar tankt att vara
tillampbar. ”Utmattningsspiralen” (Figur 3, Rylander, opubl.) illustrerar hur
det som borjar som ospecifika somatiska stressymtom gradvis utvecklas till
ett tillstand med tilltagande psykisk symtomatologi. Cirklarna illustrerar
det utrymme som personen ger at omsorg om egna behov som regelbun-
den kosthallning, motion, somn, rekreation, sociala och intima relationer.
Allteftersom processen fortskrider aysatts mer och mer tid till att hantera
eller pa annat satt Agna tid at de pafrestningar som personen ar utsatt for.
Vid arbetsrelaterade pafrestningar handlar det ofta om att okad tid 4gnas at
arbete, men aven om att betydande tid agnas at att grubbla pa problemen.
(Bendmningen “utmattningsdepression™ har 1 och med de foreslagna krite-
rierna ersatts av “utmattningssyndrom’™ med tillagg av diagnostiska anvis-
ningar vid parallella symtom pa depression eller angest.)

Vark i kroppen Mag—tarmproblem

Sdmnstorning Trotthet, energiloshet

Minnesstorning Koncentrationssvarigheter

Skuldkanslor Nedstamdhet

UTMATTNINGSSYNDROM

Figur 3. Utmattningsspiralen (Rylander m fl., opublicerat). Figuren illustre-
rar den gradvisa begrdnsningen av individens intresseomrdden till formdn
for arbetet, och den dtfoljande successiva uppkomsten av stressymtom.

2. Diagnosen utmattningssyndrom &r tankt att avgransa ett tillstand som ut-
marks av plagsamma och funktionsnedsattande symtom pa psykisk utmatt-
ning atfoljt av nagot eller nagra somatiska symtom av motsvarande klinisk
signifikans. Tillstandet ska ha en koppling till varaktiga och identifierbara
pafrestningar, och det ska inte fullt ut forklaras av nagon form av substans-
bruk eller av nagon somatisk sjukdom eller skada.
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. Huvudbetoningen har lagts pa symtom pa psykisk utmattning, vilket har

gjorts till ett obligatoriskt kriterium. En viktig anledning till detta ar att
aktuell statistik over sjukskrivningsdiagnoser i Sverige har visat en stark
okning av olika former av mentala diagnoser. Patienternas problem har sa-
ledes uppfattats som psykiska, vilket ocksa stammer overens med de iakt-
tagelser som gjorts i den aktuella studien.

Slutligen har ett antal 6vervaganden gjorts som aterspeglas i utformningen av
de foreslagna kriterierna:

L.

2.

3.
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Utmattningssyndrom definieras som ett tillstand som “utvecklats till foljd av
en eller flera identifierbara stressfaktorer vilka har funnits under minst sex
manader”. I diagnosen ingar en specificerad etiologi, namligen stress, och
kommer darfor att utgora en av flera specificerade, stressrelaterade diagno-
ser. Det dr emellertid inte specificerat vilken form av stress det ror sig om.
Diagnosen begriansas pa sa satt inte till att enbart omfatta tillstand orsakade
av arbetsrelaterad stress. Kommande studier dar den foreslagna diagnosen
tillampas far visa vardet av att lamna stressfaktorerna ospecificerade.

Varaktigheten av pafrestningarna har angivits till minst sex manader,
medan varaktigheten av de specificerade symtomen har angivits till minst
tva veckor. Pa sa satt blir det mojligt att anvanda diagnosen efter en rela-
tivt kort period av betydande symtomatologi som medfor lidande och aven
funktionsnedsattning. Manga har haft'symtom under avsevart langre tid
innan de blir foremal for bedomning. Inte sa fa upplever emellertid ett akut
insjuknande. Om detta beror pa att de faktiskt inte haft symtom tidigare,
eller pa att de inte formatt erkdanna sina symtom ens for sig sjalva ar svart
att avgora. Samstammiga kliniska rapporter visar emellertid att de som in-
sjuknar akut ofta har allvarliga symtom. Aven dessa tillstand inkluderas om
varaktigheten anges till minst tva veckor.

De flesta som drabbas av stressrelaterad utmattning har ocksa betydande
symtom pa depression och angest. For att inte forbise ett fullt utvecklat psy-
kiatriskt syndrom som kan krava specifik behandling, har ett obligatoriskt
kriterium lagts till som anger att utmattningssyndrom enbart anges som
en tillaggsspecifikation om kriterierna for nagon av diagnoserna egentlig
depression, dystymi eller generaliserat angestsyndrom samtidigt ar upp-
fyllda. En tanke med det ar att forhindra att den diagnostiska utredningen
blir ofullstandig genom att diagnosen utmattningssyndrom tillampas alltfor
lattvindigt. I de fall dar depressivitet och angest forekommer, men dar Kkri-
terierna for nagon specificerad storning pa basen av dessa symtom inte ar
uppfyllda, anvands diagnosen utmattningssyndrom med tillagg av nagon av
de foreslagna specifikationerna. Tydlighet i diagnostiken ar det viktigaste
skidlet till forfaringssattet.



Sjukdomsbild

For att ge storre askadlighet at de problem som patienter med utmattningssyn-
drom kan ha, ges hir en beskrivning av den typiska sjukdomsbilden. Beskriv-
ningen grundar sig pa klinisk erfarenhet hos ett antal foretagslakare, psykiatrer
och psykologer som undersokt och behandlat ett stort antal patienter med dessa
problem. Beskrivningen staimmer val overens med den som ges t.ex. av Ulla-
Britt Eriksson och medarbetare (65) pa basen av djupintervjuer av 32 langtids-
sjukskrivna personer med utmattningssyndrom och liknande sjukdomsbilder.

En typisk sjukdomsbild

De lakare som har en nagorlunda omfattande erfarenhet av patienter med ut-
mattningssyndrom beskriver en relativt typisk sjukdomsbild. Ofta foranleds
lakarkontakten av en akut forsamring, men dessforinnan har symtomen ut-
vecklats successivt, kanske under flera ars tid. Forst kommer vanligen trotthet
och ofta somnstorningar (man ligger vaken och grubblar, ofta Over arbetet om
det nu ar det som ar den bakomliggande stressfaktorn). Besvaren kan komma
och ga och variera i intensitet under flera ar. Patienterna blir irritabla och oro-
liga. Manga okar sin cigarett- och alkoholkonsumtion for att bli piggare och
for att sova battre. En tilltagande olust infor arbetet och for krav over huvud
taget smyger sig pa. Det uppstar inte sallan konflikter kring patienterna i detta
skede.

Samtidigt eller nagot senare i forloppet debuterar ett eller flera kroppsliga
symtom sasom vark i muskulaturen, huvudvark, tryck over brostet och/eller
hjartklappning, orolig tarm, ljuddverkéanslighet och yrsel. Somnstorningarna
tilltar, det ar svart att somna in och nattsomnen stors av tata uppvaknanden,
patienterna vaknar trotta. Manga tar sig en tupplur efter arbetet, enstaka se-
mesterdagar eller annan ledighet tas ut for att fa vila istallet for sjukskrivning.
Prestationsformagan gar ned och sjalvfortroendet sviktar. Manga kanner sig
mindervardiga och skams over sitt tillstand.

Allt'mer energi gar at att klara arbetet. Familjelivet och fritidsaktiviteterna
kommer i andra hand och anhoriga beskriver att den sjukes personlighet for-
Andras. Successivt kommer nedstimdhet, koncentrations- och minnesstor-
ningar. I situationer med anspdnning och krav kan patienterna drabbas av
panikangestattacker. Vissa patienter soker akut lakarhjalp for plotslig yrsel.
I detta skede fyller manga patienter kriterier for en egentlig depression, och
sjalvmordstankar ar jamforelsevis vanliga.

Kombinationen av successivt tilltagande fokusering pa arbetet och mins-
kande engagemang i varlden utanfor arbetet, inklusive den egna familjen, och
den samtidiga utvecklingen av spanningssymtom och depression, ligger bakom
beteckningen “utmattningsspiralen” (Figur 3). Den tid det tar innan den lang-
variga stressen leder till en akut forsamring varierar fran patient till patient.
Den kan ta nagra manader, men det ror sig oftast om en process pa manga ar.

Ofta soker patienten lakare efter en akut forsamring, som kan komma plots-
ligt och inte sallan foregas av en traumatisk handelse eller en akut konflikt.
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Patienten som soker ar i kris och klagar dver utmattning och koncentrations-
svarigheter, ofta i kombination med somatiska symtom. Patienterna har ofta
svart att acceptera sin situation och manga har orealistiska forhoppningar om
ett snabbt tillfrisknande, samtidigt som de ger uttryck for en allvarlig oro over
sitt tillstand. Manga skams over att ha drabbats, och vill inte beratta for omgiv-
ningen om orsaken till sjukskrivningen.

Somn och somnstorning

Vissa data talar for att en utebliven eller otillracklig aterhamtning efter stress
kan vara en central faktor i utvecklingen av utmattningssyndrom. Tidigare
forskning tyder pa att nervsystemet, det endokrina systemet och immunsyste-
met interagerar och samverkar i en delikat balans for att uppratthalla homeo-
stas och hialsa hos individen. Somnen har en viktig roll for uppratthallandet
av denna balans (66). Relativt ny forskning har observerat effekter pa metabol
funktion, hormonnivaer, individuell funktionsformaga och subjektivt valbefin-
nande i samband med stord somn (67). Det finns klara bevis fran djurstudier for
att stord somn rubbar kroppens immunsystem. Mycket talar for att somnbrist
stor immunsystemets balans och darmed mottagligheten for sjukdomar aven
hos manniskan (68). Kortisol ar ett viktigt regleringshormon for immunfor-
svarets aktivitet. Den storda somnen tycks dven stora individernas kognitiva
funktionsformaga och vialbefinnande den foljande dagen.

Det finns data som &r forenliga med hypotesen att stord somn skulle kunna
vara en nyckelfaktor for att utveckla utmattningssyndrom. Psykosocial belast-
ning i sig skulle i sa fall inte vara en tillracklig forutsattning for utvecklingen,
utan en stord aterhamtning “behovs” for att vidmakthalla en ond cirkel via
overbelastning, oro, stressreaktioner, stord somn, oro, stord somn osv. Institu-
tet for Psykosocial Medicin (IPM) och Stiftelsen Stressmottagningen har med
stod av forsdkringsbolaget Alecta startat en forskningsstudie som syftar till
att undersoka fysiologiska och psykologiska aspekter av stressrelaterad utmatt-
ning. I studien ingar dven en behandlingsdel, dar behandling ges vid Stressmot-
tagningen. Studien har pagatt nu i ett ar. Varje deltagare fick vid tva tillfallen
sova med EEG-utrustning i hemmet for att fysiologiskt registrera somnen. Av
data som analyserats fran matningen fore behandling framgar att de som var
sjukskrivna for stressrelaterad utmattning hade en markant stord somn med
minskad andel djupsomn, langre insomningstider och mer fragmenterad somn.
De sjukskrivna led av en stark trotthet under dagtid som motsvarar hur nattper-
sonal kdnner sig under ett nattskift.

Ombhéndertagande

Det rader samstammighet bland manga kliniker om att det kréavs ett professio-
nellt omhéndertagande av patienten med gott om tid for samtal och undersok-
ning. Den sjuke maste kdnna sig trygg och uppleva att lakaren forstar. Soma-
tiska orsaker till sjukdomen ska uteslutas och man bor faststdlla om patienten
har en depression och/eller angestsjukdom. Redan vid det forsta besoket kan 14-
karen om mojligt informera om sjukdomen och diskutera orsakerna. Da patien-
tens minne ofta sviktar far informationen upprepas i samband med aterbesok.
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Det tycks som om méanga patienter upplever en forsamring direkt efter sjuk-
skrivningen. Den forsta tiden tillbringas av manga i sangen, man sover 12—15
timmar per dygn under veckor, andra plagas av somnsvarigheter. Det ar vanligt
med en stark aversion mot arbetsgivaren i detta skede och patienterna berattar
ibland om krankningar och konflikter pa arbetsplatsen. Nar patienterna borjar
ma battre kan de delvis andra uppfattning.

Aterhamtningen sker olika snabbt och patienterna beskriver ett ojamnt
forlopp med perioder av forbattring omvéaxlande med bakslag. Over tid Okar
valbefinnandet langsamt. De somatiska symtomen avklingar och stamningsla-
get hojs inom nagon till nagra manader. Somnen forbattras i flertalet fall, men
somnstorningarna kan ibland kvarsta under manader, i séallsynta fall langre.
Kvarstaende koncentrations- och minnesstorningar ses hos ett mindre antal
patienter under mycket lang tid, upp till flera ar. Det kan i varsta fall ta ett par
ar innan patienten atergar till ndgon form av arbete.

Fran kliniskt hall beskrivs att patienter som snabbt kommer igang med fysisk
aktivitet i nagon form nagra ganger per vecka tycks aterhamta sig snabbare.

Vilka drabbas?

Utmattningssyndrom tycks vara speciellt vanliga hos personer med mycket
manniskokontakt (personal inom vard, skola, omsorg, mellanchefer pa fore-
tag). Det finns annu inga entydiga resultat om vilka faktorer som kan vara pre-
disponerande, men sadana kan vantas inomkort tid fran de omfattande studier
som pagar. Rylander och medarbetare beskriver att forekomsten av personlig-
hetsstorning bland patienter med utmattningssyndrom och utmattningsdepres-
sion ar 1ag, avsevart lagre an bland patienter som vardas inom psykiatrin for
depressionstillstand (20). Ett kliniskt intryck som delas av manga lakare som
intresserat sig for tillstandet ar att det ofta ror sig om mycket ambitiosa personer
som satsat hart, kanske alltfor hart, pa sitt arbete. Detta intryck stammer vl
overens med Hallsten och medarbetares tankar om att utbranning ar speciellt
vanlig hos dem som grundar sin sjalvkansla i sina arbetsprestationer (51, 52).

Sjukdomsperiodens duration

Det saknas studier om utmattningssyndromens naturliga forlopp, men fran kli-
niskt hall rapporteras att det tycks variera hogst vasentligt. Svarighetsgraden
och den tid som patienten levt under stress samt personligheten paverkar san-
nolikt. Patienter med depression och/eller uttalade koncentrations- och min-
nesstorningar tycks ha langre sjukdomsforlopp. Det kan ta ett ar, ibland langre,
innan patienten ar arbetsfor igen och da till en borjan vanligtvis bara pa deltid.
Innan full aterhamtning har skett kan det droja flera ar. Patienterna beskriver
ofta att de har en kvarstaende stresskanslighet och samre kapacitet under dannu
langre tidsperiod.

Takttagelsen att forloppet ofta ar langvarigt stammer val med epidemiolo-
giska data. En uppfoljning av sjukskrivningstider hos landstingsanstédllda som
varit sjukskrivna 1 30 dagar eller mer visar t.ex. att ca hélften fortfarande ar
sjukskrivna efter ett ar (1).
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Aterhamtning och atergang i arbete

Aven har saknas forskningsresultat, men fran kliniskt hall framhalls att rehabi-
literingen lampligen paborjas nar de kroppsliga symtomen borjar avklinga och
depressionen och de kognitiva symtomen gatt tillbaka och inte langre utgor ett
rehabiliteringshinder. Rehabiliteringen far anpassas efter patientens mojlighe-
ter och behov och ofta behdvs tat uppfoljning.

Det har fran kliniskt hall vidare rapporterats att arbetsatergangen med for-
del bor ske successivt. Sa snart det gar upprattas en rehabiliteringsplan, garna
i samband med ett planeringsmote. For vissa patienter kan det bli aktuellt att
byta arbete, men det kan ibland kréavas allfor stor kraft att soka och fa ett nytt
arbete for patienter i denna situation. Dessutom ar fa arbetsgivare intresserade
av att anstélla en inte helt fungerande individ med osaker prognos. Patienterna
tycks fungera bast om de erbjuds lattare arbetsuppgifter pa den gamla arbets-
platsen och om de far borja med arbetstraning ett par timmar per vecka, for
att senare friskskrivas i takt med att krafterna aterkommer. Patienter som haft
allvarligare symtom med lang sjukskrivning kan med fordel starta med enk-
lare arbetsuppgifter. Ett antal patienter kommer inte tillbaka till arbete utan
fortidspensioneras pa hel- eller deltid. Detta beror inte sallan pa kvarstaende
kognitiva symtom.

Sammanfattning

Utmattningsyndromets svarighetsgrad varierar fran mycket latta utmattnings-
symtom till gravt invalidiserande symtom med kvarstaende kognitiva stor-
ningar.

Symtomen utvecklas enligt ett likartat monster och borjar ofta med trotthet
som kan vara kombinerad med somnstorningar. Samtidigt eller nagot senare
debuterar muskelvark och/eller-andra somatiska symtom. Successivt utvecklas
nedstamdhet och koncentrationsstorningar med eller utan minesstorningar.

Lakarkontakt kommer ofta till stand efter en akut forsamring.

* Patienterna soker vanligtvis sent i forloppet.
e Manga upplever forsamring direkt efter sjukskrivningen.
e Aterhamtningen gar olika snabbt och har ett ojamnt forlopp.

* Patienterna har levt under kronisk stress minst ett halvar innan de insjuknat.
Vissa rapporterar att de levt under pressade forhallanden i tio ar eller mer
och att utmattningssymtomen kommit och gatt under flera ar fore det akuta
insjuknandet.

¢ Sjukdomstidens langd tycks variera mycket. Det ar inte ovanligt med ett ars
arbetsoformaga, inte sallan annu langre.

* Det fungerar oftast bra med en successiv arbetsatergang under en langre tid.
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Epidemiologi

Fran 1997 har en kraftig 0kning av antalet sjukskrivna agt rum i Sverige (Figur
4). Det framgar av figuren att antalet personer i arbetsfor alder som varit sjuk-
skrivna langre an 30 dagar aldrig tidigare varit sa hogt som i dag.
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Figur 4. Antal mdn och kvinnor som varit sjukskrivna ldngre dn 30 dagar
1976-2001, som procent av befolkningen 16—64 dr.

Vilka sjukdomar ar det da som okar sa dramatiskt?

Riksforsakringsverket har ingen kontinuerlig registrering av sjukskrivnings-
diagnoser, men har gjort upprepade stickprovsundersokningar av diagnospa-
noramat. Av dessa framgar att den sjukdomsgrupp som okat mest sedan 1990
ar den psykiska ohdlsan, dar depression ar den vanligaste diagnosen. Tyngre
psykiatriska diagnoser, sasom psykoser eller schizofreni, har daremot inte okat
i nagon namnvard grad (AHA-utredningen (69)).

Forsakringsbolaget AFA har sedan 1972 registrerat diagnoser pa sina for-
sakrade nar de anmalt sjukdom. Forsakringsbolaget Alecta har pa motsvaran-
de satt registrerat diagnoser sedan 1997. Dessa databaser tacker tillsammans
ca tre miljoner av den arbetande befolkningen i Sverige, och ger en bra bild av
diagnospanoramat i olika grupper.

Sedan 1997 har man i dessa databaser kunnat konstatera att den psykiska
ohilsan som sjukskrivningsorsak okar, vilket kunnat bekraftas av Riksforsak-
ringsverkets undersokningar. En intressant iakttagelse ar att Okningen av psy-
kisk ohalsa inte kan ses bland de LO-anslutna som forsékras av AFA, medan
den ar mycket tydlig hos de AFA-forsakrade som ar anstallda i andra sektioner
av de kommun- och landstingsanstallda. Ocksa de privatanstallda tjansteman-
nen som forsakras av Alecta visar en 0kning av léttare psykisk ohélsa, framfor
allt depressioner. Gemensamt for dessa grupper ar att de i sitt arbete har en mer
eller mindre intensiv kontakt med andra manniskor, och att de under 1990-talet
drabbats av upprepade omorganisationer och nedskarningar.

Bland de landstingsanstallda langtidssjukskrivna finns stora skillnader i
fordelningen mellan olika diagnoser, pa sa satt att andelen psykisk ohilsa ar
storst hos lakare och sjukskoterskor (ca 40 procent) medan den ar lagre hos

35



underskoterskor (ca 20 procent). Underskoterskorna har i gengild en hogre
sjuklighet i muskuloskeletala problem (dvs. mestadels rygg- och nackproblem).
Summerar man de fyra diagnosgrupper som traditionellt uppfattas vara stress-
relaterade, namligen psykisk ohialsa, muskuloskeletala besvir, hjart- och karl-
sjukdom och sjukdomar 1 andningsorganen (framst astma och KOL), visar det
sig att summan blir densamma oavsett yrkeskategori, nimligen ca 80 procent.
Detta innebar saledes att fyra femtedelar av alla langtidssjukskrivningar beror
pa sjukdomar som i viss utstrackning ar stressrelaterade.

Hos landstingsanstiallda kan man ocksa se en pafallande regional variation i
sjukskrivningstal, som blir annu mer pataglig vad galler den psykiska ohialsan.
Det ar ocksa mojligt att folja utvecklingen over tid, och man kan da konstatera
att vissa landsting har haft mycket stora 0kningar under senare delen av 90-ta-
let, medan andra haft en mycket mer gynnsam utveckling.

Av Figur 4 framgar att den storsta Okningen av sjukskrivningar har skett hos
kvinnor. Antalet kvinnor med psykiatrisk sjukskrivningsdiagnos har néstan
fyrdubblats sedan 1992 . Hos ménnen har de psykiatriska sjukdomstillfallena
fordubblats. Att kvinnor generellt 4r langtidssjukskrivna oftare an man, fram-
for allt i psykisk ohilsa, ar val kant saval i Sverige som i.andra lander (70).

Forsakringsbolaget Alecta publicerar kvartalsvis data kring de langtids-
sjukskrivna forsakrade och ger bland annat uppgift om inkomstlaget. I denna
grupp av privatanstallda tjansteman ar sjukskrivningsnivaerna lagst bland de
lagavlonade, medan den storsta okningen ses-hos unga hogavlonade kvinnor
och man. Hos kvinnor och mén under 35 ar ser man en 0kning pa 223 procent
respektive 169 procent www.alecta.se).

Det stigande antalet méanniskor som ar sjukskrivna for psykisk ohilsa ar
inget exklusivt svenskt problem. I Nederldnderna har t.ex. andelen med psy-
kisk ohilsa bland dem som sjukskrivits successivt 0kat sedan 1960-talet. ESO
(Expertgruppen for studier 1 offentlig ekonomi) har nyligen jamfort sjukskriv-
ningstalen i atta europeiska lander, och konstaterar att Sverige f.n. ligger hogst,
foljt av Nederlanderna och Norge. Den lagsta sjukfranvaron har Tyskland
(71).

ESO:s studie baseras pa Arbetskraftsundersokningen, som bygger pa tele-
fonintervjuer med personer som varit sjukskrivna en vecka eller mer. Det finns
tydliga olikheter mellan dessa data och Riksforsakringsverkets statistik, som
diskuteras i AHA-utredningen. AHA-utredningen havdar att det sker en under-
skattning av langtidsfranvaron i Arbetskraftsundersokningen som kan hanga
samman med problem med stort och selektivt bortfall (69).
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Figur 5. Sjukfrdnvaro bland anstdllda i ndgra EU-ldnder (och Norge): DK
(Danmark), FI (Finland), FR (Frankrike), DE (Tyskland), NL (Nederldn-
derna), NO (Norge), SE (Sverige), UK (Storbritannien). Uppgifterna bygger
pd telefonintervjuer av slumpvist utvalda medborgare i de olika ldndernas
arbetskraftsundersokningar. Bilden dr hamtad ur ESO-rapporten Den svens-
ka sjukan — sjukfrdanvaron i dtta ldnder (71).
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Orsaksanalys

Det finns ingen entydig forklaring till den okade forekomsten av psykisk
ohilsa i Sverige. Kliniska studier (20) visar att arbetsforhallandena ar en cen-
tral utlosande faktor i ungeféar hialften av fallen bland dem som ar sjukskrivna
for affektiva sjukdomar (depression, angest, psykiska stressreaktioner), och att
de bidrar till insjuknandet i ytterligare ett stort antal fall. Liknande uppgifter
finns i Riksforsakringsverkets enkiatstudie av sjukskrivna (72). Det finns alltsa
anledning att tro att arbetsforhallandena spelar en viktig roll, och detta ar ocksa
nagot som man sett i internationella studier (39).

Vilken forandring i arbetslivet ar det da som har bidragit till en sa dramatisk
okning av sjuktalen som vi sett sedan varen 1997? Forandringar i arbetskraf-
tens alderssammansattning kan knappast forklara en Okning som startar abrupt
vid en viss tidpunkt. Det har inte heller skett nagon forandring i forsakringssys-
temet som skulle kunna forklara den plotsliga Okningen. Dock maste sigas att
orsakerna till ett 0kat antal utmattningssyndrom sannolikt bor sokas i skeenden
som intraffat flera ar tidigare. Dessvarre vet vi inte hur lang tid det i allméanhet
tar innan stress pa arbetsplatsen resulterar i ett utmattningssyndrom.

Uppenbart ar ocksa att utmattning hos manga manniskor inte enbart hanger
samman med forandringar i arbetslivet, utan ocksa beror pa deras livssituation
i ovrigt, och pa hur de sjélva prioriterar mellan arbete och andra aspekter av
tillvaron. Det finns manga orsaker till att manniskor drabbas av kronisk stress.
Dubbelarbete, liksom aven arbetsloshet, kan vara stressfaktorer som kan leda
till psykisk ohilsa. Det ar naturligt att den offentliga debatten kring sa mang-
fasetterade orsakssammanhang ofta renodlar enstaka aspekter av problemen,
medan sanningen sékert ar betydligt mer komplex.

1990-talets forsta ar praglades av en lagkonjunktur som ledde till omfattan-
de neddragningar av antalet anstillda inom i stort sett alla sektorer i samhillet.
For arbetstagarna innebar de omfattande neddragningarna dels en okad ar-
betsbelastning, dels betydande och manga ganger upprepade omorganisationer
av arbetet. Omorganisation och 0kad arbetsbelastning ar de arbetsrelaterade
problem som de sjuka sjdlva oftast naimner som orsak. Att minskning av antalet
anstallda i en organisation leder till 0kad langtidssjuklighet hos de kvarvarande
ar kant fran internationell forskning (39). I tider av neddragning kan man ocksa
rakna med en oro for att stallas utan arbete, vilket kan medfora en alltfor hog
grad av “sjuknarvaro”, dvs. att man gar till arbetet nar man ar sjuk, trots att
man egentligen borde stanna hemma.

Neddragningarna hade ofta till syfte att “pressa luften ur systemet”, dvs.
man skapade arbetsplatser utan marginaler. Detta klarar de anstéllda under en
begransad tid, men samtidigt blir systemet mycket sarbart, och om nagon enda
faller ur pa grund av sjukdom, kan det innebara att belastningen blir dvermak-
tig for manga flera, eftersom marginaler faktiskt saknas. Detta skulle kunna
forklara fordrojningen mellan neddragningarna vid 90-talets borjan och den
dramatiska sjukskrivningsokningen 1997.

Inom den offentliga sektorn har omorganisationerna inte séllan inneburit
att man stravat efter en “’plattare” organisation. Manga anstallda upplever att
detta inneburit att man delegerat arbetsuppgifter och ansvar, utan motsvarande
tillskott av resurser och befogenheter. Ett annat problem som ofta naimns av
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anstallda inom vardsektorn ar de konflikter som uppstar nar man inte har tid
eller rad att ge den omsorg som man vill ge till sina patienter och som man ser
att patienterna behover. Den samvetsnod detta skapar kan vara mycket svar
att hantera for den enskilde. Ett annat problem som ibland ndmnts inom den
offentliga sektorn ar att den individuella Ionesattningen kan skapa konflikter,
t.ex. inom ett vardlag.

Vid sidan om arbetet namns ibland den dkade informations- och kommuni-
kationsbelastningen (e-post, mobiltelefon etc.) och aven tvanget att fatta beslut
vilkas konsekvenser ar svaroverblickbara (val av pensionsfonder, teleoperator,
elektricitetsleverantor osv.) som bidragande orsaker till stress.

Overvikten av andelen kvinnor bland de sjukskrivna har inte séllan forkla-
rats som en konsekvens av dubbelarbete och att kvinnor tar storre ansvar for
barn och familj. Dubbelarbete kan leda till somnbrist och otillracklig aterhamt-
ning efter anstrangning, vilket ar viktiga bidragande faktorer i uppkomsten av
utmattningssyndrom.

I diskussionerna om orsakerna till att sjuktalen Okat har man ocksa namnt
forandrade attityder hos individerna till sjukskrivning och till engagemang i
arbetet. Det har antytts att manga sjukskrivningar beror pa att de sjuka egent-
ligen inte bryr sig om sitt arbete utan prioriterar fritid och familj pa arbetets
bekostnad. I sin mest extrema form har denna tanke kommit till uttryck i en
anklagelse om “fusk™ i sjukskrivningen.

Ett problem med de langa sjukskrivningarna ar att manga sjuka lamnas at
sitt 0de och inte far den rehabilitering de behover och har ratt till. Forsakrings-
kassan, som har ansvar for samordningen av rehabiliteringen, blev dven den
foremal for neddragningar under 1990-talet, detta i en tid da antalet sjukskriv-
ningar 0kade, vilket naturligtvis medforde en okad arbetsbelastning for kassan.
Den uteblivna rehabiliteringen kan forklara varfor sjukfranvaron tenderar att
bli allt Iangre och i manga fall leder till sjukpensionering.

Ett ytterligare problem 4r den sjukskrivande lakarens begransade mojlighe-
ter till diagnostik och till att ta hand om patienter med stressrelaterad psykisk
ohalsa. Att pa den korta tid som i rutinsjukvarden star till buds for en ny patient
gora den djupgaende analys av arbetssituationen som faktiskt ar nodvandigt for
att stalla ratt diagnos, och tillsammans med patienten lagga upp en rimlig at-
gardsplan, ar minst sagt svart. Den specialist som ar bast lampad att handlagga
arbetsrelaterade problem &r forstas en arbetsmedicinare, som arbetar inom en
valfungerande foretagshalsovard. Att statsanslaget for foretagshéalsovard drogs
in i borjan av 1990-talet ledde dessvarre till att antalet foretagsldkare mins-
kade, i en tid da de snarare hade behovt bli flera.

De stora regionala skillnaderna i antalet sjukskrivningar for psykisk ohilsa
har annu ingen séker forklaring. De kan sammanhédnga med olikheter i de re-
gionala ohdlsotalen och med olika sjukskrivningstradioner i regionerna, men
mer sannolikt ar mahanda att de beror pa regionala skillnader i tillgang till ar-
bete. Bor man i en trakt dar det ar ont om arbete ar det svart att lamna ett jobb
som ar alltfor slitsamt. Bor man i en region dar det finns gott om mojligheter,
stannar man knappast pa en arbetsplats dar man upplever att belastningen ar
for stor. Men det finns ocksa belagg for att skillnader i arbetsmiljo kan vara
betydelsefulla.
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Diagnostik

Psykiatriska system
for diagnostik och klassifikation

Virldshalsoorganisationen WHO tillhandahaller en heltackande forteckning
over samtliga diagnoser som anvands i sjukvardssammanhang, “International
Classification of Diseases, ICD-10" (58). Ett kapitel i denna forteckning omfat-
tar de psykiska storningarna. Till det kapitlet finns i sarskilda publikationer
saval “guidelines” som diagnostiska kriterier for samtliga psykiska storningar.

Den amerikanska psykiatriska foreningen, APA, har sedan mer an ett halvt
sekel utgivit en egen version av kapitlet for psykiska storningar, “Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM”, vilken reviderats vid ett
antal tillfallen. DSM-systemet ar vélként i svensk psykiatri sedan introduk-
tionen av DSM-III, 1980, da ett heltackande kriteriesystem tillhandaholls som
stod vid diagnostik av psykiska storningar. DSM-systemet och ICD-systemets
kapitel om psykiska storningar dr numera kompatibla, och i DSM-systemet
finns en transkriptionstabell som anger narmast motsvarande ICD-diagnos for
var och en av DSM-diagnoserna.

Till bagge systemen finns dven ett antal diagnostiska hjalpmedel i form av
symtominventorier och strukturerade intervjusystem. (Se nedan i detta avsnitt
under rubriken Hjalpmedel for diagnostik.)

Kriterier

Bruket av kriterier som stod for psykiatrisk diagnostik har fatt stor spridning
inom psykiatrin sedan introduktionen av det amerikanska diagnossystemet
DSM-III (APP,1980). Den tillhorande fickhandboken Mini-D utkom pa
svenska 1984 (73). Aven fickhandbockerna till de efterfoljande versionerna
DSM-III-R (APP, 1987) och DSM-1V (APP, 1994) har Oversatts till svenska.
Arbetssdttet ar nu allmént vedertaget inom svensk psykiatri.

Gransdragningen mellan vad som ska betraktas som icke patologisk symto-
matologi respektive vad som ska ses som uttryck for psykisk storning kommer
i fokus nar man refererar till de symtombeskrivande kriterier som DSM-sys-
temet bygger pa (liksom aven motsvarande forskningskriterier for psykiatrisk
diagnostik enligt ICD-10).

Den har fragan hanteras i DSM-systemet med hjélp av ett aterkommande
och obligatoriskt kriterium som anger att storningen ska orsaka kliniskt sig-
nifikant lidande eller forsamrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga
avseenden. Grundtanken ar att det ska te sig uppenbart for bedomaren efter
nagra klargorande fokuserade fragor att patienten antingen ar plagad av stor-
ningen, vilket beldggs av patientens egna bekraftande ord och illustrerande
exempel, eller att den medfor tydliga funktionssvarigheter, vilket belaggs av
patientens egna ord, illustrerande exempel eller andra informationskallor, som
t.ex. anhoriga eller arbetskamrater. Om bedomaren kédnner sig tveksam efter att
ha tagit del av patientens beskrivning indikerar det vanligen att symtomet eller
storningen inte ska bedomas som kliniskt signifikant.
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DSM-systemet ar multiaxialt och anger fem olika axlar som tillsammans ger
en helhetsbild av patientens tillstand:

Axel I: Kliniska syndrom
Andra tillstand som kan vara i fokus for klinisk utredning och
behandling

Axel II: Personlighetsstorningar
Mental retardation

Axel 111 Somatisk sjukdom/skada

Axel IV: Psykosociala problem och 6vriga problem relaterade till livs-
omstandigheter

Axel V: Global skattning av funktionsformaga (GAF-skalan).

Dessa fem axlar bedoms separat och pa deskriptiv grund. Tankbara samband
mellan t.ex. psykosociala problem och aktuell psykisk storning hanvisas till en
efterfoljande diskussion och fortsatt fordjupad diagnostisk bedomning utifran
andra utgangspunkter 4an DSM:s rent deskriptiva. Ett viktigt syfte med detta
ar att stotta det allsidiga och faktainriktade insamlandet av relevanta kliniska
uppgifter. Intervjuaren maste inhamta nodvandig information for att kunna
sammanstilla sin bedomning pa de fem axlarna. Riskerna for ensidig dia-
gnostik med slagsida at endera psykiatri eller somatik vid bedomning av sa-
dana sjukdomar som kan vara stressrelaterade och komorbida, sasom egentlig
depression och hjart—karlsjukdom, kan troligen reduceras med hjdlp av multi-
axial diagnostik.

Differentialdiagnostik

Saval psykiatriska som somatiska differentialdiagnoser ska beaktas. Ett antal
psykiatriska storningar har delvis overlappande symtombild. Noggrann diffe-
rentialdiagnostik har betydelse for handlaggningen och val av behandling. Det
bor ocksa sarskilt poangteras att ett antal somatiska sjukdomstillstand kan visa
upp en symtombild som har likheter med symtomen vid stressrelaterat utmatt-
ningssyndrom. Eftersom manga dessutom upplever stress i arbetslivet finns
det risk att bedomaren forbiser mojligheten att besvaren framst orsakas av en
odiagnosticerad somatisk sjukdom.

DSM axel I-diagnoser
Beroende pa svarighetsgraden av symtomatologin kan olika DSM-diagnoser
vara differentialdiagnostiskt tankbara vid stressrelaterade utmattningstill-
stand. Om patientens tillstand inte fyller kriterierna for nagon psykisk storning
anges pa axel I problemrubriker som t.ex. "Problem i arbetslivet (DSM-IV:
V62.2, ICD-10 Z56.7)” eller nagon av de rubriker som anger olika former av
relationsproblem.

Om tillstandet daremot fyller kriterierna for nagon specificerad psykisk
storning pa axel I finns ett antal alternativ som anges nedan.

Maladaptiv stressreaktion (DSM-1V: 309.xx, ICD-10: F43.xx)
Diagnosen bygger pa att personen ska uppvisa “emotionella symtom eller be-
teendeforandringar till foljd av en eller flera identifierbara stressfaktorer”. Den
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kliniska signifikansen avgors av om lidandet gar utover det som vanligen kan
forvantas vid stressupplevelsen ifraga, eller om det finns en signifikant forsam-
rad funktion socialt eller i arbete eller studier. Diagnosen forutsitter vidare
att symtomen inte fyller kriterierna for nagon annan specificerad axel I-stor-
ning. Tillstandet ska inte heller enbart utgora en forsamring av nagon tidigare
axel I- eller II-storning. Om nagot av detta ar fallet anges i stallet den aktuella
storningen ifraga. Man ska vara observant pa den principen sa att inte stress-
relaterade symtomgivande tillstand slentrianmissigt noteras som maladaptiva
stressreaktioner.

Dystymi (DSM-1V: 300.4, ICD-10: F34.1)

Denna diagnos innebar en mattlig men langvarig depressivitet som medfor
betydande signifikant lidande eller forsamrad funktion. Varaktigheten ska vara
minst tva ar, vilket innebar att bedomaren maste kunna verifiera symtombilden
minst tva ar bakat i tiden for att diagnosen ska kunna stallas. Till skillnad fran
vad som dr fallet vid diagnosen maladaptiv stressreaktion finns inget antagande
om att dystymi skulle orsakas av stressfaktorer inbyggt i kriterierna. Den moj-
ligheten ar dock inte pa nagot satt utesluten. Om bedomaren finner att det fo-
relegat signifikanta stressfaktorer som kan tdnkas ha betydelse for storningens
uppkomst eller fortsatta forlopp ska detta anges pa axel IV. Manga patienter
med stressrelaterade tillstand fyller utan vidare symtomkriterierna for dystymi
men varaktighetskriteriet ar inte lika ofta uppfyllt vilket bedomaren maste vara
observant pa.

Egentlig depression (DSM-1V: 296.xx, ICD-10: F32.x alt. F33.x)
Symtombilden hos manga patienter med stressrelaterade utmattningstillstand
fyller ofta kriterierna for egentlig depression. Da ska ocksa den diagnosen
noteras. Varaktigheten ska vara minst tva veckor vilket gor att diagnosen kan
stallas relativt tidigt i forloppet. Egentlig depression ar en form av djupgaende
depressivitet vars forlopp tankes vara episodiskt. Tillstandets svarighetsgrad
kan variera fran att vara mojligt att behandla polikliniskt till att krava sjukhus-
inlaggning under viss tid. Liksom vid dystymi finns inget antagande om att en
egentlig depression skulle orsakas av stressfaktorer inbyggt i1 kriterierna. Den
mojligheten ar dock inte pa nagot sitt utesluten. Egentlig depression ar ett all-
varligt sjukdomstillstand som motiverar kvalificerad behandling i nagon form.
Vid bedomning av stressrelaterade utmattningstillstand ar det darfor angelaget
med en noggrann genomgang av symtombilden for att undvika att diagnosen
egentlig depression forbises (se dven avsnittet “Terminologi och definitioner”
ovan).

Generaliserat dngestsyndrom (DSM-1V: 300.02, ICD-10: F41.1)

Denna diagnos fokuserar pa forekomsten av “overdriven radsla och oro (for-
vantansangest) infor ett antal olika handelser eller aktiviteter (t.ex. skol- eller
arbetsprestationer)”. Varaktigheten ska vara minst sex manader vilket gor att
bedomaren maste kunna belagga att symtomen funnits under atminstone de
senaste sex manaderna for att kunna stalla diagnosen. Vid ett generaliserat
angestsyndrom har patienten symtom som rastloshet, uttrottbarhet, koncentra-
tionssvarigheter, irritabilitet, muskelspanning och somnstorning. Somliga av
dessa ar vanliga ocksa vid depressiva tillstand och likasa vid stressrelaterade
utmattningstillstand. Det som sarskiljer generaliserat angestsyndrom fran de
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depressiva tillstanden ar forst och framst att bilden domineras av den over-
drivna radslan och oron och inte av tecken pa nedstamdhet.

Vid stressrelaterade utmattningstillstand ar nedstimdhet ett vanligt symtom,
men en generellt stegrad angestniva ses hos inte sa fa patienter, med eller utan
parallella symtom pa nedstamdhet. Det ar darfor viktigt att bedomaren inte
forbiser mojligheten att diagnosticera ett generaliserat angestsyndrom vid en
utredning av stressrelaterade utmattningstillstind. Nagot antagande om att
tillstandet orsakas av nagon stressfaktor finns inte inbyggt i kriterierna, men i
enlighet med det som tidigare sagts under dystymi och egentlig depression ar
mojligheten att det finns en koppling till stress inte alls utesluten.

ICD-diagnoser vid psykiska storningar
Det finns ett antal ICD-diagnoser som kan vara differentialdiagnostiskt tank-
bara vid stressrelaterade utmattningstillstand. I enlighet med DSM-systemet
finns mojligheten att notera en problemrubrik som fokuserar pa sadana svarig-
heter som har koppling till arbetet (Z56.7), men dar tillstandet inte motiverar
en psykiatrisk diagnos. Ytterligare alternativ ar problemrubriken "utbrandhet
7773.0” respektive stress Z73.3”. Dessa tre alternativ utgor inte psykiatriska
diagnoser utan ar benamningar pa sadana problemfaktorer som kan paverka
hilsotillstandet och motivera nagon form av klinisk utredning.

Om tillstandet daremot motiverar en psykiatrisk diagnos finns det i ICD-
systemet, utover de psykiatriska diagnoser som redan beskrivits ovan under
genomgangen av DSM-systemet, ytterligare ett alternativ som anges nedan.

Neurasteni F48.0

Denna diagnos bygger pa att patienten antingen upplever pataglig psykisk ut-
mattning i samband med vardagliga goromal eller pataglig fysisk utmattning
eller svaghetskidnsla efter endast obetydlig anstrangning. Varaktigheten ska
vara minst tre manader. Patienten ska ha minst ett av symtomen muskelvark/
-smarta, yrsel, spanningshuvudvark, somnstorning, oformaga att slappna av
eller irritabilitet. Vidare forutsatter diagnosen att patienten inte kan aterhamta
sig pa vanligt satt genom vila, avspanning eller nojen. For diagnosen kravs
inte nagon belagd koppling till en eller flera stressfaktorer. Psykisk utmattning
ar inte heller obligatoriskt, utan i diagnosen ingar aven tillstand med enbart
kansla av fysisk utmattning eller fysisk svaghet.

Overlappningen mellan neurasteni och den foreslagna diagnosen utmatt-
ningssyndrom_ar sannolikt betydande, och framtida forskningsstudier far
belysa validiteten i dessa diagnoser. (Se aven avsnittet Terminologi och defini-
tioner ovan.)

Under diagnosen neurasteni faller, enligt anvisningarna for ICD-systemets
klassifikation av psykiska storningar, aven trotthetssyndrom. Numera finns
kriterier for diagnosen “kroniskt trotthetssyndrom” som skiljer ut tillstandet
fran neurasteni. (Se aven avsnittet Terminologi och definitioner ovan.) De mest
utmarkande symtomen vid kroniskt trotthetssyndrom ar somatiska. Typiskt ar
en varaktig oforklarlig trotthet som inte gar att vila bort. Vidare ingar minst
fyra av foljande symtom: kénsla av nedsatt korttidsminne och koncentrations-
formaga, ont i halsen, mmande lymfkortlar, muskelvark, ledvark, huvudvark,
ledsmirtor, vaknar outsovd eller sjukdomskénsla under minst 24 timmar efter
en anstrangning (60, 61).

Differentieringen mellan kroniskt trotthetssyndrom och utmattningssyn-

43



drom bygger framst pa foljande: 1) vid utmattningssyndrom har symtomen ut-
vecklats till foljd av en eller flera identifierbara stressfaktorer vilka har funnits
under minst sex manader, medan symtombilden ter sig oforklarlig vid kroniskt
trotthetssyndrom, 2) vid utmattningssyndrom &r bristen pa psykisk energi el-
ler uthallighet framtradande, medan fysiska symtom helt dominerar bilden vid
kroniskt trotthetssyndrom.

Somatiska diagnoser
Det finns ett antal somatiska sjukdomar som kan visa upp en liknande symtom-
bild som vid utmattningssyndrom. Viktiga exempel pa detta ar hypothyreos,
diabetes, kronisk obstruktiv lungsjukdom, hjart—kéarlsjukdom, vitamin B12-
brist. En somatisk undersokning och adekvat utredning ar darfor vasentlig
for differentialdiagnostiken gentemot utmattningssyndrom. I vissa fall kan det
vara motiverat att diagnosticera saval utmattningssyndrom som nagon soma-
tisk sjukdom med overlappande symtombild. Detta galler nér det finns beldagg
for att symtombilden inte fullt ut forklaras av enbart en av diagnoserna.
Differentialdiagnostiken gentemot tillstand som Multiple Chemical Sensi-
tivity och fibromyalgi bor studeras narmare. Enligt forslaget till diagnostiska
kriterier for utmattningssyndrom kan en noggrann provning av kriterierna A
och B komma att bli avgorande.

Forslag till diagnostiska kriterier
for utmattningssyndrom

Det ar angelaget att na konsensus om hur man ska diagnosticera stressrela-
terade utmattningstillstand. Med utgangspunkt i de existerande diagnostiska
och differentialdiagnostiska alternativ som presenteras 1 DSM-systemet och 1
ICD-systemet, och med beaktande av de kliniska iakttagelser som vi kunnat
samla in, har vi utarbetat ett forslag till diagnostiska kriterier for det vi valt att
bendmna “utmattningssyndrom’.

Utgangspunkten ar att vi vill beskriva ett tillstand som utmarks av en patag-
lig brist pa psykisk energi eller uthallighet. Tillstandet ska ha utvecklats som
en foljd av identifierbara stressfaktorer. Hos de flesta patienter forekommer,
utover de olika symtom som kan forknippas med utmattningstillstandet, aven
symtom som nedstamdhet och angest. Darfor anger vi ett antal specifikatio-
ner som kan anviandas nar den kliniska bilden motiverar det. Vidare onskar
vi klargora relationen till andra psykiatriska diagnoser som dystymi, egentlig
depression och generaliserat angestsyndrom. Vi foreslar att diagnosen utmatt-
ningssyndrom inte noteras som en sjalvstandig diagnos i de fall dar diagnos-
kriterierna for nagon av dessa psykiatriska storningar ar uppfyllda. I stallet
anges utmattningssyndrom som en kriteriebaserad tillaggsspecifikation till
diagnosen ifraga. Tanken ar att reducera risken for att bedomaren bortser fran
psykiatriska diagnoser som kan kréva specifik behandling och enbart inriktar
uppmarksamheten pa utmattningstillstandet.

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

A.

Fysiska och psykiska symtom pa utmattning under minst tva veckor. Sym-
tomen har utvecklats till foljd av en eller flera identifierbara stressfaktorer
vilka har forelegat under minst sex manader.

. Pataglig brist pa psykisk energi dominerar bilden, vilket visar sig i mins-

kad foretagsamhet, minskad uthallighet eller forlangd aterhamtningstid i
samband med psykisk belastning.

. Minst fyra av foljande symtom har forelegat i stort sett varje dag under

samma tvaveckorsperiod:

1) Koncentrationssvarigheter eller minnesstorning

2) Patagligt nedsatt formaga att hantera krav eller att gora saker
under tidspress

3) Kiénslomissig labilitet eller irritabilitet

4) Somnstorning

5) Pataglig kroppslig svaghet eller uttrottbarhet

6) Fysiska symtom sasom vark, brostsmartor, hjartklappning,
mag—tarmbesvar, yrsel eller ljudkanslighet

. Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller forsamrad funktion i

arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.

Beror ej pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t.ex. miss-
bruksdrog, medicinering) eller nagon somatisk sjukdom/skada (t.ex. hy-
pothyreoidism, diabetes, infektionssjukdom).

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

Specificera om:

Med depressiva symtom (fyller ej kriterierna for egentlig depression eller
dystymi)

Med angestsymtom (fyller ¢j kriterierna for generaliserat angestsyndrom)
Med blandad angestdepressiv symtombild

Med akut symtomdebut

Med koppling till pafrestningar i arbetslivet.

Specifikation som tilldgg vid egentlig depression, dystymi och generaliserat
dngestsyndrom:

Med utmattningssyndrom

A.

En eller flera identifierbara stressfaktorer som forelegat under minst sex
manader, Det finns ett samband i tid mellan pafrestningarna och tillkoms-
ten av symtomen enligt kriterium B och C.
Pataglig brist pa psykisk energi eller uthallighet dominerar bilden
Minst fyra av foljande symtom har funnits 1 stort sett varje dag under minst
tva veckor:
1) Koncentrationssvarigheter eller minnesstorning
2) Patagligt nedsatt formaga att hantera krav eller att gora saker
under tidspress
3) Kiénslomissig labilitet eller irritabilitet
4) Somnstorning
5) Pataglig kroppslig svaghet eller uttrottbarhet
6) Fysiska symtom sasom vark, brostsmartor, hjartklappning,
mag—tarmbesvir, yrsel eller ljudkanslighet
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Hjalpmedel for diagnostik

Psykiatrisk diagnostik bygger i rutinmassig klinisk verksamhet pa lakarens
diagnostiska kunskaper och formaga samt yrkesmassiga erfarenhet av proble-
matiken ifraga. Manga anvander dessutom kriteriesystemet DSM-IV som stod
for den diagnostiska bedomningen. Symtominformationen som intervjuaren
inhamtat under samtalet provas da i efterhand mot de angivna kriterierna, vil-
ket okar tillforlitligheten 1 diagnostiken. Samma arbetssatt anvands om bedo-
maren i stillet anvander ICD-systemets forskningskriterier som referens.

Utover denna informellt strukturerade metodik finns det dven ett antal moj-
ligheter att med hjélp av strukturerade diagnostiska hjalpmedel oka stringen-
sen i bedomningen.

Egenbedomningsinstrument

Nagot instrument for psykiatrisk diagnostik som patienten sjaly fyller i finns
inte 1 rutinmissigt kliniskt bruk. PDSQ (Psychiatric Diagnostic Screening
Questionnaire) (74) ar ett nyutvecklat instrument for sjalvadministrering som
forefaller vara av intresse som screening for ett antal vanligt forekommande
DSM-diagnoser. Det finns dnnu inte pa svenska och @ar under utprovning pa
engelska spraket.

Kombinerade egenbedomningsinstrument och intervjumanualer

Prime-MD

Prime-MD ar utvecklat av Robert Spitzer och medarbetare (75) och bygger
pa att patienten sjalv fyller i ett kortfattat screeningformular som kartlagger
ett antal DSM axel-I-diagnoser. Patientens svar pa dessa fragor utgor sedan
underlag for en efterfoljande intervju som riktas mot de problem patienten an-
givit. Prime-MD 4r framst tdnkt att anvandas som ett diagnostiskt hjalpmedel
for icke-specialister 1 psykiatri. Instrumentet finns Oversatt till svenska. Det
ar lattanvant och har provats med gott resultat av svenska allmanldkare och
foretagslékare.

SCID-11

Ett annat kombinationsinstrument ar SCID-II som anvands for diagnostik av
personlighetsstorningar enligt DSM-IV (Structured Clinical Interview for
DSM-1V Axis II Personality Disorders, APP, 1997; svensk Oversattning Pilgrim
Press, 1998) (76). Ett personlighetsformular anvands dar som en forberedelse
for en diagnostisk intervju enligt SCID-II med inriktning pa personlighetsre-
laterad problematik. Intervjutiden forkortas avsevart genom att intervjuaren
enbart foljer upp de problem som patienten bekraftat 1 screeningformularet.

DIP-Q

Samma arbetssatt anvands for diagnostik av personlighetsstorningar enligt
saval DSM-IV som ICD-10 i det svenska instrumentet DIP-Q kombinerat med
DIP-1 (77).
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Intervjumanualer

SPIFA

SPIFA (Strukturerad Psykiatrisk Intervju for Allménlékare) ar ett intervjuin-
strument som utvecklats i Skandinavien (framtaget av en arbetsgrupp under
ledning av Alv A. Dahl) och som finns tillgangligt pa svenska. Arbetssattet
bygger pa att intervjuaren laser upp fragor som patienten kan besvara med
antingen ja eller nej. Beroende pa svaret anvisar instrumentet fortsattningen pa
intervjun. SPIFA innehaller dels ett avsnitt som fungerar som screening, dels
ett avsnitt for diagnostik. Instrumentet foljer i stort sett kriterierna enligt DSM-
IV for 20 olika psykiatriska syndrom och storningar.

MINI

MINI (Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju) har utvecklats av David
Sheehan och Yves Lecrubier (78). Instrumentet finns dversatt till svenska och
ar utformat som en kortfattad, strukturerad intervju for de viktigaste psykia-
triska storningarna pa Axel I i enlighet med DSM-IV och ICD-10. Arbetssat-
tet ar detsamma som for SPIFA, dvs. det bygger pa att intervjuaren laser upp
fragor som patienten kan besvara med antingen ja eller nej. I validerings- och
reliabilitetsstudier har man jamfort MINI med SCID-P for DSM-III-R samt
med CIDI (en strukturerad intervju som WHO utvecklat for lekmannaskatt-
ning enligt ICD-10). Resultaten av dessa studier visar att MINI har acceptabel
validitet och reliabilitet samt kan administreras pa mycket kortare tid 4n ovan
namnda instrument. Kliniker kan borja anvinda MINI direkt efter en kort
traningssession. Lekmannaintervjuare behover mer omfattande utbildning. I
Sverige har instrumentet framst anvéants inom forskningen.

SCID

SCID (Structured Clinical Interview for DSM-1V-Axis I Disorders, APP, 1997,
svensk oversattning Pilgrim Press, 1998) (79) ar ett semistrukturerat inter-
vjustod for psykiatrisk diagnostik som bygger pa att intervjuaren staller saval
riktade fragor som mer oppna foljdfragor. Patienten besvarar fragorna mer eller
mindre utforligt med egna ord och begransas saledes inte till att enbart svara
ja eller nej. Syftet ar att systematiskt samla in kliniskt relevant och rikhaltig
information som ligger till grund for att intervjuaren fortlopande under inter-
vjun ska kunna prova DSM-kriterier. Nar intervjun ar klar ar ocksa de aktuella
DSM-diagnoserna belagda. SCID-metodiken ger bade en utforlig screening for
ett stort antal axel-I-diagnoser och en detaljerad genomgang av de diagnoser
som visar sig vara aktuella. Tillampningen forutsatter goda kunskaper om de
psykiatriska storningarna och om DSM-systemets kriterier. Aven vana klini-
ker behover flera dagars utbildning och fortsatt traning for att kunna anvanda
instrumentet effektivt och tillforlitligt. SCID anvands bade inom klinisk psy-
kiatrisk specialistvard och som urvalsinstrument for forskningsstudier.

Andra bedomningsinstrument

Det finns en rik flora av bedomningsinstrument, intervjubaserade skattnings-
skalor och frageformular, som anvands inom psykiatriskt arbete. I det aktuella
sammanhanget kan matt pa depressionsgrad och matt pa burnout” vara speci-
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ellt intressanta. Specifika skattningsskalor avsedda for intervju eller sjalvskatt-
ning av utmattningssyndrom saknas dnnu, men ar under utveckling.

Depressionsmatt

Skattningsskalor for intervju

Den i Sverige vanligaste skattningsskalan for depression ar Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (80), som ar en intervjubaserad
skala med 10 items. Skalan ar utvecklad fran CPRS-instrumentet (81) som ar
en mer omfattande skattningsskala som tacker en stor del av psykopatologin.
MADRS-skalan ar littanvand och kraver endast en kort utbildning. Mycket
god interbedomarreliabilitet kan uppnas med mattlig traning.

Skattningsskalor for egenbedomning

MADRS-skalan finns aven tillgdnglig for egenbedomning (82). Instrumen-
tet ar lattanvant och overensstimmer i allmanhet val med intervjubaserade
skattningar, och kan saledes vid behov ersitta sadana. Patienterna kan behova
en kortare muntlig instruktion och mojlighet att stalla fragor, i tillagg till den
skriftliga instruktionen i skaltexten.

De bada MADRS-skalorna ar konstruerade for att vara tillrackligt kansliga
for att gora det mojligt att vardera behandlingseffekter och har i stor utstrack-
ning anvants just for detta syfte. For att upptacka depressionssymtom i screen-
ing-sammanhang finns enklare frageformular tillgiangliga, t.ex. HAD (Hospi-
tal Anxiety Depression Scale) (83). MADRS-skalan for egenbedomning finns
ocksa i en utvidgad version, som tacker angest- och tvangssymtom, samt en
version for symtom pa borderline personlighetsstorning, KABOSS (84). Samt-
liga dessa instrument finns tillgangliga pa svenska.

Matt pa ’burnout” eller utbrandhet
Studier av ’burnout” har mestadels utforts pa individer som ar i arbete, och
de frageformular som utarbetats avspeglar ocksa detta. De lampar sig saledes
mindre val for kliniska studier.
De tva mest kanda formularen ar Maslach Burnout Inventory (MBI) (31) och
Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) (85). Bada finns oversatta till svenska.
Perski och Grossi (64) har konstruerat en checklista, Karolinska Utbrand-
hetsskala, som kan anvandas som ett screeninginstrument.

Matt pa arbetsmiljo och arbetsrelaterad stress
Aven hir finns en rik flora av instrument. For bruk i Sverige kan rekommende-
ras det instrument som konstruerats pa uppdrag av Nordiska radet, och som gar
under beteckningen QPS (86). Instrumentet ar validerat. Det ar lattanvant men
jamforelsevis omfattande (123 fragor). En kortform ar under utarbetande.

En mycket omfattande genomgang av instrument for att mata arbetsrela-
terad stress finns publicerad pa Internet, www.hse.gov.uk/research/crr_htm/
2001/crr01356.htm (87).
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Behandling

Avspanningsmetoder

Forskningslitteraturen kring olika avspanningsmetoders paverkan pa hialsan
har framst gjorts pa friska manniskor i arbete i syfte att forebygga stress. Sam-
manfattningsvis visar studierna att avspanning har effekter pa stressymtom
t.ex. blodtryck, muskelspanning, prolaktin (88-93).

Samtliga metoder som anvands (mentala och muskulara metoder, medita-
tion, tai chi) verkar ha positiva effekter. Carrington och medarbetare (94) vi-
sade dock att meditativa metoder var effektivare an muskulédr avspanning samt
att dessa metoder var populdrare och anvandes mer frekvent. Aven Bruning
och Frew (95) visade nagot battre resultat med meditation. Meditativa metoder
innehaller andningsovningar som kombineras med mental fokusering pa ljud,
eller ord som ofta upprepas. Metoderna vid muskular avspanning innebar att
valda muskler spanns for att darefter avspannas. Fokus ligger pa att kinna
skillnad mellan avspdnda och spanda muskler. Mangden avspanningstraning
verkar paverka hur stora effekterna blir, men aven avspanning i mindre méangd
verkar reducera stressymtom.

Vissa forskare har funnit att det tar relativt lang tid att lara sig djup avspan-
ning (91). Andra menar att det behovs ganska lite resurser (kasettband) och lite
tid for att lara sig avspanning (94). Men man dr dverens om att nar man lart sig
en avspanningsmetod har man ett effektivt verktyg att anvanda sig av var som
helst och nar som helst. Aderman & Tecklenburg (96) fann att avspanningstra-
ning paverkade individen positivt men sag inga effekter pa organisationens
klimat efter tre manaders traning.

Fysisk traning

Bakgrund
Regelbunden fysisk traning ar positivt for halsan och paverkar savil fysiolo-
giska som psykologiska parametrar. Fysisk traning aktiverar muskelafferenter
vilka paverkar endorfin-neutrofinsystemet i hjarnan som minskar mental an-
spanning (strain) och reducerar den toniska sympatiska aktiviteten vid stress.
Blodtrycket sjunker och sa gott som samtliga metabola storningar typiska for
det metabola syndromet normaliseras (97). Ett av de mest effektiva alternativen
for att forhindra eller behandla stress och det metabola syndromet ar fysisk ak-
tivitet (98). Av personer som paborjat ett fysiskt traningsprogram slutar halften
inom sex manader (99). Den viktigaste faktorn for att en man ska fortsatta att
vara fysiskt aktiv Over tid ar att man utvecklar ett traningsberoende, detta kom-
mer efter ett par veckors traning. De flesta som faller ifran gor det tidigt (100).
Den tydligaste effekten av fysisk traning hos en frisk person ar kanslan av
vélbefinnande efter traning vilket bland annat beskrivs av Martinsen i en nyli-
gen utkommen bok om “Utbrenthet” (100). Manga som borjar trana upplever
en okad sjalvkansla, troligen pa grund av att man far ett battre forhallande till
den egna kroppen, somnen forbittras, kreativiteten okar, muskelspanningar
avtar (100). Personer som utovar regelbunden fysisk traning ca tre timmar i
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veckan (promenader, cykling, gymnastik) beskriver mindre depression, angest,
cynism och stress jamfort med dem som tranar mindre eller inte alls. De som
tranar minst tva ganger per vecka rapporterar battre “kéansla av sammanhang”
(sense of coherence) och social integration an de som tranar mindre. Detta kon-
stateras 1 en enkétbaserad populationsstudie som omfattande 3 403 deltagare 1
aldrarna 25-64 ar ur Finnish cardiovascular risk factor survey. Deltagarna fick
fylla i enkéter som rorde traningsvanor, upplevd hilsa och vélbefinnande, Beck
depressionsskala, State-Trait Anger Scale, Cynical Distrust Scale, och Sence of
Coherence inventory (101).

Flera studier har visat att det finns ett samband mellan traning, minskad
angest och minskat typ-A-beteende. Ett aerobiskt traningsprogram under tio
veckor, en halvtimmes joggning fyra ganger i veckan resulterade i en battre
formaga att hantera och klara av stress (102).

Fysisk traning som behandlingsmetod vid psykisk ohialsa

Ett okat valbefinnande och minskad upplevelse av stress. har beskrivits hos
patienter med mental utmattning som regelbundet utovar fysisk traning (27,
97). Patienten bor vilja en traning som han eller hon tycker om. Vid psykisk
ohilsa har det visat sig att alla former av aktivitet dr béttre dn inaktivitet, det
viktigaste ar att man tranar, inte hur man tranar. Flera studier har visat att man
inte ar beroende av att konditionen ska oka for att traningen gynnsamt ska pa-
verka den psykiska hilsan (100). Det har hdvdats att det skulle vara speciellt
vanskligt for patienter med psykisk ohilsa att komma igang och fortséatta med
traning, men undersokningar av patienter pa alkoholistsjukhus och nervsana-
torier i Norge har visat att over halften som borjade trana pa sjukhus fortsatte
med regelbunden traning ett ar efter utskrivningen. Det ar fler som slutar med
joggning jamfort med dem som “gar pa tur” (103). Den viktigaste faktorn for
att fortsatta trana ar att patienten utvecklat ett traningsberoende. For att uppna
detta bor man trana i nagra veckor (100). Nagon vetenskaplig dokumentation
for att fysisk traning har en positiv effekt specifikt vid utmattningssyndrom
finns d4nnu inte.

Fysisk traning vid depression
Det finns 25 ars systematiska studier som visar pa det inversa sambandet mel-
lan traning och depression (99). Tva kvasiexperimentella och tio experimentella
traningsinterventionsstudier har rapporterats pa deprimerade patienter. I samt-
liga studier gick resultaten at samma hall. Aerobisk traning var mer effektivt
an ingen behandling men skiljde sig inte pa ett betydande satt fran andra for-
mer av terapi, inklusive olika former av psykoterapi. Aerobisk och anaerobisk
traning var lika effektiva. Resultaten galler for patienter med mild till mattlig
unipolar depression. Fysisk traning kan vara ett alternativ eller komplement till
traditionell behandling vid mild till mattlig form av unipolar depression (104).
I en annan undersokning undersoktes 156 vuxna med egentlig depression
sex manader efter en studie dar de slumpmassigt valts ut till fyra manaders
aerobisk traning, sertralinterapi, eller kombinationen av traning och sertralin.
Maitningar gjordes efter fyra manaders behandling och sex manader efter
behandling. Resultat: efter fyra manader var patienterna i alla tre grupperna
betydligt forbattrade. Efter tio manader hade patienterna fran traningsgruppen
betydligt lagre aterfallsfrekvens an patienter fran gruppen som erhallit medi-
cinsk terapi.
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Deprimerade har samre fysisk kondition dn normalbefolkningen (105). Fy-
siskt inaktiva blir lattare deprimerade dn de som tranar regelbundet. Fysisk
aktivitet tycks forebygga depression. Fysisk traning har en antidepressiv effekt
och reducerar depressiva symtom lika mycket som andra former av behand-
ling, detta galler lattare och medelsvara depressioner (100). Vissa studier av
deprimerade patienter visar dock att relativt fa borjar trana fysiskt, de har ocksa
svart att fortsatta trana nar de en gang borjat. Behandlingsfoljsamheten for
fysiska traningsprogram ar mycket lagre dn for behandling med antidepressiva
lakemedel (99).

Fysisk traning vid angest

Angest och spanningsnivaer minskar efter fysisk traning. Effekten kommer
fem till femton minuter efter avslutad traning och varar i genomsnitt tva till
fyra timmar. For patienter med diagnostiserade angesttillstand finns fa un-
dersokningar. Fysisk traning ar dock dokumenterat effektivt vid behandling
av panikangest (100). Aven andra forfattare konstaterar att symtomen ganska
omedelbart lindras hos patienter med depression eller angest som paborjar fy-
sisk traning (99).

Kliniska erfarenheter — utmattningssyndrom

Patienter med utmattningssyndrom med eller utan depression svarar enligt
kliniska iakttagelser bra pa regelbunden fysisk aktivitet. Hos patienter med
lattare utmattningstillstand dar sjukskrivning kanske inte ar aktuell, kan man
astadkomma forbattring enbart genom att ordinera fysisk traning (27, 97). Det
ar viktigt att traningen inte bara syftar till att 0ka orken sa att man kan fortsatta
med ett skadligt beteende, den totala belastningen maste samtidigt minska. For
kvarstaende symtomforbattring ar det av storsta vikt att patienterna motiveras
till att fortsétta med regelbunden fysisk traning (101).

Slutsats

Det finns stod i litteraturen for att alla former av fysisk aktivitet paverkar den
psykiska hélsan i positiv riktning (100). Vilken typ av aktivitet som viljs spelar
mindre roll, huvudsaken ar att man ror sig regelbundet. Det ar darfor angelaget
att denna enkla, billiga behandlingsmetod far sin ratta plats i terapiarsenalen
vid psykisk ohilsa.

Samtalsbehandling

De vetenskapliga studier som publicerats med inriktning pa effekten av olika
insatser vid arbetsrelaterade stresstillstand har sa gott som uteslutande gallt
preventiva behandlingsinsatser. En kvantitativ metaanalys som omfattade 48
studier av nagorlunda god kvalitet och som var inriktade pa metodik for stress-
reduktion i arbetslivet, redovisar inte en enda studie som genomforts i ett kli-
niskt sammanhang (106). Forsokspersonerna var saledes inte patienter i gangse
bemarkelse. I endast fyra av dessa studier ingick personer som hade valts ut pa
grund av att de uppvisat hoga stressnivaer pa stresskalor. I de ovriga studierna
hade man anvint sig av frivilliga forsokspersoner verksamma 1 arbetslivet.

Ett strikt vetenskapligt underlag for att bedoma effekterna av samtalsbe-
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handling som ett led i behandling och rehabilitering av personer som sjukskri-
vits for arbetsrelaterade stresstillstand saknas saledes. De slutsatser man kan
dra av publicerade studier av effekterna av olika insatser mot stress hos en icke-
klinisk population far darfor utgora ett bidrag till ett underlag for att utforma
kommande studier inriktade pa kliniska patientgrupper.

Psykopedagogiskt inriktade insatser for att forebygga stress

I den metaanalys som genomforts av van der Klink och medarbetare (106)
klassificerades typen av insatser under nagon av foljande fyra rubriker: 1) kog-
nitiv beteendeterapi, 2) avspanningstraning, 3) multimodal metodik (inklu-
derande en kombination av olika insatser sasom stresshantering, avspanning,
kommunikationstraning, social fardighetstraning m.m.) samt 4) organisations-
inriktade. Av totalt 48 studier rubricerades 18 som kognitiv-beteendeinriktade,
17 som avspanningstraning samt 8 som multimodalt inriktade. Dessa tre olika
former rubricerades gemensamt som individinriktade. Resterande fem studier
var inriktade pa organisationen som sadan. Av dessa olika metoder kan bara
kognitiv beteendeterapi anses utgora samtalsbehandling i sedvanlig bemir-
kelse. I studier dar multimodal metodik tillampats kan somliga delmoment
beskrivas som kognitiv-beteendeinriktade.

Med psykopedagogiskt inriktad interventionsmetodik avses sadan sam-
talsbehandling dar man 1 stor utstrackning. tillampar pedagogiska metoder.
Kognitiv beteendeterapi har stark koppling till inlarningsteori, och arbetssattet
inkluderar, i synnerhet nar tidsramarna ar starkt begransade, en mangfald av
pedagogiska grepp och interventioner. Behandlingen ar tydligt malinriktad,
och arbetsmaterial och interventioner ar noga genomtankta i syfte att uppna de
uppsatta malen. I den publicerade forskningslitteraturen om samtalsbehandling
vid stress 1 arbetslivet ar olika avgransade interventionsmodeller med koppling
till kognitiv beteendeterapi den i sarklass vanligaste behandlingen.

Vid den metaanalys som genomfordes av van der Klink och medarbetare
drog man slutsatsen att kognitiv beteendeterapi totalt sett var mest effektivt,
foljt av, i tur och ordning, multimodal behandling och avspanningstraning.
Organisationsinriktade insatser visade ingen signifikant effekt. For att kunna
fa en bild av mer specifika behandlingseffekter delades resultatvariablerna in
1 fem olika kategorier: 1) kvalitet 1 arbetssituationen, inkluderat faktorer som
krav, kontroll och stod, 2) psykologiska fardigheter och reaktioner, inklusive
faktorer som kiénsla av egenvirde, copingresurser, uppfattningar och antagan-
den, 3) fysiologi, inklusive muskular spanning, niva av stresshormoner och
kolesterolnivaer, 4) upplevda symtom, inkluderat stressymtom, somatiska
symtom, depressivitet och angest samt 5) franvaro fran arbetet. Kognitiv be-
teendeterapi visade god effekt med avseende pa kategorierna 1), 2) och 4).
Multimodal behandling var jamforbar med avseende pa kategorierna 1) och 4),
medan avspanningstraning var effektivt med avseende pa kategori 3). Nagon
signifikant minskning av frekvensen franvaro fran arbetet kunde emellertid
inte belaggas med nagon av dessa metoder.

Noterbart ar att kognitiv-beteendebaserade insatser 1 dessa studier regel-
massigt genomforts i grupp och att behandlingstiden var relativt kort. Den
genomsnittliga behandlingstiden i de nio kognitiv-beteendebaserade studier
som redovisat sarskilt god behandlingseffekt var 6,8 sessioner. Nar man raknar
med de Ovriga nio studierna avseende kognitiv beteendeterapi var genomsnit-
tet 7,6 sessioner. Detta indikerar ett omvant forhallande mellan behandlingstid
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och effekt, vilket ar 1 6verensstimmelse med andra studier av korttidsinriktad
samtalsbehandling vid arbetsrelaterade stresstillstand (107).

I en dnnu opublicerad Cochranestudie av Mariné och Serra (11) har man be-
gransat genomgangen till att omfatta studier som inriktats pa insatser i syfte att
forebygga eller mildra stress for personal i olika sjukvardsorganisationer. Totalt
identifierades 676 relevanta publikationer. Av dessa var det bara 20 som fyllde
Cochranestudiens kriterier for inklusion . Dessa studier var sa heterogena med
avseende pa studiedesign, typ av insatser, effektmatt och uppfoljningstid att
man avstod fran att genomfora en metaanalys.

Intsatserna grupperades i tre kategorier: 1) individinriktade, 2) inriktade pa
samspelet individ—organisation samt 3) organisationsinriktade. De individin-
riktade modellerna indelades i sin tur, pa liknande satt som i van der Klink
och medarbetares metaanalytiska Oversikt, i tre kategorier: 1) kognitivt baserad
stresshantering, 2) avspanningstraning samt 3) multimodal metodik.

Nagra olika former av kognitivt baserade stresshanteringsprogram och co-
pinginriktade traningsprogram identifierades: 1) Stress Inoculation Training
(SIT) (108) som innehaller konceptualisering av stress, tolkningar av stresspro-
vocerande situationer, genomgang av olika copingfardigheter samt tekniktill-
lampning via rollspel, 2) traningsprogram baserat pa Rational Emotive The-
rapy (RET) (109) samt 3) traning av sjalvhdavdande beteende (“assertiveness
training”).

Forfattarna slutsatser ar att individinriktade insatser har mattlig stressredu-
cerande inverkan i ett korttidsperspektiv, men att det saknas overtygande be-
lagg for langtidseffekter. Man patalar behovet av randomiserade, kontrollerade
studier med adekvata uppfoljningsperioder.

Personligt samtalsstod (’counselling’’) som behandling vid stress
”Counselling” ar den samlande engelska beteckningen pa olika former av kor-
tare samtalsbehandlingar som utvecklats ur ett antal etablerade psykoterapeu-
tiska skolbildningar. I t.ex. Storbritannien ar “counsellor” en etablerad profes-
sion som ar vanlig inom socialtjanst och vardverksamheter. Nagon uppenbar
svensk motsvarighet finns inte, utan arbetssiattet liknar narmast det som till-
lampas vid kriskontakter och andra stodjande samtalsformer som erbjuds 1 kli-
niska verksamheter. Gransdragningen gentemot regelratt psykoterapi ar oklar.
Vid psykoterapi ar allmént sett de terapeutiska ramarna mer genomarbetade
och vanligen formaliserade i nagon form av “kontrakt”. For att sjalvstandigt fa
bedriva psykoterapi stalls det ocksa hogre krav pa terapeutens kvalifikationer,
i Sverige i form av legitimation som psykoterapeut.

Det finns en omfattande litteratur kring “counselling”, men pafallande liten
andel av denna ar inriktad pa “burnout” och arbetsrelaterade stresstillstand
(27). Nagot som annu inte forekommer i nagon storre utstrackning i Sverige,
men dr mycket vanligt i framst USA och Storbritannien, ar s.k. Employee
Assistance Programs dar “counselling” utgor en hornsten i verksamheten (110).
Det ar specialutformade, psykosocialt inriktade stodprogram i foretag och or-
ganisationer som syftar till saval prevention som enklare samtalsbehandling.
Man kan se verksamheten som ett komplement till den sedvanliga foretagshél-
sovarden. De problem som de anstéllda kan fa hjalp med ar av varierande slag
och inbegriper “burnout” och arbetsrelaterad stress.

Systematiska studier av effekterna av den samtalsbehandling som erbjuds i
EAP-program finns publicerade, men har avsevarda metodologiska brister.
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Psykoterapi som behandling vid stress

Samtalsbehandling som rubriceras som psykoterapi bygger, liksom psykope-
dagogiskt inriktad samtalsbehandling, pa nagon etablerad teori om psykopato-
logi och orsaksfaktorer bakom symtomproblem samt pa nagon interventions-
metodik som utformats i enlighet med de teoretiska utgangspunkterna. All
psykoterapi utgor i grunden ocksa en inlarningssituation, och avgransningen
gentemot psykopedagogiskt inriktad samtalsbehandling 4r oklar. En tdnkbar
grund for distinktion &r att se till vilken roll man tillmater 6ppen undervisning
och traningsinslag i behandlingen. Sadana moment ar vanligen overordnade
och tillmats generellt varde 1 psykopedagogiskt inriktade modeller, medan
de ar underordnade individens subjektiva perspektiv i mer processinriktade
behandlingsformer.

Psykoterapi av i dag utgors av en rik flora av teoretiskt mer eller mindre
atskilda respektive beslaktade skolbildningar. Nagon entydig grund for indel-
ning gar inte att etablera. Den indelning i tva huvudgrupperingar som ofta
gors, namligen terapiformer grundade i kognitiv teori och inlarningsteori a
ena sidan och terapiformer grundade i nagon form av psykoanalytisk teori a
den andra, ar ofullstandig och inte sarskilt klargorande. Att klassificera kog-
nitiv-beteendebaserade terapiformer som framst psykopedagogiskt inriktade
och psykoanalytiskt orienterade terapiformer som framst processinriktade ar
stundtals direkt vilseledande. Det finns kognitiv-beteendeinriktade terapifor-
mer som har en tydlig fokusering pa den terapeutiska processen och har en dy-
namisk syn pa uppkomsten av psykopatologi. Det finns ocksa ett allt tydligare
intresse inom psykoanalytiskt teoretiskt baserade terapiformer for att utforska
mojligheterna med ett mer psykopedagogiskt arbetssitt.

Enligt aktuella oversikter saknas hallbara vetenskapliga studier av psykote-
rapeutiska insatser vid arbetsrelaterade stresstillstand. En anledning till det ar
bristen pa tydliga metodanvisningar for hur terapin ska bedrivas. Manualbase-
rad metodik ar darfor angelaget.

Virdet i det 1anga loppet av korta behandlingsinsatser med psykopedagogisk
inriktning ifragasatts ofta. Ett vanligt argument ar att man med den metodiken
inte kan na sadana djupgaende personliga forandringar som anses nodvandiga
for att ett bestaende behandlingsresultat ska kunna sakerstallas. Forsknings-
belagg for detta pastaende saknas dock i nulaget. En rimlig tanke ar att det
finns skillnader mellan icke-kliniska respektive kliniska populationer som ar
av betydelse i ssmmanhanget. Man kan stalla fragan om inte insatser riktade
mot stressproblem hos personer som befinner sig 1 fullt arbete kan och/eller bor
utformas annorlunda an insatser riktade mot stressrelaterade utmattningstill-
stand som medfor att individen inte langre klarar av att arbeta.

En slutsats 4r att det finns ett behov av att genomfora randomiserade, kon-
trollerade vetenskapliga studier av effekten av psykoterapi vid arbetsrelaterade
stresstillstand.

DU-projektet (depression och utmattning)

Karolinska institutet har i samarbete med forsédkringsbolagen Alecta och AFA
initierat ett forskningsprojekt som bland annat syftar till att utveckla och utvar-
dera gruppsykoterapeutisk metodik for att behandla och rehabilitera arbetsre-
laterade utmattningstillstand (Nygren, Asberg m.fl.). Studien ar randomiserad
och kontrollerad och arbetssattet ar manualbaserat. En kognitivt inriktad
gruppterapimodell jamfors med en gruppanalytisk behandlingsmodell och
med en kontrollgrupp som far “treatment as usual”.
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Patienterna har vid studiens borjan varit sjukskrivna minst pa halvtid under
minst 90 dagar. De bedoms ha nagon form av arbetsrelaterad affektiv psykia-
trisk diagnos. En noggrann diagnostisk utredning genomfors. I den ingar en
strukturerad psykiatrisk diagnostisk intervju, personlighetsbedomning, sym-
tomskattningar och en laboratorieutredning. Patienterna randomiseras dérefter
till 5 + 5 behandlingsgrupper och 5 kontrollgrupper om vardera 8 deltagare.
Behandlingen omfattar 14—18 sessioner om 90 minuter under en tidsperiod
av 3—4 manader och genomfors av legitimerade psykoterapeuter. Uppfoljning
sker vid 6 manader och 12 manader efter paborjad behandling. Preliminara
data fran studien beraknas vara klara i borjan av ar 2004.

I anslutning till forskningsprojektet har utforliga manualer for korttidsinrik-
tad gruppsykoterapeutisk behandling enligt kognitiv psykoterapeutisk metodik
respektive gruppanalytisk metodik tagits fram. Arbetssatten har anpassats till
malgruppen.

Den kognitivt inriktade gruppbehandlingen ligger vidare till grund for ett
pilotprojekt i Vésternorrland. Dar har 20 personer verksamma inom foretags-
hilsovarden i regionen och vid halsohemmet Osterasen utbildats i arbetssat-
tet under sammanlagt tre veckor. Tanken 4r att personer med gedigen klinisk
erfarenhet, men utan formell psykoterapeutisk utbildning, efter en kortare
utbildning ska kunna leda rehabiliteringsgrupper med stod av en utforlig ma-
nualversion. Detta kombineras med handledning i samband med den forsta
gruppbehandling som de genomfor.

Lakemedel

Utmattningsdepression

Om ett utmattningssyndrom har lett till en egentlig depression, bor depressio-
nen behandlas enligt gangse riktlinjer. Detta kan innebéara antingen antidepres-
siva lakemedel eller psykoterapi, eller om mojlighet finns, en kombination av
bada behandlingstyperna. Darutover behover patienter med depression alltid
ett gott psykologiskt stod av den behandlande lakaren.

Bland de antidepressiva ldkemedel som finns tillgdngliga ter det sig rimligt
att i forsta hand valja en serotoninupptagshammare med tanke pa deras nagot
mer gynnsamma biverkningsspektrum. Det finns veterligen inga randomise-
rade kontrollerade studier av effekten av serotoninupptagshammare specifikt
vid. stressinducerade depressioner, men medlens gynnsamma effekter vid
mattligt uttalade egentliga depressioner oavsett genes ar mycket val belagda.
Lakemedel med kombinerade noradrenalin- och serotonineffekter (t.ex. venla-
faxin) kan ocksa anvandas. Alfa2-antagonister (t.ex. mirtazapin) har sannolikt
en mer uttalad sederande effekt vilken ibland kan utnyttjas, 1 andra fall vara
obehaglig for patienten.

Som vid all depressionsbehandling galler att behandlingen maste paga under
lang tid, normalt minst sex manader efter att en tydlig forbattring har intratt.
Effekten kan oftast inte bedomas forran efter ett par veckors behandling,
medan biverkningarna 1 allmadnhet upptrader snabbt efter behandlingsstart.
Bl.a. av detta skal ar det angelaget att ge patienter som stills pa antidepressiv
lakemedelsbehandling en snar aterbesokstid.

Vid behandling av personer med utmattningssyndrom ar somnkvalitet och
normalisering av sdmnrubbningar av stor vikt. Lyckas man inte normalisera
somnfunktionen ar det svart att fa en patagligt behandlingseffekt.
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Medan behandlingsmetoder for stord somn ar valutvecklade (se Akerstedt
(111)), ar anvandningen av dem vid utmattningssyndrom, med eller utan de-
pression, inte sjalvklar. Insomningsmedel kan behova ges under kortare tid 1
borjan av behandlingen. Studier om val av farmakologiska preparat och dose-
ring for dessa patientgrupper saknas dock annu.

Utmattningssyndrom

Det finns i dag ingen evidens for (eller emot) gynnsamma lakemedelseffekter
vid utmattningssyndrom utan depression. Randomiserade kontrollerade prov-
ningar planeras for narvarande i Sverige. Intill dess resultat fran sadana prov-
ningar kommer fram kan vid behov serotoninupptagshammande eller andra
moderna antidepressiva lakemedel provas i sadana fall dar nedstamdhet eller
angest ar uttalade.

Arbetslivsinriktad rehabilitering

Patienter som upplever att arbetet varit orsak till sjukdomen reagerar inte séllan
med ett kraftigt stresspadrag vid kontakt med arbetsgivaren eller arbetskam-
raterna. Detta kan forsvara tidiga rehabiliteringsinsatser fran arbetsplatsen och
det kan ta ett halvar till ett ar innan ett planeringsmote kan genomforas. Sa
snart det ar mojligt har det enligt kliniska iakttagelser visat sig vara bra om
patienterna i okande omfattning kommer igang med regelbundna aktiviteter
sasom fysisk traning, stodsamtal enskilt eller i grupp, avslappningsovningar
eller annan behandling.

Patienter som har kvarstaende kognitiva symtom niar depressionen ar utlakt
kan lampligen utredas av neuropsykolog for att pavisa eventuella funktionspro-
blem som kan paverka arbetstormagan. Resultatet gor det mojligt att stélla ratt
forvantningar pa tillfrisknandet och anpassa arbetet efter patientens formaga. I
vissa fall kan de kognitiva storningarna kvarsta under mycket lang tid, och bli
ett hinder for rehabilitering.

Kliniska erfarenheter visar att patienterna aven efter en lang sjukskrivning
ar mycket arbetsmotiverade men sjalvkanslan ar ofta dalig. For att ge ratt stod
kan ett eller flera planeringsmdten med patienten, behandlande lakare, arbets-
givaren och forsakringskassan vara till hjalp. Det kan kravas forandringar pa
arbetsplatsen och av arbetets innehall for att mojliggora arbetsatergang. Det har
visat sig vara lampligt att borja med arbetstraning och sedan successivt aterga
till arbetet med deltidssjukskrivning. Patienter med kvarstaende kognitiva stor-
ningar kan lampligen arbetstrana med mindre komplicerade arbetsuppgifter. I
takt med tillfrisknandet kan det foljas av friskskrivning i 0kande omfattning
och arbetsuppgifter med okande komplexitet.

Det har visat sig vara av varde att utse en kontaktperson pa arbetsplatsen som
kan stodja patienten i arbetstraningen.

Av klinisk erfarenhet framgar att det ar en fordel om patienten till en borjan
kan aterga till sin gamla arbetsplats med anpassade arbetsuppgifter. Det har
visat sig vara svart att fa en ny arbetsgivare att anstilla arbetstagare som inte ar
fullt funktionsdugliga. I vissa fall ar det uppenbart olampligt att patienten gar
tillbaka till sina gamla arbetsuppgifter och far da omplaceras pa arbetsplatsen,
annars blir byte av arbete aktuellt. Yrkesinriktad rehabilitering med stod av
utomstaende aktorer kan bli nodvandig. Har behovs hjalp fran forsakrings-
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kassan, inte minst ekonomisk. Det ar viktigt att ansvaret for finansieringen av
eventuella atgarder klargors pa ett tidigt stadium sa att rehabiliteringen inte
forsvaras. Arbetsformedlingen kan bista med hjalp i de fall detta ar aktuellt.

For att minska risken for aterfall kan det vara lampligt med ett uppfoljande
planeringsmote nar patienten ar tillbaka i1 arbete igen.

Kamratstod, psykosocialt stod

En studie av Niedhammer och medarbetare (112) visar att psykosociala fak-
torer (hoga krav, lagt inflytande och lag grad av socialt stod) kan predicera
depressiva symtom hos anstillda. Bourbonnais och medarbetare (113) fann
liknande samband mellan arbetsbelastning och psykologisk belastning, men de
fann dven att graden av socialt stod fran arbetskamrater och arbetsledare inte
paverkade den psykologiska belastningen. Undéns forskning visar att personer
som varit sjukskrivna mer an fyra veckor under det senaste aret upplever sig-
nifikant lagre tillhorighet och mindre stodjande atmosfar pa arbetsplatsen an
ovriga (114). Zellars och Perrewé (115) visade att hur man samtalar med sina
arbetskamrater kan paverka alla tre dimensionerna av “’burnout”. Samtal med
positivt innehall minskade nivan av “burnout”-symtom, medan samtal med
negativt innehall hade motsatt effekt.

Ulla-Carin Hedin studerade socialt stod pa arbetsplatsen vid sjukdom (116).
Sammanfattningsvis fann hon att det var fyra faktorer som forefoll paverka
stodforloppet:

» Stodmottagarens funktionsformaga i olika avseenden, bade forhallande till
arbetet och relationerna till andra samt forméaga att ta emot och anvianda sig
av stod for att hantera sin situation.

* Stodmottagarens relationsmonster som ger tillgang till olika typer av
relationer och vissa former av stod (informellt — formellt).

 Stodgruppens placering 1 natverket och deras relationer till ovriga pa
arbetsplatsen (central placering i natverket i motsats till perifer).

* Organisatoriska forhallanden som inverkar indirekt pa natverkets samspel
och direktivissa lagen av stodforloppet, nar stodet fran omgivningen har
forsvagats eller kommit in 1 svackor (arbetsmiljofaktorer, traditioner och
normer samt omorganisationer).

Stodbehovet ser olika ut under olika faser av sjukskrivningen. Under insjuk-
nandefasen finns ett legitimitetsproblem i forhallande till arbetsplatsen. Stod
mobiliseras inte i natverket om man ar osaker pa om personen talar sanning
och vari problemen egentligen bestar. En gemensam uppfattning om proble-
mens art och vilket stod som behover ges ar viktigt i stddmobiliseringen.
Om inte nagon sadan gemensam definition finns kan stodmobiliseringen bli
verkningslos. Personen upplever att det tas fram resurser som han/hon inte be-
gart och inte behover. Personen kan fa en kénsla av att det ar organisationens
intresse och behov som driver fram stodmobiliseringen och inte omsorg om
honom/henne. Om personen sjalv har forsokt att kimpa, kommer stodet ofta
in sent nar krafterna tryter och symtom pa utmattning borjar komma och det
kan da vara svart att gora sig gallande i ett negativt forlopp. “Timing” av stod
ar vasentligt att fundera over i en arbetsgrupp.

57



Det finns en skillnad mellan stodmobilisering av spontant stod och stod pa
begaran. Innan en person avslojar sina problem och ber om hjalp overviger
han/hon manga faktorer. Hjalpsokande sker i flera steg. Personen sjalv upplever
situationen som pafrestande och maste bestimma sig for om situationen kan
paverkas utifran. Darefter kan det bli aktuellt att be om hjalp, vilket kan skjutas
upp om kostnaden socialt upplevs stor, valja strategi och vem han/hon ska van-
da sig till osv. Halften av de intervjuade beskriver misstro fran arbetskamrater
och ledare. Sjukdomen blir legitimerad av lakarintyget och forst darefter kan
personen erhalla de rattigheter som finns vid sjukledighet. Vissa intervjuade
har fatt stort stod av arbetskamrater som de haft goda relationer till. Andra per-
soner med diffusa sjukdomssymtom och avsaknad av en tydlig sjukdomsbild
har stott pa misstro och bristande forstaelse i omgivningen. Detta torde i viss
man bero pa normer kring franvaro och sjukskrivning i arbetskulturen och det
konfliktfalt som finns kring sjukskrivningar i dag. Det maste finnas ett tydligt
stodbehov som omgivningen ser och forstar samt normer i arbetsplatskulturen
som legitimerar stod. En annan viktig forutsiattning ar att det finns en arbets-
organisation som beframjar arbetsgemenskap och goda relationer mellan de
anstallda.

Under bortovaron ar kontakt med arbetsplatsen viktig. Stodet och kontakten
med arbetsplatsen ebbar dock ofta ganska snabbt ut. Arbetsuppgifterna konsti-
tuerar gemenskapen. Att halla kontakt med en sjukskriven kamrat kraver extra
insatser fran bagge hall. Under stark arbetspress och stress har man svart att
halla kontakten vid liv, det innebar ocksa att man lamnar arbetsplatsarenan och
tar ett slags privatkontakt som man inte alls ar van vid. Anda 4ar dessa kontakter
viktiga. Den sjukskrivne far bekraftelse pa att vara uppskattad och omtyckt av
arbetsgruppen.

Nar det ar dags att aterga till arbetet igen ar det en anpassningsprocess som
tar vid pa omse hall. Personen har forandrats och har kanske inte samma ar-
betsformaga som tidigare. Forandringar kan behova ske exempelvis av arbets-
tider, arbetsuppgifter, arbetsplats, och arbetslag. Det staller krav pa flexibilitet
och anpassning hos arbetsledare-och kamrater. Aven personen sjalv maste vara
beredd att andra sitt handlingsmonster. Personens egen flexibilitet, formaga
att beskriva sina stodbehov, att informera och att kimpa for sina rattigheter
ar viktiga. Hedin kunde tydligt se ett behov hos de sjukskrivna av att fa traffa
arbetskamrater och arbetsledare innan de borjar arbeta igen, fa information
och ett slags inskolning. Nar den langtidssjuke borjar arbeta igen, aterfatt sin
arbetsformaga och situationen normaliserats ar det bara pa ytan som det ser
ut sa. Manga av de intervjuade beskriver avsevarda problem vid aterkomsten
till arbetet och ofta en ganska lang tid efterat. Det kan rora sig om effekten av
samre kroppskrafter, forlust av sin yrkeskunskap, eller om att man maste ater-
erovra sinroll i arbetsgruppen och anpassa sig till de forandringar som skett pa
arbetsplatsen under den tid man varit borta.

Det ar viktigt att den narmaste arbetsledaren deltar i stodgruppens arbete.
Arbetsledaren har en formell makt och funktion i organisationen, som medfor
att han eller hon kan ge den sjuke mycket verksamt stod. Stodgrupper dar en
till tva arbetsledare och nagon facklig fortroendeman ingar verkar ha varit mer
inflytelserika 4n stodgrupper enbart bestaende av arbetskamrater. Stodgrup-
pens informella placering i ett arbetsplatsnétverk @r inte oviktig.

Aterkomsten till arbetsplatsen forefaller vara en kinslig situation som kraver
bade formellt stod av arbetsledare och informellt kamratstod. Personer som
haft enbart kamratstod har ofta fatt problem i arbetssituationen. Det profes-

58



sionella stodet forefaller vara ett komplement till det informella och formella
stodet pa arbetsplatsen. Det underlattar och medverkar till att problem kan
losas men ocksa till att ta fram resurser som den aterkommande har ratt till
samt driva forhandlingar med arbetsledningen. Fackliga stodpersoner har dels
arbetsrattslig kunskap, dels god kdnnedom om organisationens funktionssatt
och en vana vid att forhandla och forsvara medlemmens intressen vid problem
eller konfliktsituationer.

Alternativ och komplementar medicin

Nar ett nytt halsoproblem kommer i fokus ar sjukvarden ofta inte rustad att ta
hand om det, vilket skapar en grogrund for alternativa losningar. Det finns ett
overflod av popularlitteratur som innehaller rekommendationer och beskriv-
ningar av olika behandlingar for utbrandhet. En engelsk enkatundersokning
av 66 komplementara och alternativa behandlingsgivare visar att angest och
stress var den indikation som oftast angavs for ett rikt spektrum av olika be-
handlingar (117).

En genomgang av den vetenskapliga litteraturen, inklusive sokningar i Med-
line, Psycinfo, alternativmedicinska databaser och de senaste argangarna av
nagra tidskrifter for alternativ eller komplementar medicin, visar daremot att
provningar av alternativa eller komplementara behandlingar for utmattnings-
tillstand eller ‘burnout” i stort sett saknas. Samma resultat ger ocksa en sok-
ning av den information som ges av National Center for Complementary and
Alternative Medicine (NCCAM) i USA. Den enda av de manga provningar
som redovisas pa deras hemsida som har en aldrig sa avlagsen beroring med
“burnout” och utmattningssyndrom ar en pagaende studie av yoga for behand-
ling av somnloshet (http://nccam.nih.gov/).

NCCAM definierar komplementarmedicin som sadana metoder som anvands
i kombination med skolmedicinska behandlingar. Alternativmedicin avser me-
toder som anvands i stallet for konventionell medicin (http://nccam.nih.gov/).
Stockholms lans landsting, som 2001 gjorde en utredning av stockholmarnas
erfarenheter av_och installning till den komplementdra medicinen, likstaller
komplementér och alternativ medicin, men anvander en annan uppdelning och
kallar vissa metoder “blandformer” (t.ex. akupunktur, kiropraktik, massage,
halsohemsvistelse), medan andra definieras som alternativmedicinska terapier
(t.ex. healing, aromaterapi, magnetterapi) (118).

Manga av de behandlingar som anvands mot utmattningssyndrom i Sverige i
dag kan 1 enlighet med dessa definitioner kallas komplementira, eller blandfor-
mer. Den inventering som vi genomfort av behandlingar vid olika rehabilite-
ringscentra visar att sadana komplementara metoder som qi gong, akupunktur
och-massage ofta ingar i behandlingsprogrammet.

Att saval behandlare som patienter ofta tycker sig se lyckade resultat av
alternativa behandlingsformer ar naturligtvis inte agnat att forvana. Forvant-
ningseffekterna (placeboeffekterna) av sadan behandling ar sannolikt stora.
De angestlindrande effekterna av en god patient—behandlarrelation och en for
patienten acceptabel forklaringsmodell ar ocksa betydelsefulla. Det naturliga
forloppet vid utmattningssyndrom @r foga kidnt, men sannolikt forbattras mer-
parten av patienterna med tiden, oavsett behandling. Det ar darfor inte mojligt
att uttala sig om eventuella specifika effekter av nagra behandlingar utan att det
gors randomiserade kontrollerade provningar.
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Isaksson och Larhammar har nyligen beskrivit laget for alternativmedicinen
1 Sverige 1 en debattartikel 1 Lakartidningen (119). De konstaterar att intresset
for alternativ/komplementar medicin okar parallellt med Okningen av stressre-
laterade akommor och de stigande sjukskrivningstalen, men att vetenskaplig
utvardering av behandlingarnas effekter saknas. De gor en genomgang av
nagra av de vanligaste alternativa terapiformerna som de i stort sett avfardar.
De foreslar ocksa en avvaktande hallning till utvardering, med tanke pa att den
stora amerikanska satsningen pa forskning inom omradet har givit mycket liten
utdelning. Stockholms léns landsting har daremot i sin utredning en mycket
mer positiv hallning. Majoriteten av de stockholmare som tillfragats i utred-
ningen anser att alternativmedicinska behandlingar bor bli foremal for forsk-
ning, och ett forslag om okad forskningssatsning blir ocksa en av slutsatserna
i rapporten (118).

I ett Iage dar forskningsresurserna ar begransade ter det sig dock foga ratio-
nellt att foresla att medel satsas pa forskning kring just dessa metoder. Det ter
sig mer angelaget att forst rekommendera studier av behandlingar som det finns
teoretiska skal att tro ska kunna visa sig effektiva, eller dar det finns preliminéar
empirisk evidens for effekt.

Diéremot finns i dag inga starka skél for att avvisa komplementiara eller alter-
nativa behandlingsmetoder a priori. En forutsattning ar dock att behandlingen
foregas av en diagnostisk utredning och att resultatet foljs upp pa ett accepta-
belt satt. Givetvis bor i forsta hand de behandlingar anvandas som har nagon
grad av empiriskt stod (vilket framfor allt innebar psykoterapi, fysisk traning,
stresshantering, arbetsinriktad rehabilitering och vid depression, sedvanlig de-
pressionsbehandling).
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Sjukskrivning

Sjukskrivning ar en atgard som ar latt att genomfora, men som kan fa genom-
gripande effekter bade for den sjuke och for samhallet. Med tanke pa de stora
ekonomiska och personliga foljderna ar det anmérkningsvart hur litet syste-
matisk forskning som publicerats kring sjukskrivningens positiva effekter och
dess biverkningar. For narvarande pagar en granskning av den vetenskapliga
litteraturen som finns om sjukskrivning inom SBU, vars resultat bor bli av stort
intresse.

Effekter och bieffekter av att sjukskriva vid psykisk ohalsa

En sokning av relevanta litteraturdatabaser (Medline, Psychinfo, Arbline) iden-
tifierar over huvud taget inga kommande studier av effekten av sjukskrivning
vid psykisk ohialsa. Detta gor det omojligt att grunda rekommendationer for
sjukskrivning pa vetenskapliga bevis. Det finns visserligen tvarsnittsundersok-
ningar av sjukskrivna, t.ex. av Branholm och medarbetare (120), som talar for
att tillfredsstallelsen med olika aspekter av tillvaron, inklusive ADL-formaga,
fritidsaktiviteter, familjeliv och kontakt med vénner var sdmre ju langre sjuk-
skrivningen hade varat. Detta skulle kunna tolkas som att sjukskrivningen har
negativa effekter, men det kan lika gérna bero pa urvalseffekter, dar de som har
mest psykosociala problem ocksa ar de som forblir sjukskrivna under lang tid.

Sjukskrivning vid utmattningssyndrom: det naturliga forloppet
I brist pa vetenskapliga bevis for om sjukskrivningens effekter ar gynnsamma
eller ogynnsamma maste beslut om att sjukskriva nagon grunda sig pa en be-
domning av patientens arbetsformaga, pa kunskap om det naturliga forloppet,
och pa en bedomning av om en atergang i arbetet medfor risk for aterfall.
Tillgangliga empiriska data (fran forsakringsbolaget AFA:s databas och
fran en annu inte publicerad enkat till ca 2000 AFA-forsakrade som var
langtidssjukskrivna for psykisk ohalsa ar 1999) talar for att forloppet kan vara
pafallande langdraget. Detta stammer val med den kliniska erfarenheten av
att patienter med utmattningssyndrom och utmattningsdepression ofta har ett
langdraget sjukdomsforlopp, dar sjukskrivningstider pa over ett ar inte ar helt
ovanliga. Det finns dock en viss risk for att urvalet kan bli snedvridet 1 dessa
kliniska bedomningar: patienter med langdragna sjukdomsforlopp kommer
naturligtvis att gora flera aterbesok an de vilkas symtom gar tillbaka fortare,
vilket kan bidra till att klinikern uppfattar tillstandets naturliga forlopp som
mer langvarigt an det egentligen ar.

Sjukskrivning vid utmattningssyndrom: det akuta skedet

I det akuta skedet ar de patienter som soker for utmattning ofta i daligt skick,
sarskilt om de ocksa ar deprimerade. I detta skede ar stallningstagande till
sjukskrivning sallan svart. Det ror sig om en individ i kris, och de flesta ar inte
kapabla att genomfora sina arbetsuppgifter. Koncentrationssvarigheter, min-
nesstorningar, nedstamdhet och angest, som ar karakteristiska symtom, med-
for vanligen en tydlig nedsattning av arbetsformagan. Ofta har det fungerat
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daligt pa arbetet under en langre tid, och inte sallan har det uppstatt konflikter
pa arbetsplatsen. Manga patienter har kampat lange for att klara av sina arbets-
uppgifter och kan vara radda for att slappa taget och vara sjukskrivna. De kan
behova hjalp att acceptera att heltidssjukskrivning kan vara nodvandig for att
vanda tillstandet.

Det forekommer naturligtvis lattare tillstand dar sjukskrivning inte ar nod-
vandig. Det kan i sadana fall racka med ett samtal om tankbara orsaker till
utmattningen och atgardsforslag.

Arbetsmiljo och sjukskrivning

Betydelsen av att ldkaren sétter sig in 1 patientens arbetssituation betonas 1 So-
cialstyrelsens allméanna rad om sjukskrivning (SOSFS 1992:16). Sjukskrivning
“far inte ses som en neutral atgard, utan maste ses med patientens totala situa-
tion som utgangspunkt”. Sociala, psykologiska och arbetsrelaterade faktorer ar
av vikt och maste bedomas.

Nar det ror sig om arbetsrelaterad ohélsa, kommer situationen pa arbets-
platsen att vara extra betydelsefull. Om arbetsmiljon ar i nagon bemarkelse
patogen, ter det sig mindre lampligt att tillrada patienten att snabbt aterga till
arbetet innan miljon har sanerats. Den kliniska erfarenheten har ofta visat att
patienter med utmattningssyndrom som snabbt gar tillbaka till arbetet loper
okad risk for aterinsjuknande. Patienter som upplever sig som missforstadda,
krankta eller mobbade pa arbetsplatsen loper stor risk for att bli sjuka igen, men
det gor ocksa manga patienter som ar entusiastiska for sitt arbete men saknar
formaga att begransa sin arbetsinsats.

For de patienter som har ett gott forhallande till sin arbetsplats ar atergangen
till arbetet naturligtvis mindre problematisk. Deltidsarbete kan vara ett bra al-
ternativ i manga fall. Manga patienter med utmattningssyndrom ar vana att ha
extremt langa arbetstider och kan ha svart att begransa sina egna arbetsinsatser,
och de kan behova tydliga foreskrifter om att ett deltidsarbete inte ska paga mer
an det bestamda antalet timmar.

Hur lang ska sjukskrivningen vara?

Annu finns inga prediktorer som kan forutsaga hur langvarig arbetsoformagan
kommer att bli i ett enskilt fall av utmattningssyndrom. Variationen ar stor, och
enstaka patienter kan ha kvarstaende kognitiva symtom och en kraftigt okad
stresskanslighet under flera ar efter insjuknandet. Den mest rationella strategin
forefaller vara upprepade bedomningar av ett eventuellt fortsatt behov av sjuk-
skrivning med inte alltfor langa intervall (4—6 veckor). En neuropsykologisk
utredning ar pa sin plats for de patienter som efter att depressionen lakt ut fort-
farande har kognitiva storningar.

Forslag till flodesschema for patienter med utmattningssyndrom
Om det redan vid tidsbestallning ar uppenbart att patienten soker for ett ut-
mattningstillstand kan det vara klokt att satta upp en dubbeltid (40—60 min.)
for det forsta besoket, i annat fall far snart aterbesok ordnas sa att patienten
far tillracklig tid for undersokning och en genomgang av arbetssituationen (en
arbetsanamnes).
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Forsta ldkarbesoket

Huvudsyftet med det forsta lakarbesoket ar att stalla diagnos, utesluta somatisk
sjukdom som forklaring till patientens symtom, samt att 1agga upp en behand-
lingsplan.

Diagnostik: Anamnes, inklusive somn- och arbetsanamnes; arbetsanamne-
sen kan vid behov struktureras med hjélp av frageformular.

Kort psykiatrisk anamnes med bl.a. kartlaggning av tidigare psykopatologi.

Eventuellt ett psykiatriskt diagnosschema for kriteriebaserad diagnostik
(Prime-MD eller annat formular); kriterier for utmattningssyndrom respektive
depression provas.

En eventuell egenbedomning av depressionsgrad.

Laboratorieutredning 1 syfte att utesluta somatisk sjukdom som forklaring
till symtomen.

Foreskrifter om livsforing. Med patienter som fyller kriterier pa depression
overvags depressionsbehandling (ldkemedel eller psykoterapi). Om besoket
utmynnar i ett forslag om sjukskrivning bor aterbesok arrangeras inom 2-4
veckor.

Andra ldkarbesoket
Virdering av symtom och diagnos.

Aterforing av laboratoriesvar.

Eventuell lakemedelsbehandling av depression, angest och eventuella somn-
storningar om detta inte gjorts vid forsta besoket, stdllningstagande till psyko-
terapi.

Vid behov, forlangd sjukskrivning och atgardsplan som bor inkludera re-
gelbunden fysisk aktivitet och avslappning i den utstrackning patienten klarar
detta.

Efter fyra veckors sjukskrivning ska arbetsgivaren enligt lagen ha gjort en
rehabiliteringsplan.

Aterbesok inom fyra till sex veckor.

Tredje ldkarbesoket
Viardering av symtom och diagnos.

Preliminar utvardering av den eventuella lakemedelsbehandlingens effekt,
eventuell dosjustering.

Uppfoljning av atgardsplanen.

Stallningstagande till fortsatt sjukskrivning. Forutséttningarna for plane-
ringsmote med arbetsgivaren och forsakringskassan diskuteras med patien-
ten.

AterbesoOk inom fyra till sex veckor.

Fjarde ldkarbesoket

Virdering av symtom och diagnos.
Uppfoljning av atgardsprogrammet.
Stallningstagande till rehabiliteringsatgarder.

Om kontinuitet i behandlingen
Manga patienter upplever det som oroande att behovet av sjukskrivning ska
omprovas med tata intervall. Ur medicinsk synpunkt ar en sadan frekvent upp-
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foljning angelagen, bl.a. for att kunna bedoma forutsattningarna for patienten
att aterga till arbetet pa deltid. Det ar forstas angelaget att en fortroendefull
patient—lakarrelation etableras, och att patienten kdnner sig trygg och inte upp-
lever sig tvungen att forsoka arbeta innan forutsattningar finns.

Planeringsmoten med arbetsgivare

Bakgrund

Det ar vardefullt att bedriva rehabiliteringsarbetet pa ett strukturerat satt. En
bra hjalp ar planeringsmotet som underlattar kommunikationen mellan patien-
ten och Ovriga intressenter.

Klinisk erfarenhet sdger att de allvarligast sjuka patienterna reagerar med
ett kraftigt stresspadrag vid kontakt med arbetsgivaren eller arbetskamraterna
forsta tiden efter sjukskrivningen, sarskilt om patienterna upplever att arbetet
varit orsak till symtomen. I sadana fall kan man fa lov att avvakta med ett mote
till dess patienten ar i sadan balans att det bedoms som meningsfullt.

Syfte
Att hjalpa patienten att komma tillbaka till arbetet och ge arbetsgivaren mojlig-
het att forbereda arbetsatergangen.

Vem initierar motet?

Det har visat sig vara mest praktiskt om patienten tillsammans med behand-
lande ldkare avgor nar det ar lampligt med ett planeringsmote, darefter sker
samrad med arbetsgivaren och forsakringskassan.

Hur?

Patienten, arbetsgivaren, forsakringskassan, behandlande ldkare och vid behov
facklig representant eller stodperson (anhorig eller van) inbjuds till motet som
beraknas ta cirka tva timmar. Det ar viktigt att patienten kanner sig trygg och
upplever stod fran deltagarna. Den sjukes resurser och tillgangar lyfts fram
liksom eventuella hinder for patienten att borja arbeta. Ar patienten optimalt
utredd och behandlad? Finns det brister pa arbetet och/eller i arbetsmiljon som
behover atgardas? Om sa, finns intresse och mojlighet fran arbetsgivaren att at-
garda bristerna? Vem star for kostnaderna? Tidsplan for arbetsatergangen gors
upp — arbetstraning som forsta atgard? Planeringsmotet avslutas med att man
upprittar en plan over allt som ska goras — vem gor vad, nar ska det vara klart
och tidpunkt for nasta eventuella mote.
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Egenvard

Egenvard bor inte definieras som skild fran den reguljara varden. Egenvarden
ar 1 stor utstrackning patientens del 1 en terapeutisk allians med en professionell
vardgivare. Bristande foljsamhet till medicinska ordinationer ar ett vanligt ex-
empel pa daligt fungerande egenvard. Egenvarden bor saledes, liksom varden i
ovrigt, i gorligaste man vara rationell och forankrad i vetenskapliga studier.

Vid ett allvarligt tillstand som utmattningssyndrom blir egenvarden en vik-
tig och nodvandig del i en professionell handlaggning, dar primarvard och
foretagshélsovard har en nyckelroll. Saledes ar utbildning av forsta linjens
vardgivare kritiskt for att stodet till egenvarden ska bli professionellt. Utan
adekvata kunskaper finns inget att lara ut till patienterna som darmed utlamnas
till mer eller mindre oserios alternativ behandling. Det finns dnnu inte nagra
vetenskapliga studier av egenvardens varde vid utmattningssyndrom. Behovet
av sadana studier ar stort. Dock har pa senare ar utvecklats praktisk kunskap
och erfarenhet som kan ligga till grund for att utbilda vardgivare nar det galler
stod for kunskapsbaserad egenvard vid utmattningssyndrom. Det ar saledes
viktigt att betona att en val fungerande egenvard ar en nodvandig forutsatt-
ning for effektiv behandling av utmattningssyndrom och annan arbetsrelaterad
psykisk ohilsa.

Det bor, forutom egenvard baserad pa-ett personligt omhandertagande in-
dividuellt och i grupp, ocksa finnas kvalitetscertifierad information att hamta
pa arbetsplatser, vardinrattningar och pa Internet. Socialstyrelsen har en viktig
uppgift att nationellt 6vervaka att utbildning av vardgivare och information till
patienter utvecklas pa en kunskapsbaserad grund. Sadan information bor be-
tona att patienten sjalv har en del att gora for att bli battre. Detta géller framfor
allt vikten av adekvat tid for somn och-aterhamtning, regelbundna livsvanor,
vettig kost, fysisk aktivitet nar man orkar med den, samt ett visst skydd fran
utmanande och Overstimulerande livssituationer.

Natverk for stod till egenvard bor ocksa byggas upp i form av natverk pa
arbetsplatser, dér saledes personalorganisationerna borde kunna vara en viktig
resurs for hjalp till sjalvhjalp. Aven patientorganisationer har en stor roll att
spela i patienternas situation.
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Anhoriga

Narstaendestod

Hedins litteraturgenomgang (116) av aktuella studier av stod i samband med
svara sjukdomar visade tva saker: allt stod ar inte bra och funktionellt, samt att
stod inte ar en oandlig resurs att 0sa ur. Anhoriga kan raka in i eget kristillstand
och dra sig undan den sjuke, eller drabbas av skuldkanslor och sarbehandla pa
olika satt, t.ex. med overdriven optimism eller forvrangd kommunikation. Den
som behover mycket stod kan periodvis sta utan stod, da relationerna forand-
ras.

Stodet till personer i livskris eller med psykiska besvar skiljer sig pa nagra
punkter i jamforelse med somatiska akommor. Det handlar om olika typer
av stod. Det behovs mindre av instrumentellt och konkret praktiskt stod. Dar-
emot behovs emotionellt stod i olika former och manga samtal for att ventilera
sina kanslor. Samtalen har bade karaktiaren av avlastning och krisbearbetning.
Intervjupersonerna i Hedins studie har ocksa anvant samtalen for att forsta
karaktaren av sina problem och hitta vagar ut ur problemsituationen. Daruto-
ver forekommer en typ av stod som inte beskrivs av Ovriga grupper, namligen
granssattning och krav pa ett visst handlande fran narstaendes sida. Flera
intervjuade patalar att de har behovt att andra personer har gatt in och satt en
grans mot deras psykiska symtom och kanslooversvamning, och kréavt ett visst
handlande av dem. Det har hjalpt dem att bemistra problemsituationen och pa
sikt komma ur krisen.

Vid psykisk ohédlsa kommer ocksa stodet delvis fran andra stodgivare. Nagra
intervjuade beskriver hur deras psykiska besvar gar ut over de narmaste i famil-
jen, vilket de har skuldkéanslor for: De vill darfor inte belasta dem ytterligare.
Vannernas roll som stodgivare ar patagligare for denna grupp. Det ar tydligt
att det har ror sig om de mest intima vannerna, som kunnat ge bade kanslomas-
sig avlastning, krissamtal, rad och emotionellt stod samt vissa incitament till
forandring. Den grundldggande relationen mellan givare och mottagare ar har
av stor vikt.

Narstaendetraffar

Syftet med information till narstaende i samband med rehabilitering ar att gora
dem delaktiga i den forandringsprocess som paborjats, som annars kan vara
svar att formedla. Partners/ovriga néarstaende kan stalla sig fragande till vad
som hdnder med deltagaren i rehabliteringsprocessen. Personen sjalv kan ha
svart att forklara vad sjalva forandringsprocessen innebar, hur programmet ser
ut osv.

Avsikten ar saledes att deltagaren ska fa mojlighet att delge de narstaende
sin rehabiliteringsplan/framtidsplan, sina delmal, samt att be om det stod som
kravs for att na uppstallda mal. Den narstaende ges mojlighet att tydligt tala
om vad den kan tankas stalla upp med i form av stod. Bada parter far mojlighet
att klargora vilka forvantningar de har pa varandra. Ibland tror t.ex. de nar-
staende att deras anforvant ar helt aterstalld efter rehabiliteringen, vilket inte
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alltid ar fallet. Det ar en lang process att bli fri sina utmattningssymtom och att
vidmakthalla de forandringar som gjorts nar man sedan ar tillbaka i sitt arbete
och sin vardag.

Narstaendetraffar skapar ett forum och en mojlighet for de narstaende att
ventilera sin situation. Hur upplever man att sta vid sidan om och se sin partner
ma daligt och sakta forandras, samtidigt som man i allra hogsta grad ar invol-
verad? Vissa anhoriga kan kidnna att de alltid bor vara den som stottar, inte kan
stalla nagra egna krav, och att de inte har ratt att vara ur form eller ta tid for sig
sjalva.

Det kan vara vardefullt att genom forelasningar eller pa annat satt fa en teo-
retisk forklaringsmodell av utmattningssyndromet och dess symtom, och att fa
information om hur rehabiliteringsprogrammet ar upplagt.

Litteraturanvisningar for patienter och anhoriga

Det finns ett flertal bocker om stress och utbrandhet som kan vara av intresse

for patienter och anhoriga. Nagra forslag, utan ambitioner till fullstandighet

foljer har:

e My Persson: Niar utbrandhet ar ett faktum: en forstaelseskrift for den som
ar anhorig, arbetskamrat eller arbetsgivare. Stockholm: SPP 2000.

* Aleksander Perski: Ur balans: om stress, utbrandhet och vagar tillbaka till
ett balanserat liv. Stockholm: Bonnier Fakta 2002.

e Ulla-Britt Eriksson, Bengt Starrin, Staffan Janson: Utbrand och emotionellt
utmirglad: en nérstudie om arbetsliv och sjukskrivning. Lund: Studentlit-
teratur 2003.

* Peter Warhborg: Stress och den nya ohalsan. Natur och Kultur 2002.
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Arbetsplatsinsatser

Det saknas i stor utstrackning studier om effekterna av arbetsplatsinriktade
insatser. En viktig orsak till det ar praktiska och metodologiska svarigheter att
genomfora kontrollerade studier (pers. medd. Theorell 2002). Man kan dock
anta att olika omstandigheter forknippade med arbetsplatsen spelar en viktig
roll for uppkomsten av utmattningssyndrom.

Organisationsinriktade modeller for att forsta ’burnout”

Schaufeli (59) anger fyra olika teoretiska perspektiv av betydelse for forstael-
sen av uppkomsten av “burnout”. Ett av dessa omfattar de organisationsinrik-
tade modellerna. Han beskriver dar tre olika angreppssatt som skiljer sig at i
ett antal avseenden.

”Burnout” som verklighetschock

Den forsta modellen av Cherniss (48) bygger pa ingaende intervjuer av 26 indi-
vider med hog utbildning inom social servicesektor. Cherniss noterade att pa-
fallande manga upplevde stark besvikelse efter att ha avslutat hogskolestudier
och paborjat sitt arbetsliv. Han forestallde sig darfor “burnout” som ett slags
“verklighetschock™ dér problematiska faktorer forknippade med arbetsplatsen
samverkar negativt med sarbarhetsfaktorer forknippade med individen.

Hantering av obehag
Arbetsmiljo i
Aktiv
problem-
i lbsning

Stressfaktorer
pa arbetet

forandring)

.I "Burnout”
(attityd-

Individ

Figur 6. Cherniss modell for utveckling av ”burnout”.

”Burnout” som en smittsam process

Den andra modellen bygger pa ett mycket omfattande databasmaterial fran over
80 studier genomforda i mer @an 30 olika lander. Merparten av studierna har
genomforts i kommersiella verksamheter, och Golembiewski och medarbetare
(121, 122) forknippar saledes inte “burnout” framst med manniskoinriktade
verksamheter som vard, omsorg och skola. De uppfattar problemet som nagot
som gar att jamfora med en smitta som sprider sig gradvis. "Burnout” orsakas
av stressfaktorer i arbetet som i sin tur leder till somatiska symtom och nedsatt
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prestationsformaga. Foljaktligen har det ocksa negativa konsekvenser inte bara
for den enskilde individen utan aven for organisationen.

+
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Figur 7. Efter Golembiewski och Munzenrider (123). Antal plus — respektive
minustecken anger graden av samband.

”Burnout” som "mismatch” mellan individ och arbete
Den tredje modellen av Maslach och Leiter (43, 45) forsoker koppla ett antal
negativa trender i nutida organisationer till uppkomsten av burnout”.

Maslach och Leiter utgar i sin modell fran ett interaktivt perspektiv. De
betraktar "burnout” som en foljd av att den specifika kombinationen av den
enskilda individen och den aktuella arbetsplatsen ar dysfunktionell. Med det
synsattet blir det mojligt att diskutera insatser som riktar sig saval till indivi-
den som till organisationen. Klinisk erfarenhet talar for att en sadan interaktiv
modell accepteras val av bade patienter och yrkesutovare inom vard och reha-
bilitering i Sverige.

Maslach och Leiter menar att “burnout” uppstar som en foljd av en varaktig
obalans dar arbetet kraver mer 4n vad individen kan ge och samtidigt erbjuder
mindre an vad denne behover. "Burnout” kan utifran det synsattet tankas upp-
sta i vitt skilda arbetssammanhang. Det behover inte nodvandigtvis forknip-
pas med manniskoinriktade serviceyrken som vard, omsorg, socialtjanst och
skola.

Den interaktiva problematiken mellan individ och arbete beskriver Maslach
och Leiter i foljande sex punkter:

For stor arbetsbelastning.

Bristande kontroll dver det egna arbetet.
Brist pa erkansla.

Bristande arbetsgemenskap.

Orittvisor.

Viarderingskonflikter.
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Sammanfattning
Trots skillnader mellan dessa tre modeller for uppkomsten av “burnout” ar de
samstammiga 1 uppfattningen att organisationsrelaterade faktorer som hoga
krav, brist pa kontroll over arbetet, brist pa erkannande, varderingskonflikter
och bristande socialt stod eller gemenskap ar av betydelse 1 sammanhanget
(59).

De ar likasa eniga om att ”burnout” inte bara innebar negativa foljder for in-
dividen utan aven for organisationen genom att produktiviteten, effektiviteten
och kvaliteten pa de levererade tjansterna forsamras.

Insatser inriktade pa organisationen

och pa samspelet individ—organisation

Med utgangspunkt i Maslach och Leiters sex punkter kan man overvaga speci-
fika insatser riktade primart mot organisationen som sadan eller mot samspelet
mellan den enskilde individen och organisationen.

For stor arbetsbelastning

Med ett interaktivt synsatt blir arbetsbelastning en komplex fraga, dar sjalva
uppgiften, individen och de givna ramarna for att genomfora uppgiften behover
anpassas och matchas i syfte att framja ett sa gott resultat som mojligt. Saval ett
kvalitativt som ett kvantitativt perspektiv ar nodvandigt.

Schaufeli (59) menar att arbetsbelastning generellt sett kan angripas fran tre
hall: genom att forandra arbetets innehall (dandrade uppgifter, arbetsrotation),
fortydliga den anstalldes roll (t.ex. genom arbetsbeskrivningar) och forbattra
den fysiska arbetsmiljon (t.ex. genom fokusgrupper dar de anstallda far mojlig-
het att patala problem som bor atgérdas).

A) Han anger vidare ett antal tankbara mal och medel for atgarder riktade till
organisationen, vilka kan utformas sa att mojligheterna att minska for hog
arbetsbelastning okar.

B) Arbetsklimatundersokningarsom genomfors aterkommande och regelbun-
det ger fortlopande information om hur de anstdllda upplever sitt arbete.
Om de genomfors anonymt kan ledningen fa tillgang till sadan information
som annars upplevs besvarande att ge direkt till chefen.

C) Ledarutveckling kan inriktas pa att 0ka medvetenheten och formagan i
tva viktiga avseenden: ledarens roll som personlig forebild och ledarens
formaga att tillampa ett psykosocialt forhallningssatt. Chefsutbildningar
i psykosocialt forhallningssatt har t.ex. genomforts och studerats av Tores
Theorell 1 Sverige (124).

D) Arbetsscheman kan utformas sa att t.ex. extremt overtidsarbete bestraffas
1 stallet for belonas. Mojligheterna till deltidsarbete kan utokas, liksom till
kompensationsledighet i stallet for ekonomisk erséttning.

E) Man kan bedriva ett organisationsarbete som inriktas pa utveckling av
procedurer och metoder for att framja ett gott arbetsklimat, t.ex. genom
att forbattra dialogen mellan ledare och medarbetare, utveckla lagarbete,
arbeta med feedback fran arbetsklimatundersokningar.

F) Inskolningsprogram, karriarplanering, utvecklingssamtal, mentorssystem
och fortbildning har betydelse for den anstalldes forutsattningar att klara
av sina arbetsuppgifter pa ett effektivt satt.
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Bristande kontroll over det egna arbetet

Mojligheterna till kontroll over det egna arbetet ar ett tema som varit i fokus for
arbetslivsforskningen sedan manga ar (14). Tanken ar att bristande inflytande
och kontroll over arbetets utformning ar en negativ faktor som utgor ett stress-
moment. Studier som fokuserar pa betydelsen av de anstalldas delaktighet i
verksamhetens beslutsprocesser talar for vardet av medinflytande som ett sitt
att minska stress i arbetslivet (125).

Platta organisationer med stort handlingsutrymme for den anstallde kan ge
plats at kreativitet, personligt ansvarstagande och ett personligt sétt att utforma
arbetet. Men det kan dven innebéra gransloshet, otydlighet kring ansvar och
behorighet och en kiansla hos den anstéllde att vara dvergiven av ledningen.
Att man klargor roller och forvantningar har da stor betydelse for att reducera
risken for stress (126).

Brist pd erkdnsla

Att forhallandet mellan arbetsinsats och beloning har betydelse for att man ska
kanna sig tillfreds med sitt arbete har belagts i ett antal vetenskapliga studier
(40, 127). Med beloning avses dels ekonomisk ersattning och andra formaner,
dels uppskattning fran arbetsledning och kunder/klienter. Klinisk erfaren-
het fran arbetet med patienter med utmattningssyndrom talar for att manga
upplever att feedback fran chefer och arbetsledare i alltfor stor utstrackning
ar negativt kritisk och i alltfor liten grad stodjande och uppskattande. Har kan
olika chefsutbildningar med inriktning pa kommunikation och psykosocialt
forhallningssatt vara av varde.

Bristande arbetsgemenskap

Bristande arbetsgemenskap kan vara en foljdverkan av tdta omorganisationer.
Arbetsgrupper splittras, nya arbetsroller skapas och de anstédllda forvéantas ut-
veckla goda relationer i nya konstellationer. For manga innebar detta betydande
svarigheter och negativ stress. Schaufeli (59) anger konflikthantering, kommu-
nikation och beslutsfattande som ett viktigt omrade for olika insatser pa orga-
nisationsniva. Cherniss (48) foresprakar en omfattande strategi som inriktas pa
att utveckla de anstalldas formaga att undvika respektive losa konflikter, skapa
stod for egna initiativ samt inta en problemlosande och analytisk position gent-
emot svarigheter i organisationen. Syftet ar att reducera benagenheten att gora
sadana svarigheter till personliga angelagenheter.

Kollegiala samtalsgrupper i olika former har betydelse inte minst genom att
de kan erbjuda ett socialt kollegialt stod. Schaufeli anger fem gemensamma
funktioner for sadana grupper. De erbjuder: 1) bekraftelse av de egna erfaren-
heterna, 2) trost och medkénsla, 3) hjalp i form av konstruktiva 1osningsforslag
pa problem, 4) insikt i alternativa satt att hantera svarigheter samt 5) kamrat-
skap.1 Sverige finns ett flertal former av sadana kollegiala samtalsgrupper, t.ex.
Balintgrupper inom varden, och kollegiala samtalsgrupper baserade pa meto-
diken for problembaserad inlarning (Ulla Peterson, opublicerade data).

Ordittvisor

Orattvisor kan vara demoraliserande i arbetslivet. Om de anstédllda upplever
resursbrist och pressade arbetsvillkor kan manga kanna sig provocerade av
generdsa bonussystem och hoga loner till foretagets ledande befattningshavare.
Loneskillnader mellan man och kvinnor finns fortfarande kvar i stora delar
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av arbetslivet. Den hir typen av overgripande fragor paverkas framst via den
allménna debatten och via politiska beslut.

Upplevda orittvisor i1 arbetets vardag kan handla om snart sagt allt som de
anstdllda ska samverka om och dar resurser ska fordelas. Det ar rimligt att
anta att misstamning kring sadana fragor till viss del aterspeglar brister i kom-
munikation, konflikthantering och de anstalldas delaktighet i utvecklingen av
verksamheterna. De vetenskapliga bevisen for nyttan av organisationsinriktade
insatser med inriktning pa dessa teman ar annu svag. Daremot finns valgrun-
dad kunskap fran psykologisk forskning som stoder betydelsen for individens
psykiska vélbefinnande av att forbattra sina fardigheter 1 dessa avseenden.
Detta talar for att det finns ett potentiellt varde i att 0ka den psykosociala kom-
petensen hos chefer och medarbetare.

Virderingskonflikter

Motsattningar mellan den enskilde individens personliga véarderingar och de
véarderingar som direkt eller indirekt kommer till uttryck genom det sétt som
arbetet organiseras och genomfors pa utgor ytterligare en stressfaktor i ar-
betslivet. I Sverige talar Lennart Koskinen om “moralisk stress”. Inom varden
upplever manga att det pagar en dehumanisering. I skolan finns en djup klyfta
mellan lararnas ambitioner, upplevda krav och forvantningar och den faktiska
verkligheten. Inom kommersiella verksamheter forekommer motsattningar
mellan de anstélldas personliga varderingar och de varderingar som foretags-
ledningen forvantar att de ska formedla till kunden.

Klinisk erfarenhet talar for att upplevelsen av_meningsfullhet i arbetet har
koppling till den enskilda individens personliga drivkrafter och vardesystem.
Kombinationen av individens egen drivkraft, vad man vill ha ut av arbetet, vad
arbetet star for och motet med arbetslivet i dess olika delar, antingen mojliggor
och forstarker individens mojligheter att leva ett gott liv med god hilsa, eller
hotar detta pa olika satt (pers. medd. Harenstam 2002).

Relationen mellan arbete och familjeliv kan skapa véarderingskonflikter som
innebar betydande negativ stress. Mycket talar for att en harmonisk balans
mellan arbete och familjeliv har avgorande betydelse for vialbefinnandet. Bade
Freudenberger och Maslach har patalat att de individer som satsar allt sitt enga-
gemang i sitt arbete ar sarskilt utsatta for sadana organisations- och arbetsfor-
andringar som har negativa foljder for den enskilde.

Insatser med fokus pa organisationens miljoresurser
och personalvardande resurser

I Europa har lagstiftningen om arbetsmiljo och halsoaspekter pa arbetslivet
under de gangna decennierna genomgatt en utveckling som i praktiken innebar
battre forutsattningar for att organisera och permanenta ”Occupational Health
and Safety Services” (dvs. uppdrag som ingar eller kan inga i verksamheten for
en val utbyggd foretagshalsovard) (128). Utover traditionell fokusering pa hélsa
och siakerhet i arbetet har lagstiftaren dven inkluderat individens valbefinnande
i lagens foreskrifter. Man foresprakar ett integrerat perspektiv med avseende
pa valbefinnande, hélsa och sakerhet. Slutligen lyfter man fram betydelsen av
preventiva insatser. Betydelsen av att efterstrava reducerad stress i arbetslivet
som ett satt att varna om de anstalldas valbefinnande far saledes stod i modern
lagstiftning.

Sammantaget skapar utvecklingen av lagstiftningen forutsattningar for att

72



en val fungerande foretagshalsovard ska kunna vara en betydelsefull 1ank i
arbetet med att forebygga och behandla arbetsrelaterad stress och utmattning.
Schaufeli och Enzmann (59) anger fem olika tankbara arbetsomraden:

A) Datainsamling. Via enkatundersokningar av varierande slag kan man sam-
manstalla information som utgor underlag for forebyggande insatser i syfte
att forebygga stress.

B) Koordination och integration. Det arbete som bedrivs av expertis inom
olika omraden, sasom yrkesmedicin, arbetspsykologi, arbetsmiljo och
personalvard, koordineras. Olika interventionsnivaer (individ, individ-or-
ganisation, organisation) liksom olika interventionsformer (kliniska och
organisationsinriktade) kan dven integreras i overgripande program.

C) Personligt samtalsstod ("counselling”). Samtalsbehandling med sarskild
inriktning pa stress och “burnout” i arbetslivet kan erbjudas. Sa kallade
Employee Assistance Programs ér vanligt forekommande internationellt,
framst i USA och Storbritannien. De ar specialutformade, psykosocialt in-
riktade stodprogram i foretag och organisationer som syftar till saval pre-
vention som behandling vid de problem 1 arbetslivet som inverkar menligt
pa individens valbefinnande och funktion.

D) Remittering och expertkonsultationer. Efter en adekvat bedomning kan
den anstallde vid behov remitteras till andra vardinstanser nar foretagshal-
sovardens resurser inte anses tillrackliga. Vidare kan man erbjuda konsul-
tationer i fragor som ror stress i arbetslivet, t.ex. hur man som arbetsledare
ska hantera stressproblem hos en medarbetare.

E) Rehabilitering. Foretagshéalsovarden kan ha stor betydelse som lank mellan
individen och foretaget eller organisationen nar en atergang till arbetslivet
aktualiseras efter en tids sjukskrivning.
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Tillampning och
forebyggande atgarder

Efter néstan ett halvsekels forskning kring stress och arbetspsykologi finns
en gedigen vetenskaplig kunskap som rimligen borde kunna ldggas till grund
for stresspreventiva program. Det finns ocksa i den internationella litteraturen
kontrollerade studier som visar att sadana interventioner kan ha gynnsamma
effekter (8).

Inforandet och tillampningen av denna kunskap har dock gatt langsamt.
Tankbara skal till denna langsamhet diskuteras i detalj av Kompier och medar-
betare (129). De har gatt igenom ett tiotal stresspreventionsprojekt i Nederlan-
derna. Sammanfattningsvis namner de fyra viktiga hinder for att tillampa den
kunskap som finns, naimligen

A) Arbetsgivare och beslutsfattare har ofta en tendens att lagga ansvaret pa den
enskilde, och tolka arbetsfranvaron som orsakad av andra ataganden, t.ex.
familjeataganden. Detta kan dock knappast forklara varfor vissa branscher
har mycket hogre grad av sjukfranvaro pga. psykisk ohalsa an andra (nagot
som ju ocksa galler svenska forhallanden). Den individinriktade ansatsen
leder till ensidiga rekommendationer for att forebygga stress.

B) Det andra hindret kan utgoras av den psykologiska och medicinska veten-
skapens tendens att framfor allt inrikta sig pa individen (130).

C) Den tredje anledningen ar metodologisk. Vetenskapliga bevis for behand-
lingars effektivitet bygger vanligen pa randomiserade kontrollerade stu-
dier, som forutsitter en viss stabilitet i omgivningen under den tid studien
pagar, vanligtvis tva till tre ar. I modernt arbetsliv ar detta ett praktiskt
taget ouppnaeligt ideal med tanke pa de snabba forandringar som normalt
sker pa ett foretag.

D) Arbetsgivare och beslutsfattare har ett sjalvklart behov av att ta in eko-
nomiska Overvaganden i sitt arbete. Stressforskare, a andra sidan, har en
tendens att koncentrera sig pa andra variabler an ekonomi och sjukdagar,
vilket gor att den information som skulle kunna vara relevant for en arbets-
givare ofta helt enkelt saknas.

En mycket liknande analys av situationen pa stresspreventionsomradet gor
Cartwright och Cooper (2), som ocksa betonar faran av en ensidig fokusering
pa individen och behovet av ekonomisk utvardering.

Att framgangsrikt genomfora ett program for att forebygga stress forutsatter
stora ekonomiska resurser, langsiktig planering och aktivt stod och samarbete
fran foretagsledning, fackliga organisationer och forsakringskassa. Multidiscip-
linara arbetsgrupper maste skapas, bade inom och utom foretaget. Foretagshal-
sovarden ar central i ett sadant arbete, och maste ges ekonomiska resurser och
tillracklig tid for vidareutbildning.

I Sverige pagar for narvarande storskaliga forsok att astadkomma denna
typ av av forskningsbaserad kunskap, bade inom den privata och den primar-
och landstingskommunala sektorn, pa initiativ av forsakringsbolaget AFA
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(www.afa.se). Preliminara resultat fran privata foretag visar att en sadan im-
plementering ar i hog grad kostnadseffektiv Www.personskadeprevention.nu,
lagesrapport 2002 AHA, s. 16).
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Etik

Den klassiska medicinska etiken med sina grundprinciper autonomi, omsorg
och rattvisa ar centrerad pa relationen mellan en enskild lakare och en enskild
patient (och ibland dennes anhoriga, och andra patienter) (Figur 8, ovre de-
len). Autonomi, som avser patientens ratt att sjalv ha ett avgorande inflytande
over sin behandling ar lagfast i Sverige, och de fa untantagen fran principen
om sjalvbestammande (tvangsvard av psykiskt sjuka och isolering vid vissa
smittsamma sjukdomar) ar ocksa reglerade i lag. Omsorg, som avser lakarens
skyldighet att gora gott for patienten och att inte skada, ar kdrnan i den medi-
cinska etiken sedan Hippokrates tid. Rattvisa, som avser en rattvis fordelning
av medicinska resurser, och ett forsteg for svaga grupper nar resurserna ar be-
gransade, ar den enda av de klassiska medicinetiska principerna som ocksa tar
mer generella sociala hansyn (131).

I arbetsmedicinska sammanhang ar den klassiska medicinetiken visserligen
fortfarande tillamplig, men inte tillracklig med tanke pa alla de intressekon-
flikter som kan uppsta mellan de manga aktorer som ar engagerade — inte bara
patienter och deras anhoriga, utan ocksa arbetsgivare, arbetsgivarorganisatio-
ner, fack, forsakringskassa, forsakringsbolag, kommuner, landsting och pa
riksplanet Riksforsdkringsverket och Arbetsgivarverket, och slutligen riksdag
och regering. Den enskilde vardgivaren kan ocksa ha egenintressen, bade pro-
fessionellt och som presumtiv patient.

Internationellt har olika arbetsmedicinska sammanslutningar arbetat med att
ta fram etiska koder. The American College of Occupational and Environmen-
tal Medicine (ACOEM) Code of Ethics fran 1976 reviderades senast 1993. In-
ternational Commission on Occupational Health (ICOH) har likaledes givit ut
en Code of Ethics. Revisionen av 1997 finns liksom ACOEM:s kod tillgénglig i
Ladou m.fl. (132). ICOH:s kodex har bearbetats och Oversatts till svenska (133).
Nagon stadfast svensk etikkod for arbetsmedicin finns dock dnnu inte, aven om
etiska fragor ingar som en viktig del i utbildningen av foretagshalsovardsperso-
nal och den etiska diskussionen ar livaktig bland svenska yrkesmedicinare.

I den etiska analysen av komplicerade sammanhang anviands ofta enkla
matriser for att klargora relationerna mellan de olika aktorerna och de aktuella
etiska principerna. Ett forsok till en sadan matris for arbetsmedicinska problem
aterfinns i Figur 8.
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Aktor Etisk princip

Autonomi Omsorg Rattvisa

Gora gott Inte skada

Patient

Patientens anhoriga

Klassisk medicinsk
etik

Andra patienter

Lakare

Arbetsgivare

Arbetsgivarorganisation

Arbetstagarorganisation

Forsakringskassa

Kommun

Landsting

Exempel pa potentiella
intressekonflikter

Centrala myndigheter

Riksdag och regering

Figur 8. Ett forsok till matris for strukturering av etiska problem och
intressekonflikter i arbetsmedicin.

Matrisen ar tankt som en hjalp for att strukturera diskussionen av etiska pro-
blem och intressekonflikter och ar givetvis inte att betrakta som nagot regel-
system.

Ett exempel pa hur aspekter av matrisen kan anviandas ar analysen av de
olika intressekonflikter som kan uppsta kring sjukskrivningen. En lakare som
moter en patient med ett utmattningssyndrom stalls infor en relativt ny pro-
blematik dar evidensbaserade behandlings- och rehabiliteringsmodeller dnnu
inte finns, och dar nyttan av sjukskrivning inte ar sjalvklar. Lakaren maste da
falla tillbaka pa sin-egen bedomning av vad som ar i patientens basta intresse
(omsorgsprincipen), men maste ocksa ta hansyn till patientens egen onskan
(autonomiprincipen). Samtidigt maste han eller hon bedoma om sjukskrivning
eventuellt kan vara till skada for patienten (icke-skada-principen). Sa langt
skiljer sig inte stallningstagandena fran vad som ar de vanliga problemen vid
behandling av patienter med diffusa och daligt avgransade sjukdomsbilder.

Nar det géller sjukskrivning, kan emellertid rattviseprincipen bli problema-
tisk. Hur ska den enskilde ldkaren i sin bedomning ta med det faktum att de
samlade kostnaderna for sjukskrivning och fortidspensionering i Sverige ar av
samma storleksordning som hela sjukvardsbudgeten? Detta beror ju i hog grad
rattviseprincipen, om den tolkas som att lakaren bor verka for en rattvis fordel-
ning av de begransade ekonomiska resurser som star till buds for sjukvarden.
I'hur hog grad rattviseprincipen ska tillatas inverka pa lakarens stallningsta-
gande till sjukskrivning av en enskild patient ar langt ifran klart. For de flesta
lakare torde dock rattviseprincipen i detta ssmmanhang fa stryka pa foten. Den
enskilda patientens intressen ar overordnade det allmadnnas intressen.

Det som har hént i fallet med de dramatiskt okande sjukskrivningstalen
ar att vad som fran borjan rorde enskilda ldkares satt att sjukskriva enskilda
patienter, har utvecklats till en samhéllsproblem, dar en rad olika aktorer har
intressen, och aven ansvar, pa grund av de stora ekonomiska konsekvenserna
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(Figur 8, nedre delen). I en situation som vi forefaller ha tappat kontrollen
over, ar det forstaeligt att man soker syndabockar, antingen hos lakarna, som
man anklagar for att sjukskriva alltfor slapphént, eller hos patienterna, som
anklagas for att ha alltfor lag tolerans for obehag, eller alltfor slappa attityder
gentemot arbetet och kravet pa att forsorja sig sjalv. Ur lakarens synpunkt kan
sadana moraliserande attityder bli ett hot mot de grundlaggande etiska princi-
perna om omsorg och respekt for patienten.

Det etiska problemet ser ocksa olika ut for lakare med olika uppdrag. Fo-
retagshalsovardens lakare har storre mojligheter an vanliga patientansvariga
lakare att se till arbetsmiljon. Den etiska koden (133) for arbetsmedicinare pa-
pekar ocksa att foretagshialsovarden inte bara ska varna om de anstalldas halsa
utan ocksa beframja en saker och halsosam arbetsmiljo.

Aven myndigheter och beslutsfattare har naturligtvis etiska regler och
principer. Regellydnad 4r en viktig etisk princip for myndigheter, som dock
kan utmanas 1 en situation dar de ekonomiska resurserna faktiskt inte racker
till for att folja reglerna. Konflikter mellan regelverkets krav och de faktiska
resurserna, kan leda till att rehabilitering av sjuka inte kommer till stand i den
utstrackning som vore onskvart.

Ett annat problem som har etiska implikationer ar svarigheten att samordna
insatser fran olika aktorer som var och en har sitt eget budgetansvar. Erfaren-
heten har visat att manga rehabiliteringsplaner stupar pa definitionsfragor och
granskonflikter: vad ska t.ex. kallas arbetsinriktad rehabilitering (som betalas
av forsakringskassan/arbetsgivaren), och vad ar medicinsk rehabilitering (som
betalas av landstinget). Praxis skiljer sig at mellan olika regioner. Man talar i
sammanhanget ofta om att pengarna “’ligger 1 olika fickor” och glommer alltfor
latt att fickorna sitter pa samma kostym.
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Forskningsbehov

For en sjukdomsbild som visserligen inte 4r ny, men dar vetenskapligt grundad
kunskap saknas pa i stort sett alla nivaer ar forskningsbehovet uppenbart. Vi
har gjort ett forsok att avgransa tillstandet och skapa en kriteriebaserad dia-
gnostik. Denna maste nu valideras.

Existensen av diagnostiska kriterier mojliggor en epidemiologisk analys av
problemets storlek och utgor ocksa en forutsattning for en mer vetenskaplig or-
saksanalys. Detta ar ocksa en forutsattning for att med storre precision an vad
som hittills varit mojligt kunna foresla strategier for behandling och rehabili-
tering, liksom for forebyggande atgarder. Randomiserade kontrollerade studier
av olika behandlings- och rehabiliteringsmodeller ar pa gang och bor fortsitta.
Bade enskilda behandlingskomponenter (t.ex. manualiserade psykoterapier el-
ler effekten av olika lakemedel) och hela behandlingsprogram bor utvarderas.

For utvardering, men ocksa for kliniska andamal, bor instrument tas fram
som underléttar diagnostik och behandlingsvardering (skattningsskalor). For
att forsta sjukdomsmekanismerna vid uppkomsten av. utmattningssyndrom
behovs grundforskning om patofysiologin, t.ex. betraffande de hormonella
forandringarna under olika faser av sjukdomen, och dven av eventuella neu-
ropsykologiska och hjarnfysiologiska forandringar, speciellt med hansyn till
reversibilitet och kronicitering. Prospektiva studier som syftar till att kartldgga
predisponerande faktorer (konstitutionella, personlighetsmassiga) ar ocksa
angelagna.

Med hénsyn tagen till att ca 80 procent ay alla langtidssjukskrivningar i na-
gon man ar relaterade till stressproblem, ter sig sadan forskning som kan belysa
alla aspekter av stress som utomordentligt angeldgen och vard att prioritera 1
anslagstilldelningen.
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