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BAKGRUND TILL PROJEKTET
Den psykiska sjukligheten (där utmattningssyndrom är en väsentlig del) ansvarar till stor del för  ökningen av långtidssjukskrivna som ägt rum i Sverige under de senaste sex åren. Andelen personer som varit sjukskrivna längre än 60 dagar med psykiska sjukdomsbesvär, ökade mellan 1999 och 2003 från 18 till 30 procent av de sjukskrivna. Av de psykiska sjukdomarna dominerar diagnoserna stressreaktioner, depressioner och ångesttillstånd. Dessa representerar nittio procent av de långtidssjukskrivna för psykiska sjukdomar (Riksförsäkringsverket, 2004). 
Utmattningssyndrom är ett tillstånd som karaktäriseras av trötthet, minskad stresstolerans, oro, kognitiva störningar, depression och diverse somatiska symtom. Ännu saknas vedertagna och evidensbaserade behandlingar för tillståndet. Det finns konsensus inom psykiatrin om att psykoterapi i grupp kan vara en lämplig behandlingsmetod. Behovet av systematiska utvärderingar av olika metoder för rehabilitering av långtidssjukskrivna med denna diagnos är därför stort. 

Inom sjukvården har specialiteten rehabiliteringsmedicin alltsedan 1960-talet kliniskt arbetat med medicinska och arbetslivsinriktade teambaserade multiprofessionella insatser för patienter med olika diagnoser ex långvariga smärttillstånd från rörelseapparaten, post-poliosyndrom, resttillstånd efter förvärvade hjärnskador och multitrauma. I samband med att de tre befintliga rehabiliteringsmedicinska klinikerna i Stockholm sammanfördes i den gemensamma kliniken "Rehabiliteringsmedicinska Universitetskliniken Stockholm," Danderyds sjukhus AB januari 2005 startades ett metodutvecklingsprojekt för rehabilitering av patienter med diagnosen utmattningssyndrom. Det saknas i nuläget studier som beskriver multiprofessio​nella rehabiliteringsinsatser för patienter med utmattningssyndrom. Samarbetet i det aktuella projektet inleddes mars 2005 mellan specialiteterna psykiatri och rehabiliterings​medicin genom  nämnda forskargrupp ledd av professor Marie Åsberg och professor Åke Nygren samt företrädare för ett multiprofessionellt team från Rehabiliteringsmedicinska Universitets​kliniken. Professor i Rehabiliteringsmedicin, Kristian Borg var projektledare. I samband med att rehabiliteringsgarantin år 2006 även kom att omfatta denna diagnosgrupp föreslogs att StressRehab på Danderyds sjukhus skulle få anslag för att bedriva en försöksverksamhet på två år. 

Syftet med försöksverksamheten är att  
1) Bedöma patienter där primärvårdens  resurser och kompetens ej räckt till.

2) Bedriva multiprofessionell rehabilitering för denna patientgrupp, där målsättingen med rehabiliteringen är att planera för en hållbar arbetsåtergång för deltagarna.

3) Utvärdera rehabiliteringsprogrammet. 
Erfarenheter och  resultat från psykiatrins forskargrupp skall samordnas  med ett rehabiliteringsmedicinskt multiprofessio​nellt teambaserat arbetssätt samt erfarenhet av  arbetslivsinriktad rehabilitering. Avsikten är att den framtagna modellen även  skall kunna implementeras inom primärvård och företags​hälsovård. 

Rehabiliteringsprogrammet

Rehabiliteringsprogrammet omfattar en kognitiv terapeutiskt inriktad grupp ad modum J. Herlofson där deltagarna träffas en gång/vecka under 14 veckor. Gruppen leds av psykolog. Programmet är arbetslivsinriktat och teman som berörs är: från kamp/ flykt till egenomsorg, utmattningssyndrom, mänskliga behov och personlig behovsbalans, affekter och känslor, sorgeprocessen, kognitiv teori- hur tankemönster och tankefällor påverkar oss, strategier för att stärka självkänsla och en varm relation till sig själv, strategier för gränssättning, kommunikation, undvikande beteende och ilska. 

Förutom de psykologiska insatserna arbetar en arbetsterapeut med arbetslivsinriktade åtgärder. Vanligt förekommande arbetsterapeutiska insatser är: arbetsplatsbesök, stöd vid rehabiliteringsmöte eller andra kontakter med försäkringskassa och arbetsgivare, planering av och rådgivning angående arbetsträning, fortsatt rådgivning, uppföljning och coachning under pågående arbetsträning.

Patienter som ej är redo för att påbörja en arbetsträning i direkt anslutning till grupprogrammet men som bedöms ha rehabiliteringspotential, kan erbjudas en tids arbetsterapi med målsättningen att kunna påbörja en arbetsträning efter denna.

En del av patienterna tränar Basal Kroppskännedom eller Mindfulness utöver de arbetsterapeutiska och psykologiska insatserna. Leg. Sjukgymnast leder gruppen i Basal kroppskännedom (BK). BK är en arbetsform inom både behandlande och förebyggande sjukgymnastik. I metoden integreras västerländsk rörelsetradition och biomedicinsk kunskap med de österländska rörelsetraditionerna. 

Leg. kognitiv psykoterapeut (psykolog) leder en grupp i Mindfulness baserad kognitiv terapi (MBCT). MBCT av Mark Williams har sin bas i MBSR, mindfulness baserad stressreduktion, vars grundare är Jon Kabat-Zinn. Via olika meditationsövningar ges individen möjlighet att vara mer närvarande i nuet, utifrån en icke dömande attityd. Uppmärksamheten riktas ögonblick för ögonblick kring individens tankar, känslor, egna kroppsförnimmelser och beteenden. MBSR och MBCT har utvärderats via randomiserade studier och fått goda resultat vad gäller minskning av stressrelaterade sjukdomar som utbrändhet och utmattningssyndrom
Grupperna består av ca åtta patienter som träffas en gång i veckan á två timmar under ledning av psykolog. Mellan gruppens träffar förväntas patienterna arbeta med individuella hemuppgifter med utgångspunkt i de teman som berörs i gruppen samt ett eget individuellt tema. Gruppträffarna kompletteras med individuella samtal med gruppledaren. Utöver ordinarie gruppträffar erbjuds gruppdeltagarna tre fördjupningstillfällen, om stress och stressens fysiologi, sömn och sex samt stressrelaterade kognitiva svårigheter. Patienternas anhöriga erbjuds ett särskilt informationstillfälle.

Teamets gemensamma bedömning i samråd med patienten ligger till grund för rekommendationer angående fortsatta insatser som sedan genomfördes av arbetsterapeut, psykolog eller kurator. Rekommendationerna förankras med berörda parter från försäkringskassa, arbetsgivare, arbetsförmedling, företagshälsovård med flera, som bjuds in till ett gemensamt planeringsmöte som avslutning på grupprogrammet. Målet med rehabiliteringen är arbetsåtergång och att denna återgång blir hållbar över tid.
Medarbetare i StressRehabteamet år 2006
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DELRAPPORT 1
Nedan redogörs i en delrapport resultatet från utvärderingen av  försöksverksamhetens   första år. I rapporten redovisas grunddata från patientgruppen vid inskrivningstillfället, samt skillnader mellan inskrivning och utskrivning avseende enkätsvar och arbetsåtergång.
Utvärderingens syfte

Syftet med utvärderingen var att undersöka om deltagande i ett multiprofessionellt interdisciplinärt rehabiliteringsprogram påverkade grad av upplevd depression och ångest, upplevd hälsa, livskvalitet, funktion, aktivitet och delaktighet samt påverkade grad av arbetsåtergång hos en grupp personer med diagnosen utmattningssyndrom. Ytterligare ett syfte var att undersöka vilka ytterligare interventioner dessa patienter behövde efter 14-veckors programmet och hur deras fortsatta väg mot arbetsåtergång planerades.
De specifika frågeställningarna var:

· I vilken grad skattar patienterna i denna studie depression, ångest, kognitiva problem i vardagen, sin hälsa och livskvalitet initialt innan deltagande i rehabiliteringsprogrammet?
· Finns det någon signifikant skillnad i hur patienternna i denna studie skattar grad av depression, ångest, utmattning, kognitiva problem i vardagen, sin hälsa och livskvalitet före respektive efter deltagande i rehabiliteringsprogrammet?

· Vilken planering läggs för patienterna inför avstämningsmöte med FK och arbetsgivare?

· Hur påverkas graden av sjukskrivning hos patienterna efter avslutat rehabiliteringsprogram?
MATERIAL OCH METOD

Deltagare

Patienter mellan 19-60 år med utmattningssyndrom, utbrändhet, eller trötthetssyndrom remitterades från sin läkare till StressRehab för 
1) enbart bedömning

2) ställningstagande till eventuell inklusion i Stressrehabs grupprehabilitering för individer med utmattningssyndrom.

Inklusionkriterierna för rehabiliteringsprogrammet var att: 
1) individen uppfyllde kriterierna för utmattningssyndrom (F 43.8)
2) individen  inte var alltför nedstämd eller hade för hög ångestnivå för att kunna tillgodogöra sig en aktiv rehabilitering

3) individen hade inte ett pågående missbruk

4) var i arbetsför ålder  
5) individen inte hade en uttalad personlighetsstörning.

Bedömning av vårdbehov
Alla patienter bedömdes vid två tillfällen, vid ett första två timmars samtal med en läkare specialiserad i rehabiliteringsmedicin och vid ett andra två timmars samtal med en psykolog. Under samtalen kartlades varje individs problematik medicinskt och psykologiskt och diagnos sattes med utgångspunkt från dessa symptom. Varje individ diskuterades sedan vid en teamkonferens, där beslut togs om patienten uppfyllde inklusionskriterierna och var lämplig att delta i rehabiliteringsprogrammet. Teamet bestod av specialistläkare i rehabiliteringsmedicin, psykolog, arbetsterapeut, kurator och sjukgymnast. Utifrån teamkonferensen följde sedan rekommendationer beroende på individens vårdbehov. Rekommendationen meddelades sedan till patienten av psykologen och via remissvar från specialistläkaren till den inremitterande läkaren.

Utvärderingsinstrument
Under utvärderingsfasen av rehabiliteringsprogrammet kommer data från följande frågeformulär att användas för en deskriptiv beskrivning vid en före-mätning av deltagarna samt för att jämföra före och efter rehabiliteringsprogrammet:

· Bakgrundsdata som kön, ålder, sjukskrivningsgrad, familjeförhållande, yrke och utbildning, anställning, egen prediktion av arbetsåtergång (i enlighet med nationella kvalitetsregistret för rehabilitering av långvarig smärta (NRS)) 

· Upplevd hälsa och livskvalité; SF36 inkluderande de 8 hälsodomänerna (fysisk funktion (PF), rollfunktion-fysisk (RP), smärta (BP), allmän hälsa (GH), vitalitet (VT), social funktion (SF), rollfunktion-emotionell (RE) och psykiskt välbefinnade (MH) samt fysiskt hälsoindex (PCS) och mentalt hälsoindex (MCS).
· Grad av depression; the Burns Index
· Upplevd depression, ångest, tvång och borderline; Karolinska Affective and Borderline Symptom Scale (Kaboss)
· Kognitiva svårigheter i vardagen; the Cognitive Failure Questionnaire (CFQ)
· Egenvärdering av Utmattningssyndrom (EVU)
RESULTAT, MÄTNINGAR FÖRE REHABILITERING

Antalet patienter som besvarat de olika frågeformulären varierar något på grund av bortfall. Totalt har 160 patienter bedömts på StressRehab varav 59 patienter genomgått rehabiliteringsprogrammet under den aktuella tiden. Övriga har personligen och via remissvar till inremitterande läkare fått tydliga rekommendationer om vilka utredningar eller behandlingar som bör göras.
Bakgrundsdata
De 59 patienterna var mellan 31 och 62 år, medelvärde (m) var 47 år. De flesta (76 %) var kvinnor och (89 %) var födda i Sverige. Utbildningsnivån i gruppen var hög, 31 personer (52 %) hade slutfört högskoleutbildning, majoriteten av de övriga hade genomfört gymnasie- eller högskoleutbildning. Patienterna arbetade inom en stor variation av områden hälso-sjukvård antalet (n) patienter var 8, barn/skola (n = 8), chef/projektansvarig/konsult/egenföretagare (n = 13), ekonomi/teknik (n = 6), IT (n = 5) och övrigt (n = 15).
Symptom
Sjuttioåtta procent (n = 43) av deltagarna beskrev sina besvär som ihållande, 18 % (n = 10) beskrev att symptomen var periodvis återkommande. Första gången deltagarna kände de symptom som de nu besvärades av varierade mellan 5 – 156 månader, medianvärde (md) varr 55 månader (tabell 1) tillbaka i tiden. Symptomen blev ihållande för 5 – 83 månader (md=27) sedan.
Tabell 1. Patienternas skattning före rehabiliteringsprogrammet av det allmänna hälsoläget på en Visuell Analog Skala (VAS), där 0 = inga symptom och 100 = värsta tänkbara symptom.

	
	n
	Median
	Min
	Max
	Ej svar, %

	Första gången symtom, mån
	47
	55
	5
	156
	14,5

	Ihållande symtom, mån
	44
	27
	5
	83
	20,0

	
	
	
	
	
	

	VAS mm
	
	
	
	
	

	Allmänna hälsotillståndet
	52
	59
	15
	84
	5,5

	Stresssad/utmattad just nu
	55
	68
	28
	91
	0

	Stresssad/utmattad senaste veckan 
	55
	67
	22
	100
	0

	Trött senaste veckan
	54
	70
	7
	100
	1,8


Deltagarna skattade hur stressade/utmattade de känt sig och hur trötta de känt sig under den senaste veckan på en Visuell Analog Skala (VAS), där 0 motsvarar inga symptom och 100 värsta tänkbara symptom (tabell 1). Resultaten kan tolkas som att deltagarna upplevde en hög stressnivå liksom en uttalad trötthet då de markerat cirka 70 mm på VAS.
Egenbedömning vid Utmattningssyndrom (EVU)

Patienterna skattade koncentrationsförmåga, muskelspänningar, minne, känslomässigt engagemang, uthållighet samt upplevelser och krav före och efter rehabiliteringsprogrammet. Resultatet redovisas under ”Efter rehabiliteringsprogrammet”.

Upplevelse av hälsa (SF-36)
Patienterna skattade samtliga 8 hälsodomäner (SF36), (till exempel fysisk funktion (PF), vitalitet (VT), psykiskt välbefinnande (MH) och allmän hälsa (GH)), sämre jämfört med svensk normalpopulation. Den största skillnaden mellan normalpopulationen och patienterna visade sig inom domänerna rollfunktion (RP och RE) (tabell 2). Exempel på frågor om rollfunktion är: ”skurit ner tid för arbete/ andra regelbundna aktivteter”, ”uträttat mindre än önskat”. SF-36 redovisar även resultatet som två summaskalor; fysisk hälsa (PCS) och mental hälsa (MCS), där normvärdena för svensk befolkning är ett medelvärde på 50. Hos deltagarna i denna studie var båda den fysiska och den mentala hälsan mycket sämre än jämförbar svensk population (tabell 2).

Tabell 2. Skattning före rehabiliteringen av SF 36 som är uppdelat i 8 hälsodomäner (fysisk funktion (PF), rollfunktion-fysisk (RP), smärta (BP), allmän hälsa (GH), vitalitet (VT), social funktion (SF), rollfunktion-emotionell (RE) och psykiskt välbefinnade (MH) samt fysiskt hälsoindex (PCS) och mentalt hälsoindex (MCS). Deltagarnas och svensk normalpopulations medelvärden och 95% konfidensintervall visas.
	
	Patienter stressrehab

n=51
	
	Svensk population

n=8930

	
	Medel-
	95%
	
	Medel-
	95%

	SF36
	värde
	konfidensintervall
	
	värde
	konfidensintervall

	PF
	76,2
	71,6 – 80,8
	
	87,9
	87,5 – 88,3

	RP
	19,6
	10,2 – 29,0
	
	83,2
	82,5 – 83,8

	BP
	54,4
	46,7 – 62,2
	
	74,8
	74,3 – 75,4

	GH
	45,1
	40,4 – 49,9
	
	75,8
	75,4 – 76,3

	VT
	23,1
	18,6 – 27,7
	
	68,8
	68,3 – 69,3

	SF
	41,2
	35,1 – 47,2
	
	88,6
	88,2 – 89,0

	RE
	20,3
	11,7 – 28,9
	
	85,7
	85,0 – 86,3

	MH
	47,6
	42,8 – 52,5
	
	80,9
	80,5 – 81,3

	PCS
	42,3
	39,9 – 44,7
	
	
	

	MCS
	25,5
	22,8 – 28,2
	
	
	


Grad av depression (Burns)
Patienterna uppvisade olika grader av depression; 4 % en mycket djup depression, 48 % en djup depression, 36 % en måttlig depression och 12 % en mild depression. Detta tolkas som att majoriteten hade en djup till en måttlig depression.
Karolinska Affective and Borderline Symptom Scale (Kaboss) 
Kaboss är uppdelat i fyra delskalor: depression, ångest, tvång och borderline. 

Delskalorna beräknas som summaskalor. Resultaten redovisas som procent av delskalornas maxpoäng (=100%) (tabell 3). En frisk person förväntades ha värden understigande 33,3%. Deltagarna uppvisade före rehabiliteringen värden på 33,3% och över, utom för delskalan borderline, där de uppvisar ett medianprocentvärde på 31,5%. Detta tolkas som att deltagarna skattar högre grad av depression, ångest och tvång än friska.
Tabell 3. KABOSS skattad av 52 av deltagarna, i variablerna depression, ångest, tvång och borderline.

	
	Procent av maxpoäng

	
	Median
	Range

	Depression
	38,0
	11,1 – 75,9

	Ångest
	37,0
	5,6 – 79,6

	Tvång
	33,3
	10,4 – 70,8

	Borderline
	31,5
	1,9 – 75,9


Cognitive failure questionnaire (CFQ)

Fyrtiosex patienter skattade sina kognitiva svårigheter i vardagen. Av dessa var 70 % över ett kliniskt ”cut-off score”. Detta kan tolkas som att dessa 70 % upplever stora kognitiva svårigheter i vardagen före rehabiliteringsprogrammet.
Arbete
Vid inskrivningen i rehabiliteringsprogrammet arbetade två deltagare 25 %, fyra deltagare arbetade 50 %. Alla var sjukskrivna i varierande grad, 100 % (n=50), 75 % (n=3) och 50 % (n=6) (tabell 4). Tidpunkten när de sjukskriva deltagarna senast arbetade, varierade mellan 2 månader upp till 81 månader (md = 16).  Majoriteten av deltagarna (62 %) hade en anställning, övriga (38 %) var arbetslösa (tabell 4).
Tabell 4. Anställningsförhållanden och försörjningsform före rehabiliteringsprogrammet.
	
	
	n
	%

	Aktuell arbetsform
	
	

	
	Anställd
	34
	61,8

	
	Arbetslös
	21
	38,2

	
	
	
	

	
	
	
	

	Aktuell försörjningsform
	
	

	Lön
	25%
	2
	3,4

	
	50%
	4
	6,8

	
	Totalt
	6
	10,2

	
	
	
	

	Sjukskriven
	50%
	6
	10,2

	
	75%
	3
	5,1

	
	100%
	50
	84,7

	
	Totalt
	59
	100

	
	
	
	

	A-kassa
	50%
	2
	3,4

	
	
	
	

	Övrigt
	
	5
	8,5


Sjuttiofem procent av deltagarna skattade att arbetet hade ”stor” till ”mycket stor” betydelse för personen, utöver betydelsen som inkomstkälla (tabell 5). Sjuttio procent av deltagarna trodde att det skulle bli ”mycket svårt” att i framtiden återgå i arbete.
Fyrtio procent trodde att deras återgång i arbete låg ”mycket långt” fram i tiden.

Tjugofem procent av deltagarna var ”inte helt övertygade” om att de skulle bli återställda.

Tabell 5. Betydelsen av arbete och inställningen till arbetet i framtiden före rehabiliteringsprogrammet.
	
	n
	%
	
	

	Vilken betydelse har arbete för dig utöver betydelse som inkomstkälla?
	
	
	
	

	Mycket stor betydelse
	16
	29,1
	
	

	Stor betydelse
	25
	45,5
	
	

	Viss betydelse
	12
	21,8
	
	

	Knappt någon betydelse
	1
	1,8
	
	

	Ingen betydelse
	0
	0
	
	

	Ej svar
	1
	1,8
	
	

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	Hur är din inställning till framtiden?
	
	
	
	

	Skala 1 – 5.
	Skalsteg
	n
	%
	

	Hur tror du, att det blir att 
	1
	1
	1,8
	Mycket lätt

	återgå i arbete?
	2
	1
	1,8
	

	
	3
	13
	23,6
	

	
	4
	27
	49,1
	

	
	5
	11
	20,0
	Mycket svårt

	
	Ej svar
	2
	3,6
	

	
	
	
	
	

	När räknar du med att kunna
	1
	2
	3,6
	Omedelbart

	återgå i arbete?
	2
	6
	10,9
	

	
	3
	22
	40,0
	

	
	4
	14
	25,5
	

	
	5
	7
	12,7
	Mycket långt fram i tiden

	
	Ej svar
	4
	7,3
	

	
	
	
	
	

	Hur övertygad är du om att
	1
	12
	21,8
	Helt övertygad

	bli återställd?
	2
	19
	34,5
	

	
	3
	8
	14,5
	

	
	4
	9
	16,4
	

	
	5
	5
	9,1
	Inte alls övertygad

	
	Ej svar
	2
	3,6
	


RESULTAT, MÄTNINGAR EFTER REHABILITERING

Upplevelse av hälsa (SF-36)

Efter rehabiliteringsprogrammet hade patienterna förbättrat sig avseende domänerna vitalitet (VT)(p=0.049) och social funktion (SF) (p=0.040). Summaskalan (MCP) mental hälsa hade förbättrats signifikant (p=0.030). Trots förbättringarna ligger värdena för patienterna under normalpopulationen (figur 1). 

[image: image1.wmf]
Figur 1. Före och efter rehabiliteringsprogrammet skattades SF36 olika hälsodomäner (PF, RP, BP, GH, VT, SF, RE, MH) samt summaskalorna fysisk hälsa (PCS) och mental hälsa (MCS) före och efter rehabiliteringsprogrammet. Medelvärdetvärdet för patientgruppen, före rehabiliteringen i respektive hälsodomän, markeras med ofyllda cirklar, eller ofyllda kvadrater. Medelvärdet efter rehabiliteringen markeras med fyllda symboler. Konfidensintervallet på 95% markeras med vertikala linjer.
De horisontella linjerna representerar värden för svensk normalpopulation med 95% konfidensintervall.
Karolinska Affective and Borderline Symptom Scale (Kaboss) 
I samtliga fyra delskalor i Kaboss, ”depression”, ”ångest”, ”tvång” och ”borderline”, hade patientgruppens medianvärden signifikant sänkts så att dessa understeg 33,3%, vilket anses vara gränsvärdet för mer uttalade symptom. Patienternas skattning av ”ångest” (31,5%) låg dock fortfarande kvar på en nivå nära gränsvärdet, se tabell 6. Detta kan tolkas som att patienterna som grupp skattade sig på samma nivå som friska efter rehabiliteringen. Dock fanns det enskilda patienter (se range efter rehabilitering) som fortfarande skattade hög nivå av depression, ångest, tvång och borderline.
Tabell 6. 35 av deltagarna skattade KABOSS (”depression”, ”ångest””, ”tvång” och ”borderline”) före, respektive efter rehabiliteringsprogrammet. 
	
	Före rehabilitering
	
	Efter rehabilitering
	

	
	Procent av maxpoäng
	
	Procent av maxpoäng
	

	
	Median
	Range
	
	Median
	Range
	p-värde

	Depression
	35,2
	11,1 – 70,4
	
	25,9
	7,4 – 61,1
	<0,001

	Ångest
	37,0
	13,0 – 72,2
	
	31,5
	7,4 – 55,6
	0,001

	Tvång
	37,5
	10,4 – 64,6
	
	25,0
	2,1 – 64,6
	0,001

	Borderline
	31,5
	1,9 – 61,1
	
	20,4
	1,9 – 55,6
	0,010


Grad av depression (Burns)
Efter rehabiliteringen hade det skett en signifikant förbättring vad gäller grad av depression. Sex procent av patienterna skattade sig som friska, 12 % uppvisade en mild depression och 62 % en måttlig depression. Fortfarande uppvisade 20 % av patienterna en djup depression.
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Figur 2. BURNS skattning före och efter rehabiliteringsprogrammet visar hur många procent av patienterna som skattade de olika graderna (normal, mild, måttlig, djup och mycket djup) av depression. De grå staplarna visar skattningarna före rehabiliteringsprogrammet, de svarta staplarna efter.

Egenbedömning vid Utmattningssyndrom (EVU)

Patienternas skattningar av olika aspekter som påverkas vid utmattningssyndrom illustreras. 
Före rehabiliteringen upplevde 40 % av patienterna påtagliga svårigheter att koncentrera sig, 50 % upplevde sig spända i muskulaturen och hade svårigheter att slappna av, 60 % glömde ofta möten eller namn på personer, 70 % blev onormalt trötta av att försöka utföra vardagssysslor och umgänge, 60 % upplevde att situationer som de tidigare hanterat utan problem kändes som krav som var svåra att hantera (figur 3).
Efter rehabiliteringen skattade patienterna sig signifikant förbättrade (tabell 7) inom områdena koncentrationsförmåga (p = 0.001), minne (p = 0.004), uthållighet (p < 0.001), muskelspänningar (p = 0.042), känslomässigt engagemang (p = 0.003) och upplevelser av krav (p < 0.001).
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Figur 3. Egenvärdering av Utmattningssyndrom (EVU), Patienternas skattning av graden av obehag (från 0 = frånvaro av obehag till 6 = maximalt uttalat obehag) i variablerna koncentrationsförmåga, minne, uthållighet, muskelspänning, känslomässigt engagemang och upplevelser och krav före och efter rehabiliteringsprogrammet. De grå staplarna visar skattningarna före rehabiliteringsprogrammet, de svarta staplarna efter.

Tabell 7. Egenbedömning vid Utmattningssyndrom före och efter rehabiliteringen. Patienternas skattningar (gruppens median-, min- och maxvärden) i instrumentet. Vidare anges p-värden för skillnaderna mellan skattningstillfällena. Skillnaden är signifikant om p ≤ 0.05.

	
	 
	Median
	Min
	Max
	p-värde

	Koncentrationsförmåga
	Före
	3
	0
	5
	

	
	Efter
	3
	0
	5
	0,001

	Minne
	Före
	4
	0
	6
	

	
	Efter
	3
	0
	6
	0,004

	Uthållighet
	Före
	4
	1
	5
	

	
	Efter
	3
	1
	5
	<0,001

	Sömn
	Före
	3
	0
	5
	

	
	Efter
	2
	0
	5
	0,352

	Muskelspänningar
	Före
	3,5
	0
	6
	

	
	Efter
	3
	0
	6
	0,042

	Smärtor och värk
	Före
	2
	0
	6
	

	
	Efter
	2
	0
	6
	0,156

	Överkänslighet för sinnesintryck
	Före
	4
	0
	6
	

	
	Efter
	3
	0
	6
	0,241

	Andra kroppsliga obehag
	Före
	2
	0
	6
	

	
	Efter
	2
	0
	6
	0,308

	Känslomässigt engagemang
	Före
	2
	0
	6
	

	
	Efter
	2
	0
	4
	0,003

	Upplevelser och krav
	Före
	4
	0
	6
	

	
	Efter
	3
	0
	5
	<0,001


Planering av arbetsåtergång och fortsatta insatser

I samband med programmets avslutande gjordes en omfattande planering av arbetsåtergången tillsammans med patienterna. Då hälften av patienterna tidigare gjort försök med arbetsträning som misslyckats, var det av stor vikt att planeringen var realistisk och att alla parter (patienter, arbetsgivare och försäkringskassa) var överens. Det var också viktigt att arbetsåtergången skedde successivt och försiktigt, för att vara hållbar på sikt.
· 9 (15,3 %) patienter kunde gå direkt ut i sitt tidigare arbete i varierande arbetsgrad mellan 25 och 100 %.
· 3 (5,1 %) patienter påbörjade arbetsträning hos annan arbetsgivare.
8 (13,6 %) patienter påbörjade arbetsträning hos tidigare arbetsgivare. Båda grupperna fick coachning av arbetsterapeut.

· 14 (23,7 %) arbetslösa patienterna skedde en överföring till ett samverkansprojekt mellan arbetsförmedling, försäkringskassa och rehabiliteringsmedicinska kliniken, det så kallade Pia projektet. Här fick patienten möjlighet att arbetsträna hos annan arbetsgivare med hjälp av coachning från arbetsterapeut.

· 15 (25,4 %) patienter bedömdes behöva fortsatt medicinsk rehabilitering och kontakt med ”Stressrehabteamet”, huvudsakligen med arbetsterapeuten. Detta i syftet att höja aktivitetsnivån och med en planering att inom 3-6 månader påbörja arbetsåtergång.

· 10 (16,9 %) patienter skrevs ut helt från ”Stressrehabteamet” med rekommendation om fortsatta medicinska eller terapeutiska åtgärder, då arbetsåtergång bedömdes ligga långt fram i tiden.

KONKLUSION
Patientgruppen som remitterats till ”Stressrehab” har haft ihållande symptom under mycket lång tid, i genomsnitt sedan två år tillbaka i tiden. De har i genomsnitt varit sjukskrivna i 16 månader och 70 % tror att det blir mycket svårt att återgå i arbete i framtiden.

Före rehabiliteringen upplevde 40 - 70 % av patienterna påtagliga problem med att koncentrera sig, spänd muskulatur, svårigheter att slappna av, glömska, onormal trötthet och att situationer som de tidigare hanterat utan problem kändes som krav vilka var svåra att hantera.
Patienterna uppvisade en nedsatt hälsa inom samtliga SF-36 hälsodomäner, samt djup till måttlig depression, förhöjda ångest och tvångsnivåer samt 70 % av patienterna skattade kognitiva problem i vardagen.

Efter rehabiliteringsprogrammet var patienterna mer vitala, hade en förbättrad och ökad social aktivitet och var förbättrade psykiskt avseende upplevd psykisk hälsa, grad av depression, ångest och tvång.

Majoriteten av patienterna hade gjort försök till arbetsåtergång tidigare men misslyckats. Av de totalt 59 patienter som ingick i rehabiliteringsprogrammet, återgick 34 direkt till arbete eller arbetsträning på den öppna arbetsmarknaden.

Femton patienter bedömdes kunna påbörja sin arbetsträning efter tre till sex månader med ytterligare, små insatser från stressrehabiliteringsteamet.
Tio patienter bedömdes stå långt från arbetsmarkanden och överfördes till inremitterande instans. 
Det finns fortfarande efter rehabiliteringsprogrammet en grupp patienter som uppvisar en djup depression (figur 2), som skattar högt i ångest, tvång och bordeline (tabell 6) och som skattar lågt i olika hälsodomäner (figur 1). Detta kan ses som en del av förklaringen till varför vissa patienter inte klarade att gå direkt ut i arbetslivet efter rehabiliteringsprogrammet.
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