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Vilkommen till stressrehabiliteringens drsrapport fér 2018! Rapporten
vdnder sig till dig som vill veta mer om vdr kliniska verksamhet —vilka
patienter vi rehabiliterar och de resultat vi ser.

Sammanfattning

Vart uppdrag

Att beddma, behandla och rehabilitera
personer som har stressrelaterad psykisk
ohélsa, framfor allt utmattningssyndrom,
for att aterstélla basta mojliga halsa,
funktion och arbetsférmaga.

Stressrehab i korthet

Stressrehabiliteringen, stressrehab, ar en av-
delning inom universitetssjukvardsenheten
Arbets- och beteendemedicinskt centrum vid
Norrlands universitetssjukhus, Nus, i Umea.
Stress-rehab ar en specialistenhet och funge-
rar som en resurs for primarvard, foretagshal-
sovard och sjukhusvard.

Verksamheten startade 2002 som ett forsk-
ningsprojekt. Ar 2006 blev Visterbottens lans
landsting delfinansiar och sedan 2013 ar
stressrehab helt finansierad av Region Vaster-
botten.

Sedan starten har knappt 3 700 patienter be-
doémts hos oss och ungefar 2 100 har genom-
gatt vart rehabiliteringsprogram.

Pa stressrehab arbetar lakare, psykologer,
psykoterapeuter, sjukgymnaster/fysiotera-
peuter, rehabkoordinatorer och medicinska
sekreterare. Rehabiliteringen hos oss ar mul-
timodal® och pagar cirka &tta till tio manader.
Patienterna f6ljs upp under och efter rehabili-
tering — fran beddmningssamtal innan rehabi-
literingen startar till tre ar efter avslutad reha-
bilitering. Halsoekonomiska berakningar har
visat att behandlingen &r kostnadseffektiv
bade ur ett patient- och samhéllsperspektiv.?

Klinisk patientnara forskning och utvecklings-
arbete bedrivs i samarbete med Umea univer-
sitet. Se bilaga 1 for vetenskapliga publikat-
joner baserade pa klinisk patientnara forsk-
ning vid stressrehab, Nus.

Resultat 2018

Stressrehabs remissinflode (inklusive egna
vardbegéranden) ar fortsatt hogt men en
minskning har skett jamfort med 2016, da re-
missinflodet var valdigt hogt. De flesta (86
procent) som remitteras ar sjukskrivna. Alla
utom en fick en besokstid inom 90 dagar, vil-
ket ar nationella vardgarantins tidsgrans.

Urvalet i rapportens resultatdel ar de patien-
ter som har avslutat sin multimodala rehabili-
tering 2017 och foljts upp 2018.

De sjalvskattningsformuldr som patienterna
fyller i visar att de mar avsevart battre ett ar
efter avslutad rehabilitering. De har en lagre
grad av utmattning, angest, depression, trott-
het och stressbeteende. S6mnproblemen
minskar eller forsvinner helt, minnes- och
koncentrationsférmagan férbattras och
andelen helt arbetsfora dkar fran 14 procent
till 79 procent.

Patienterna skattar en stor tillfredstéllelse
med rehabiliteringsprogrammet och 97 pro-
cent uppger att de har fatt ganska mycket
eller valdigt mycket hjalp for att ma battre.

For att ta reda pa hur det gar for patienterna
pa langre sikt har resultat sammanstallts for
de patienter som har féljts upp tre ar efter av-
slutad rehabilitering. Den sammanstallningen
visar att sjukskrivningarna fortsatter att
minska och att patienternas skattade utmatt-
ning avtar allt mer, dven tre ar efter avslutad
rehabilitering.

1 Multimodal rehabilitering &r en rehabiliteringsmetod med ett fast team bestdende av flera professioner som plane-
rar och samordnar atgarder enligt ett visst program for att uppna gemensamma mal som definierats tillsammans med
patienten (Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting, 2011).

2 Se pdf Hdlsoekonomisk rapport 2018 stressrehablitering pa regionvasterbotten.se

Sida 3 av 12


https://www.regionvasterbotten.se/organisation-och-verksamheter/sjukhusvard/a-d/arbets-och-beteendemedicinskt-centrum-umea/stressrehabilitering

Inledning

Noggrann bedémning

Till stressrehab kommer patienten efter re-
miss fran lakare, annan vardpersonal eller ge-
nom egen vardbegéran. Om remissvillkoren?
ar uppfyllda erbjuds vanligtvis patienten tva
beddmningssamtal; ett hos ldakare och ett hos
psykolog. Utifrdn samtalen tar ett team pa
stressrehab stallning till diagnos, behandling
och ldmpliga rehabiliteringsinsatser. Stressre-
habs MMR kan da vara ett alternativ eller sa
beddms andra insatser utanfor stressrehab
som mer optimala utifran patientens behov.

Multimodal rehabilitering

Stressrehabs MMR har ett fast team besta-
ende av flera professioner som planerar och
samordnar atgarder enligt ett visst program
for att uppna gemensamma mal som har defi-
nierats med patienten.

Pa stressrehab i Umea bestar behandlingstea-
men av lakare, psykolog, gruppbehandlare
(psykolog eller psykoterapeut), sjukgymn-
ast/fysioterapeut och rehabkoordinator.

MMR borjar med en informationstraff och
darefter startar rehabiliteringsprogrammet
som initialt pagar atta till tio manader. Pro-
grammet innehaller kognitiv beteendeterapi
(KBT) i grupp, aktiv arbetsrehabilitering, fysisk
aktivitet och ldkarbesok.

KBT-gruppen med atta deltagare och en
gruppbehandlare har 23 traffar och tva indivi-
duella samtal.

Behandlingen ger deltagarna stdd att se sam-
band mellan tankar, kdnslor, kroppsliga reakt-
ioner och beteende. Ett viktigt mal ar att ac-
ceptera tankar och kanslor och férandra
ogynnsamma beteendeménster. Amnen som
tas upp ar framst stress, aterhamtning, sémn,
affekter, sjdlvmedkansla, arbetsrehabilitering
och fysisk aktivitet. Kunskap och stdd i fysisk
aktivitet ges enligt Fysisk aktivitet pa recept
(FaR).

Tre, sex och tolv manader efter avslutad reha-
bilitering traffas KBT-gruppen for uppfoljning.

Se sida 6 for illustration av stressrehabs in-
satser fran remiss till avslutad rehabilitering
och uppféljning.

Hallbar atergang till arbete

Tidigt i rehabiliteringen genomfors insatser pa
patientens arbetsplats. Stressrehab anvander
en strukturerad modell for aktiv arbetsrehabi-
litering (ADA* vilket betyder Arbetsplatsdialog
for arbetsatergang®) for dem som har en an-
stallning.

ADA" framjar dialogen mellan arbetsgivare
och arbetstagare vilket underlattar atergang
till arbete pa hel- eller deltid. En rehabkoordi-
nator ger stod vid bade enskilda och gemen-
samma samtal mellan den sjukskrivne och ar-
betsgivaren, for att kartldgga férandringsbe-
hov, konstruktivt anpassa arbetet och planera
for att aterga till arbetet eller utdka arbetsti-
den.

Patienter som inte har nagon anstéllning far
hjalp av rehabkoordinator att initiera moten
med arbetsférmedlingen och Forsakringskas-
san for att hitta en arbetstraningsplats, vilket
sker tidigt under MMR.

Sedan 2016 finns méjlighet att ga i KBT-grupp
i Skellefted, sa att stressrehab lattare kan ge
stod till patienten under den aktiva arbetsre-
habiliteringen pa plats i Skelleftea.

Anhoriga involveras

Utmattningssyndrom ér ett tillstand som inte
bara drabbar den enskilda individen utan
dven familj och narstaende, och ofta under en
lang tid. Darfor bjuds anhdriga in till en traff,
som dessutom kan fungera preventivt for
dem. Under 2018 kom 183personer pa
stressrehabs anhorigtraffar.

Foljs upp fyra ar

| samband med bedémningssamtalen hos |&-
kare och psykolog besvarar patienten omfat-
tande sjalvskattningsformuldr, som mater
graden av utmattning, angest/depression, typ
A-beteende och minne/koncentration.

Fragorna beror aven héalsorelaterad livskvali-
tet liksom livsstil, inklusive fysisk aktivitet och

3 For information om vad en remiss till stressrehab bér innehalla, se regionvasterbotten.se under Fér vdrdgivare, Be-
handlingsstéd och riktlinjer, Remittentinformation och Stressrehabilitering.
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sdmnbesvar, samt forhallanden pa arbetsplat-
sen, sjukskrivning och tillfredsstallelse med
rehabiliteringsprogrammet.

De patienter som deltar i MMR far individuell
aterkoppling och uppféljning och besvarar
sjalvskattningsformular i samband med att re-
habiliteringen avslutas och ett ar efter avslu-
tad rehabilitering. Den sista uppfdljningen
ager rum tre ar efter avslutad rehabilitering
och da genom hemskickade sjalvskattnings-
formular.

Omkring 450 remisser

Antal inkommande remisser per ar

448 449

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Stressrehabs inflode av remisser ar fortsatt
hogt, men har minskat sedan 2016 och ligger
nu pa samma niva som 2015.

25 grupper i KBT

Antal startade KBT-grupper per ar

27 25
22

12

2013 2014 2015 2016 2017 2018

| jamforelse med 2013 har stressrehab 2018
mer an dubblerat antalet startade KBT-grup-
per per ar. Under 2018 startade fyra farre
KBT-grupper &n 2017 pa grund av ett lagre re-
missinflode.

Remisser fran hela lanet

Antalet inkomna remisser har minskat fran
samtliga lansdelar vid en jamforelse mellan
2017 och 2018. Fran Umea med kranskom-
muner har remissinflédet minskat med 23
procent, fran Skellefted-Norsjo-omradet ar
minskningen 16 procent, och fran Lycksele
och inlandet har det kommit 2 procent farre
remisser.

Andel remisser fran olika lansdelar

15%

- ‘

m Umea-omradet
m Lycksele-omradet

Skellefted-omradet

74%

Flest fran primarvarden

Sett till olika vardgivare kommer flest remis-
ser fran primarvarden (70 procent) och fore-
tagshalsovarden (16 procent). Egna vardbega-
randen utgor idag 7 procent av remisserna,
precis som 2017.

Haog tillganglighet

Antalet patienter som bedomdes pa stressre-
hab har minskat fran 2017 till 2018, fran 424

till 272 personer. Under 2018 fick 97 procent
(45 procent 2017) sitt forsta lakar- eller team-
bestk inom 60 dagar fran remissdatum.

Néastan alla (98 procent) paborjade MMR
inom 60 dagar efter beslutsdatum.
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Stressrehabilitering — beddmning och multimodal rehabilitering 2018

Sjélvskatt-
nings-
formular

A

8 - 10 manader

Sjalvskatt-
nings-
formular

Sjalvskattnings-
formular
3 ar efter avslut

Sjélvskatt-
nings-
formular
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Resultat

| den héar arsrapporten redovisas vad patien-
ternas sjalvskattningsformular visar fore och
efter rehabilitering. Urvalet ar de 199 patien-
ter som avslutade sin MMR under 2017 och
var aktuella for uppfoljning 2018, ett ar efter
avslutad rehabilitering.

Resultaten rapporteras for dem som har lam-
nat in sina sjalvskattningsformular i samband
med beddmning, avslutad rehabilitering och
ett ar efter avslutad rehabilitering.

Demografiska variabler

Medelalder (min—max)

| féljande redovisningar av olika resultat varie-
rar bortfallet fran 8 till 13 individer (cirka 7
procent). Bortfallet beror pa att formuladren
inte har lamnats in eller ar ofullstdndigt be-
svarade.

Resultaten beskrivs i medel- och medianvar-
den, andel och antal.

Nedanstdende tabell &r en demografisk be-
skrivning av de 199 patienterna innan MMR
startade.

Foérdelning

44 (25-63) ar

Kén

e  kvinnor 82 %

e man 18 %
Utbildningsniva

e hogskola/universitet 63 %

o eftergymnasial utbildning 11%

e gymnasium 23 %

e grundskola 3%
Yrkeskategori (n = 184)

e arbete som kraver teoretisk specialkompetens (n = 76) 41 %

e arbete som kraver kortare hégskoleutbildning (n = 47) 26 %

e service-, omsorgs- och forsiljningsarbete (n = 26) 14 %

e ledningsarbete (n =11) 6 %

e  kontors- och kundservicearbete (n =9) 5%

e  process - maskinoperatorer, transportarbete (n = 10) 5%

e arbete utan sarskilt krav pa yrkesutbildning (n = 5) 3%
Civilstand

e gift/sammanboende 80 %

e ensamboende/sdrbo 20%
Barn

e egnabarn 89 %

e  barn som bor hemma 73 %
Arbetslos pa heltid 2%
Sjukskrivningstyp

e sjukskriven 86 %

e  helt sjukskriven 61%

e inte sjukskriven 14 %
Sjukperiodens langd fér dem som var sjukskrivna innan start av MMR

e medelvarde 8 man

e medianvarde (min—max)

6 man (0,25-58 man)

Demografisk beskrivning av patienterna innan start av multimodal rehabilitering (n = 199).
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Medelvdrde av mental halsa och stress i vardagen fore och efter rehabilitering

Grdnsvarde
(p = poéng)
Klinisk

Utmattning (SMBQ) utmattning: 24,4 p

Depression (HAD) Normal nivd: 0-7 p

Angest (HAD) Normal niva: 0-7 p

Typ A-beteende
(vardagslivets stress)

Vissa typ A-
reaktioner: 25-35 p

N . Ett ar
Fore start Vid avslut
efter avslut
5,5
10,9 7,5

30,1

Medelvardet av patienternas mentala halsa och stress i vardagen enligt sjdlvskattningsformular fore start, vid

avslutning av och ett ar efter avslutad MMR (n =184 ).

Hur vi mater mental halsa och stress

Nedan beskrivs kort de sjalvskattningsformular
vi anvander for att kunna mata forandringar i
patienternas mentala halsa och stress i varda-
gen.

Utmattning mats med Shirom-Melamed
Burnout Questionnaire, SMBQ, (1). Ett hogre
medelvarde motsvarar en hogre grad av utmatt-
ning. Ett medelvarde pa 4,4 eller hogre kan an-
vandas som grans for klinisk utmattning (2).

Depression och angest mats med Hospital Anxi-
ety and depression Scale, HAD, 0—21 poang. Upp
till 7 poédng indikerar normaltillstand,

8-10 poang milt tillstand, 11-14 poang mattligt
tillstand och fran 15 poang svart tillstand (3).
Stressbeteende mats med Vardagslivets stress,
0-60 poang. Under 25 poang upplever personen
sig som en lugn person, vid 25—35 poang kan
personen ha vissa typ A-reaktioner och vid
35-60 podng har personen sannolikt ett tydligt
typ A-beteende (4).

Mar mycket battre

Patienterna dr avsevart forbattrade nar reha-
biliteringen avslutas och forbattringen kvar-
star ett ar efter avslutad rehabilitering (se ta-
bell ovan).

Medelvardet for depression och angest sjun-
ker till normala nivaer. Detsamma galler me-
delvardet for skattat typ A-beteende som for-
battras fran vissa typ A-reaktioner till normal
niva.
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Medelvérdet for graden av utmattning for-
battras fran hoga nivaer till under gréansen for
klinisk utmattning.

Okat minne och bittre fokus

Problem med minne och koncentration mats
genom att patienten far svara pa fragan Har
du under de senaste tre manaderna besvdrats
av minnes- eller koncentrationsproblem?
Svarsalternativen ar nej, obetydliga, ldtta,
madttliga, kraftiga och uttalade.

Andelen patienter som uppger att de har
kraftiga eller uttalade minnes- och koncent-
rationsproblem minskar fran 64 procent fore
rehabilitering till 18 procent ett ar efter avslu-
tad rehabilitering (se stapeldiagram nedan,
n=166).

Kraftiga eller uttalade minnes-
och koncentrationsproblem

64%

Fore start Vid avslut  Ett ar efter avslut

Andel patienter med kraftiga eller uttalade minnes- och
koncentrationsproblem fére och efter rehabilitering.



Minskade somnproblem

Sémnbesvar ar vanligt vid utmattnings- och
stressproblematik, och stressrehab anvander
Insomnia Severity Index, ISI (5), for att mata
patienternas grad av sémnproblem.

Resultatet visar att andelen patienter som har
en god sémn (inga signifikanta sdmnsvarig-
heter, 0—7 poang) férandras fran 13 procent
vid bedomningssamtalen till 47 procent i sam-
band med att rehabiliteringen avslutas och till
43 procent ett ar senare. Andelen som har
medelsvara till svara sémnsvarigheter (15—28
poang) minskar fran 63 procent vid beddém-
ningssamtalen till 13 procent ett ar efter av-
slutad MMR (se stapeldiagram).

Somnsvarigheter
(medel/svar klinisk insomni)

63%

21%

Fore start Vid avslut  Ett ar efter avslut

Andel patienter med sémnsvarigheter (medel eller
svar klinisk insomni) fore och efter rehabilitering.

Farre sjukskrivna

. . .. . Ett ar
Sjukskriv- Fore Vid
. efter
ningsgrad start avslut
avslut
100 % 60 % 19% 5%
75 % 10% 14 % 1%
50 % 13% 27 % 3%
25 % 3% 20 % 12%
0% 14 % 19% 79 %

Andel patienter som &r sjukskrivna pa heltid, deltid eller
inte alls fore start, vid avslutad rehab och ett ar efter
avslutad rehab (n = 176). De som far aktivitetsstod,
alders- eller avtalspension ingér inte (5 personer).

Vid bedémningssamtalen fére rehabilitering
dr 86 procent av 168 patienter sjukskrivna i
nagon grad pa grund av nedsatt arbetsfor-
maga, och 14 procent ar alltsa inte sjuk-
skrivna alls (se tabell). Sjukskrivningen kan in-
nebdra att den enskilde patienten har sjuk-
penning, rehabiliteringsersattning, aktivitets-
ersattning eller sjukersattning pa hel- eller
deltid.

Ett ar efter avslutad rehabilitering ar det sa
manga som 79 procent som inte ar sjuk-
skrivna alls.

No6jda patienter

Nér rehabiliteringen avslutas anser 97 pro-
cent att de har fatt ganska mycket eller val-
digt mycket hjalp fér att ma battre.

Dar arbetsrehabilitering har varit aktuell an-
ser 82 procent att de har fatt ganska mycket
eller valdigt mycket hjalp for att aterga i ar-
bete eller behalla sin arbetsformaga.
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Tre ar efter avslutad MMR

De 743 patienter som avslutade sin MMR
fram till 2015 har vid sammanstéliningen av
denna arsrapport hunnit med uppfoéljningen
som sker 3 ar efter avslutad rehabilitering. Av
dem har 68 procent registrerade svar om sin
sjukskrivning i samband med start och vid
samtliga uppféljningar som sker vid avslutning
och 1 ar och 3 ar efter avslutad rehabilitering.

Annu firre sjukskrivna

Andel patienter som ar sjukskrivna pa halvtid
eller mer minskar fran 77 procent vid bedém-
ningssamtalen till 24 procent 3 ar efter avslu-
tad rehabilitering (se tabell).

Sjukskriv- | Fore Vid Ettar | Trear
ningsgrad | start | avslut efter | efter
avslut | avslut
100 % 49 % 29 % 18% 13%
75 % 10% 9% 3% 2%
50 % 18 % 21 % 12% 9%
25 % 7% 16 % 10% 6 %
0% 16 % 24 % 56 % 70 %

Andel patienter som ar sjukskrivna pa heltid, deltid eller
inte alls fore start, vid avslutad rehab samt ett och tre ar
efter avslutad rehab (n = 505). De som far aktivitetsstod,
alders- eller avtalspension ingar inte (67 personer).

Utmattningen fortsatter avta

Utmattningsgrad

Vid avslut

Fore start
avslut

Skattning av utmattning med SMBQ (medelvérden) vid

beddmningssamtal, vid avslutad rehabilitering samt ett och
tre ar efter avslutad rehabilitering (n = 565). Den streckade

linjen visar klinisk grans for utmattning.
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Ett ar efter Tre ar efter
avslut

Utmattning matt med SMBQ fortsatter att
minska dven pa langre sikt (se stapeldiagram).
Tre ar efter avslutad rehabilitering ligger me-
delvdrdet under den kliniska gransen for ut-
mattning som ar 4,4 poang.

Prevention och framtid

Remissinflodet till stressrehab férvantas fort-
satta vara hogt. Verksamheten i Skelleftea har
utdkats med beddmningar, fler KBT-grupper
och samverkan med beteendemedicin.

Det preventiva och utatriktade arbetet har
haft ett stort utrymme i verksamheten 2018.
Som exempel har stressrehab nationellt utbil-
dat personal inom primérvard, specialistvard
och foretagshalsovard i den strukturerade di-
alogmodellen ADA".

Rehabiliteringskoordinatorerna pa stressre-
hab har under aret traffat nastan alla arbets-
givare (94 procent) till stressrehabs patienter
och da arbetat utifran ADA" dialogmodell.

Under aret har dven utbildning getts till Umea
kommun, Arbetsmiljo & Halsa med malet att
Oka kunskap om stressrelaterad psykisk
ohélsa, samt paverka forhallningssatt och
agerande for att forebygga sjukskrivning och
ge stdd i rehabiliteringsprocessen.

Under 2019 hoppas vi komma igdng med att
utveckla ett regionalt vardprogram for patien-
ter med utmattningssyndrom.

Ett arbete med att utveckla kvalitetsindikato-
rer tillsammans med patienter har fortsatt
under 2018 och kommer att slutféras under
2019.
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