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Välkommen till stressrehabiliteringens årsrapport för 2017! Rapporten  

vänder sig till dig som vill veta mer om vår kliniska verksamhet  vilka  
patienter vi rehabiliterar och de resultat vi ser.  

 

Sammanfattning 

Stressrehab i korthet 

Stressrehabiliteringen, stressrehab, är en av-
delning inom universitetssjukvårdsenheten 
Arbets- och beteendemedicinskt centrum vid 
Norrlands universitetssjukhus i Umeå. Stress-
rehab är en specialistenhet och fungerar som 
en resurs för primärvård, företagshälsovård 
och sjukhusvård.  

Verksamheten startade 2002 som ett forsk-
ningsprojekt. År 2006 blev Västerbottens läns 
landsting delfinansiär och sedan 2013 är 
stressrehab helt landstingsfinansierad.  

Sedan starten har drygt 3 400 patienter be-
dömts hos oss och 1 900 har genomgått vårt 
rehabiliteringsprogram.  

På stressrehab arbetar läkare, psykologer, 
psykoterapeuter, sjukgymnaster/fysiotera-
peuter, rehabkoordinatorer och medicinska 
sekreterare. Rehabiliteringen hos oss är mul-
timodal1 och pågår cirka åtta till tio månader. 

Patienterna följs upp under och efter rehabili-
tering – från bedömningssamtal innan rehabi-
literingen startar till tre år efter avslutad reha-
bilitering. Hälsoekonomiska beräkningar har 
visat att behandlingen är kostnadseffektiv 
både ur ett patient- och samhällsperspektiv.2 

                                                      
1 Multimodal rehabilitering är en rehabiliteringsmetod med ett fast team bestående av flera professioner som plane-
rar och samordnar åtgärder enligt ett visst program för att uppnå gemensamma mål som definierats tillsammans med 
patienten (Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting, 2011). 

2 Se pdf Hälsoekonomisk utvärdering av klinisk verksamhet vid stressrehabilitering, 2014, på www.vll.se  

Patientnära forskning och utvecklingsarbete 
bedrivs i samarbete med Umeå universitet 
(bilaga 1).  

Resultat 2017 

Stressrehabs remissinflöde (inklusive egna 
vårdbegäranden) är fortsatt högt men en 
minskning har skett jämfört med rekordåret 
2016. De flesta (88 procent) som remitteras 
är sjukskrivna. Nästan alla (95 procent) får en 
besökstid inom tre månader och 99 procent 
startar sin multimodala rehabilitering (MMR) 
inom 60 dagar från beslutsdatum.  

Urvalet i rapportens resultatdel är de patien-
ter som har avslutat sin multimodala rehabili-
tering 2016 och följts upp 2017. 

De självskattningsformulär som patienterna 
fyller i visar att de mår avsevärt bättre ett år 
efter avslutad rehabilitering. De har en lägre 
grad av utmattning, ångest, depression, trött-
het och stressbeteende. Sömnproblemen 
minskar eller försvinner helt, minnes- och 
koncentrationsförmågan förbättras och  
andelen helt arbetsföra ökar från 12 procent 
till 65 procent.  

Patienterna skattar en stor tillfredställelse 
med rehabiliteringsprogrammet och 97 pro-
cent uppger att de har fått ganska mycket  
eller väldigt mycket hjälp för att må bättre.  

För kontroll av hur det går för patienterna på 
längre sikt har resultat sammanställts för de 
patienter som har följts upp tre år efter av-
slutad rehabilitering. Den sammanställningen  
visar att sjukskrivningarna fortsätter att 
minska och att patienternas skattade utmatt-
ning avtar allt mer, även tre år efter avslutad 
rehabilitering.   

Vårt uppdrag  

Att bedöma, behandla och rehabilitera 
personer som har stressrelaterad psykisk 
ohälsa, framför allt utmattningssyndrom, 
för att återställa bästa möjliga hälsa, funkt-
ion och arbetsförmåga.  

http://www.vll.se/VLL/Filer/dff292d4-e127-43ce-96cc-1aaaf7a27647.pdf
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Inledning 

Noggrann bedömning 
Till stressrehab kommer patienten efter re-
miss från läkare, annan vårdpersonal eller ge-
nom egen vårdbegäran. Om remissvillkoren3 
uppfylls erbjuds vanligtvis patienten två be-
dömningssamtal; ett hos läkare och ett hos 
psykolog. Utifrån samtalen tar ett team på 
stressrehab ställning till diagnos, behandling 
och lämpliga rehabiliteringsinsatser. Stressre-
habs multimodala rehabilitering kan då vara 
ett alternativ eller så bedöms andra insatser 
utanför stressrehab som mer optimala utifrån 
patientens behov.  

Multimodal rehabilitering 
Stressrehabs multimodala rehabilitering har 
ett fast team bestående av flera professioner 
som planerar och samordnar åtgärder enligt 
ett visst program för att uppnå gemensamma 
mål som definierats med patienten.  

På stressrehab i Umeå består behandlingstea-
men av läkare, psykolog, gruppbehandlare 
(psykolog eller psykoterapeut), sjukgymn-
ast/fysioterapeut och rehabkoordinator.  

Den multimodala rehabiliteringen börjar med 
en informationsträff och därefter startar re-
habiliteringsprogrammet som initialt pågår 
åtta till tio månader. Programmet innehåller 
kognitiv beteendeterapi (KBT) i grupp, aktiv 
arbetsrehabilitering, fysisk aktivitet enligt Fy-
sisk aktivitet på recept (FaR) och läkarbesök.  

KBT-gruppen med åtta deltagare och en 
gruppbehandlare har 23 träffar och två indivi-
duella samtal.  

Behandlingen baseras på KBT och ger delta-
garna stöd att se samband mellan tankar, 
känslor, kroppsliga reaktioner och beteende. 
De ämnen som tas upp är bland annat stress, 
återhämtning, sömn, affekter och medkänsla 
samt arbetsrehabilitering.  

Syftet är att kunna acceptera och hantera 
tankar och känslor samt förändra ogynn-
samma beteendemönster för att därigenom 
kunna hantera vardagslivet på ett bättre sätt.  

                                                      
3 För information om vad en remiss till stressrehab bör innehålla, se www.vll.se under För vårdgivare, Behandlingsstöd 
och riktlinjer, Remittentinformation och Stressrehabilitering. 

Tre, sex och tolv månader efter avslutad reha-
bilitering träffas KBT-gruppen för uppföljning. 

På sidan 6 illustreras stressrehabs insatser 
från remiss till avslutad rehabilitering och 
uppföljning.  

Hållbar återgång till arbete 

Tidigt i rehabiliteringen genomförs insatser på 
patientens arbetsplats. Sedan 2014 använder 
stressrehab en strukturerad modell för aktiv 
arbetsrehabilitering till alla patienter som har 
en anställning i botten. Stressrehabs modell 
kallas ADA+ vilket betyder Arbetsplatsdialog 
för arbetsåtergång plus.  

ADA+ främjar dialogen mellan arbetsgivare 
och arbetstagare för att underlätta återgång 
till arbete på hel- eller deltid. En rehabkoordi-
nator stöttar vid samtalen mellan den sjuk-
skrivne och arbetsgivaren för att kartlägga 
förändringsbehov, finna konstruktiva lös-
ningar och planera för återgång till arbete el-
ler utökad arbetstid.  

Patienter som inte har någon anställning får 
hjälp av rehabkoordinator att initiera möten 
med arbetsförmedling och Försäkringskassa 
för att hitta en arbetsträningsplats. Det sker 
också tidigt under den multimodala rehabili-
teringen.  

Sedan 2016 erbjuds även möjlighet att gå i 
KBT-grupp i Skellefteå, så att stressrehab lät-
tare kan stötta patienten under den aktiva ar-
betsrehabiliteringen på plats i Skellefteå.  

Anhöriga involveras 

Utmattningssyndrom är ett tillstånd som inte 
bara drabbar den enskilda individen utan 
även familj och närstående, och ofta under en 
lång tid. Därför bjuds anhöriga in till en träff, 
som dessutom kan fungera preventivt för 
dem. Under 2017 kom 190 personer på 
stressrehabs anhörigträffar.  

Följs upp fyra år 
I samband med bedömningssamtalen hos lä-
kare och psykolog besvarar patienten omfat-
tande självskattningsformulär, som mäter 

http://www.vll.se/Startsida/for-vardgivare/behandlingsstod-och-vardriktlinjer/remittentinformation/stressrehabilitering
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graden av utmattning, ångest/depression, typ 
A-beteende och minne/koncentration.  

Frågorna berör även hälsorelaterad livskvali-
tet liksom livsstil, inklusive fysisk aktivitet och 
sömnbesvär, samt förhållanden på arbetsplat-
sen, sjukskrivning och tillfredsställelse med 
rehabiliteringsprogrammet.  

De patienter som deltar i den multimodala re-
habiliteringen får individuell återkoppling och 
uppföljning och besvarar självskattningsfor-
mulär i samband med att rehabiliteringen av-
slutas och ett år efter avslutad rehabilitering. 
Den sista uppföljningen äger rum tre år efter 
avslutad rehabilitering och då genom 
hemskickade självskattningsformulär. 

Fler med egen vårdbegäran 

Stressrehabs remissinflöde (inklusive egna 
vårdbegäranden) är fortsatt högt men en 
minskning har skett jämfört med 2016 (se 
stapeldiagram nedan). Samtidigt har 
antalet egna vårdbegäranden ökat från 
13 till 38 från 2016 till 2017.  

29 grupper i KBT 
Under 2017 startade stressrehab 29 stycken 
KBT-grupper med åtta patienter per grupp, 
vilket är två fler KBT-grupper vid en jämfö-
relse med 2016 (se stapeldiagram nästa 
spalt). Under den senaste femårsperioden har 
antalet startade KBT-grupper per år ökat med 
142 procent!  

Från hela länet  

Antalet inkomna remisser har minskat från 
samtliga länsdelar vid en jämförelse mellan 
åren 2016 och 2017. Från Skellefteå-Norsjö-

området har remissinflödet minskat med 34 
procent, från Umeå-området (Bjurholm, Vän-
näs, Vindeln, Umeå, Nordmaling, Robertsfors) 
är remissinflödet nio procent lägre och från 
Lycksele-området (Åsele, Lycksele, Malå, Do-
rotea, Vilhelmina, Storuman, Sorsele) har det 
kommit 24 procent färre remisser.  

Flest från primärvården 

Sett till olika vårdgivare kommer flest remis-
ser från primärvård (71 procent) och före-
tagshälsovård (16 procent). Egen vårdbegäran 
utgör idag 7 procent av remisserna. 

Tillgänglighet 
Antal patienter som bedömdes på stressre-
hab ökade från 2016 till 2017 från 389 till 424 
personer. Under 2017 fick 46 procent (74 
procent 2016) sitt första läkar- eller teambe-
sök inom 60 dagar från remissdatum. Nästan 
alla (96 procent) påbörjade multimodal reha-
bilitering inom 60 dagar efter bedömning. 

269

366

449

620
564

2013 2014 2015 2016 2017

Antal inkommande remisser per år

12

19
22

27
29

2013 2014 2015 2016 2017

Antal startade KBT-grupper per år

77%

9%

14%

Andel remisser från olika länsdelar

Umeå-området

Lycksele-området

Skellefteå-området
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Resultat 
I den här årsrapporten redovisas vad patien-
ternas självskattningsformulär visar före och 
efter rehabilitering. Urvalet är de 176 patien-
ter som avslutade sin multimodala rehabilite-
ring under 2016 och var aktuella för uppfölj-
ning 2017, ett år efter avslutad rehabilitering.  

Resultaten rapporteras för dem som har läm-
nat in sina självskattningsformulär i samband 
med bedömning, avslutad rehabilitering och 
ett år efter avslutad rehabilitering.  

I följande redovisningar av olika resultat varie-
rar bortfallet från 8 till 14 individer (cirka sex 
procent). Bortfallet beror på att formulären 
inte har lämnats in eller är ofullständigt be-
svarade.  

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

Nedanstående tabell är en demografisk be-
skrivning av de 176 patienterna innan den 
multimodala rehabiliteringen startade.

Demografiska variabler Fördelning 

Medelålder: (minmax) 42 (2563) år 

Kön Kvinnor: 84 % 
Män: 16 % 

Utbildningsnivå: 

 högskola/universitet 

 eftergymnasial utbildning 

 gymnasium 

 grundskola 

 
57 % 
17 % 
23 % 
3 % 

Yrkeskategori (n = 168): 

 arbete som kräver teoretisk specialkompetens 

 arbete som kräver kortare högskoleutbildning 

 service-, omsorgs- och försäljningsarbete 

 ledningsarbete 

 kontors- och kundservicearbete 

 arbete inom bygg- och tillverkning 

 process - maskinoperatörer, transportarbete 

 arbete utan särskilt krav på yrkesutbildning och övrigt 

 
37 % 
25 % 
20 % 
7 % 
6 % 
3 % 
1 % 
2 % 

Civilstånd: 

 gift/sammanboende 

 ensamboende/särbo 

 
85 % 
15 % 

Barn: 

 egna barn 

 barn som bor hemma 

 
83 % 
75 % 

Arbetslös på heltid 2 % 

Sjukskrivningstyp: 

 sjukskriven 

 helt sjukskriven 

 inte sjukskriven 

 
88 % 
51 % 
12 % 

Sjukperiodens längd för dem som var sjukskrivna innan start av MMR: 

 medelvärde 

 medianvärde (min–max) 

 
8 mån 
4 mån (0,75–62 mån) 

Demografisk beskrivning av patienterna innan start av multimodal rehabilitering (n = 176). 
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Gränsvärde  
(p = poäng) 

Före start Vid avslut 
Ett år  
efter avslut 

Utmattning (SMBQ) 
Klinisk  
utmattning: ≥ 4,47 p 

5,5 4,0 3,7 

Depression (HAD) Normal nivå: 07 p 9,0 4,6 4,5 

Ångest (HAD) Normal nivå: 0–7 p 11,2 7,2 6,9 

Typ A-beteende  
(vardagslivets stress) 

Vissa typ A- 

reaktioner: 2535 p 
32,2 18,1 17,7 

De mår mycket bättre 

Patienterna är avsevärt förbättrade när rehabili-
teringen avslutas och förbättringen kvarstår ett 
år efter avslutad rehabilitering (se tabell ovan). 
Medelvärdet för depression och ångest sjunker 
till normala nivåer. Detsamma gäller medelvär-
det för skattat typ A-beteende som förbättras 
från vissa typ A-reaktioner till normal nivå.  

Medelvärdet för graden av utmattning förbätt-
ras från höga nivåer till under gränsen för klinisk 
utmattning. 

Ökat minne och bättre fokus  

Problem med minne och koncentration mäts 
genom att patienten får svara på frågan Har du 
under de senaste tre månaderna besvärats av 
minnes- eller koncentrationsproblem? Svarsal-
ternativen är nej, obetydliga, lätta, måttliga, 
kraftiga och uttalade. Andelen patienter som 
uppger att de har kraftiga eller uttalade minnes- 
och koncentrationsproblem minskar från 63 
procent före rehabilitering till 15 procent ett år 
efter avslutad rehabilitering (se stapeldiagram 
nedan, n = 162).  

Hur vi mäter patienternas mående 

Nedan beskrivs kort de självskattningsformulär 
vi använder för att kunna mäta förändringar i 
patienternas mående.  

Utmattning mäts med Shirom-Melamed 
Burnout Questionnaire, SMBQ (1, 2, 3, 4, 5). Ett 
högre medelvärde motsvarar en högre grad av 
utmattning. Är medelvärdet 4,47 eller högre 
motsvarar det hög burnout (patologisk) medan 
ett medelvärde på 2,75 eller lägre motsvarar låg 
burnout (friska).  

Depression och ångest mäts med Hospital Anxi-
ety and depression Scale, HAD, 0–21 poäng. Upp 
till sju poäng indikerar normaltillstånd,  
8–10 poäng milt tillstånd, 11–14 poäng måttligt 
tillstånd och från 15 poäng svårt tillstånd (6).  

Stressbeteende mäts med Vardagslivets stress, 
0-60 poäng. Under 25 poäng så upplever en sig 

själv som en lugn person, vid 2535 poäng kan 

en ha vissa typ A-reaktioner och vid 3560 po-
äng har en sannolikt ett tydligt typ A-beteende 
(7). 

63%

27%

15%

Före start Vid avslut Ett år efter
avslut

Andel patienter med kraftiga eller 
uttalade minnes- och 

koncentrationsproblem

Medelvärdet av patienternas mående enligt självskattningsformulär före start, vid avslutning av och ett 
år efter avslutad multimodal rehabilitering (n = 165). 

Medelvärden av patienternas mående före och efter rehabilitering 
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Minskade sömnproblem  

Sömnbesvär är vanligt vid utmattnings- och 
stressproblematik, och stressrehab använder 
numera Insomnia Severity Index, ISI (8), för att 
mäta patienternas grad av sömnproblem. Det 
visar att andelen patienter som har en god 

sömn (inga signifikanta sömnsvårigheter, 07 
poäng) ökar från 10 procent vid bedömnings-
samtalen till 43 procent i samband med att re-
habiliteringen avslutas och till 48 procent ett år 
senare. Andelen som har medelsvåra till svåra 

sömnsvårigheter (1528 poäng) minskar från 60 
procent vid bedömningssamtalen till 20 procent 
ett år efter avslut (se figur ovan).  

Färre sjukskrivna  

Vid bedömningssamtalen före rehabilitering är 
88 procent av 161 patienter sjukskrivna i någon 

grad på grund av nedsatt arbetsförmåga. Tolv-
procent är alltså inte sjukskrivna alls (se tabell). 
Sjukskrivningen kan innebära att den enskilde 
patienten har sjukpenning, rehabiliteringser-
sättning, aktivitetsersättning eller sjukersättning 
på hel- eller deltid. Ett år efter avslutad rehabili-
tering är det så många som 65 procent som inte 
är sjukskrivna alls.  

Ökad hälsa och livskvalitet 

Patienternas hälsorelaterade livskvalitet innan 
rehabiliteringen startar visar på skattningar 
långt under normalbefolkningen i de flesta di-
mensioner (se stapeldiagram nedan). Efter re-
habiliteringen skattar patienterna förbättrad 
hälsa framför allt inom psykiska dimensioner 
men även fysiska dimensioner, vilket kvarstår 

Sjukskriv-
ningsgrad 

Före 
start 

Vid  
avslut 

Ett år 
efter 
avslut 

100 % 49 % 22 % 8 % 

75 % 13 % 18 % 2 % 

50 % 22 % 25 % 13 % 

25 % 4 % 19 % 12 % 

0 % 12 % 16 % 65 % 

60%

17%
20%

Före start Vid avslut Ett år efter avslut

Andel patienter med 
sömnsvårigheter (medel/svår 

klinisk insomni)
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Dimensioner

Före start Vid avslut Ett år efter avslut Normalbefolkning 30-64 år

• PF: fysisk funktion 
• RP: rollfunktion-fysisk  
• BP: kroppslig smärta  
• GH: allmän hälsoupplevelse 
• VT: vitalitet  
• SF: social funktion  
• RE: rollfunktion-emotionell  
• MH: psykiskt välbefinnande 

Medelvärde hälsorelaterad livskvalitet enligt SF 36 

Andel patienter som är sjukskrivna på heltid, deltid 
eller inte alls före start, vid avslutad rehab och ett år 
efter avslutad rehab (n = 161). De som får aktivitets-
stöd, ålders- eller avtalspension ingår inte (7 personer). 
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ett år efter avslutad rehabilitering. Inom di-
mensionen ”fysisk rollfunktion” ses en tydlig 
fortsatt förbättring även ett år efter avslut. 

Nöjda patienter  

När rehabiliteringen avslutas anser 97 procent 
att de har fått ganska mycket eller väldigt 
mycket hjälp för att må bättre och 83 procent 
tycker att de har fått ganska mycket eller väldigt 
mycket hjälp för att återgå i arbete eller behålla 
sin arbetsförmåga.  

Inga skillnader trots avstånd  
En jämförelse mellan patienter med långa rese-
avstånd till stressrehab, och dem som har kor-
tare väg att resa, visar inte på några skillnader i 
resultatet. De som har rest från Skellefteå- och 
Lycksele-områdena har precis som dem i Umeå-
området drygt 90-procentig närvaro, är lika 
nöjda och har lika goda resultat som patien-
terna som bor i Umeå-området.  

Tre år efter avslut 
De 675 patienter som avslutade sin multimo-
dala rehabilitering fram till 2014 har vid rappor-
tens sammanställning hunnit med uppfölj-
ningen som sker tre år efter avslutad rehabilite-
ring. Av dem har 70 procent registrerade svar 
om sin sjukskrivning i samband med start och 
vid alla tre uppföljningar: avslutning, ett samt 
tre år efter avslutad rehabilitering.  

Ännu färre sjukskrivna 

Andel patienter som är sjukskrivna halvtid eller 
mer minskar från 76 procent vid bedömnings-
samtalen till 25 procent tre år efter avslutad  
rehabilitering (se tabell). 

Utmattningen fortsätter avta  

Utmattning mätt med SMBQ fortsätter att 
minska även på längre sikt (se stapeldiagram). 
Tre år efter avslutad rehabilitering ligger medel-
värdet under den kliniska gränsen för utmatt-
ning som är 3,75 poäng.  

  

Sjukskriv-
ningsgrad 

Före 
start 

Vid 
avslut 

Ett år 
efter 
avslut 

Tre år 
efter 
avslut 

100 % 50 % 30 % 19 % 13 % 

75 % 9 % 8 % 3 % 3 % 

50 % 17 % 21 % 13 % 9 % 

25 % 7 % 16 % 10 % 7 % 

0 % 16 % 26 % 55 % 68 % 

5,5

4,1 3,9

3,6
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Utmattningsgrad hos patienterna

Skattning av utmattning med SMBQ (medelvärden) vid 
bedömningssamtal, vid avslutad rehabilitering samt ett 
och tre år efter avslutad rehabilitering (n = 459). Den 
streckade linjen visar klinisk gräns för utmattning.  

Andel patienter som är sjukskrivna på heltid, deltid eller 
inte alls före start, vid avslutad rehab samt ett och tre år 
efter avslutad rehab (n = 435). De som får aktivitetsstöd, 
ålders- eller avtalspension ingår inte (42 personer). 
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Framtid 
Remissinflödet till stressrehab förväntas fort-
sätta vara högt. Verksamheten i Skellefteå har 
fortsatt under 2017, men inte kunnat utvecklas 
på grund av lokalbrist. Under 2018 kan vi därför 
endast erbjuda ett fåtal patienter KBT-grupp i 
Skellefteå.  

Det preventiva och utåtriktade arbetet har fått 
ett större utrymme i verksamheten 2017, vilket 
fortsätter även under 2018. Som exempel del-
tog stressrehab under Psykeveckan i Umeå med 
en föreläsning kring stress och utmattning, vil-
ken fick ett stort gehör bland både allmänhet 
och media. Vi arrangerade även en nationell 
och välbesökt stresskonferens i Umeå kring kog-
nition, sömn och samverkan med arbetsgivare. 
Tillsammans med HR-staben i Västerbottens 
läns landsting genomförde vi en uppskattad pi-
lotutbildning för chefer i organisationen, om 
hållbar rehabilitering vid psykisk ohälsa.  

Inför 2018 finns flera utbildningsdagar och före-
läsningar inplanerade där stressrehab deltar, 
och den samverkan med primärvården som 
startade 2017 fortsätter.  

Under 2018 hoppas vi även komma igång med 
att utveckla ett regionalt vårdprogram för pati-
enter med utmattningssyndrom, och en pro-
jektgrupp som inkluderar patienter ska utveckla 
stressrehabs kvalitetsindikatorer. 
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