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

Bakgrund
Stressrehabiliteringen, stressrehab, är en mottag-
ning inom universitetssjukvårdsenheten Arbets- 
och beteendemedicinskt centrum vid Norrlands 
universitetssjukhus, Nus, i Umeå.  Stressrehab 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 stressre-
hab helt finansierad av Region Västerbotten.
  Sedan starten har drygt 4 000 patienter be-
dömts hos oss och ungefär 2 300 har fullföljt vårt 
rehabiliteringsprogram.
  På stressrehab arbetar läkare, psykologer, 
psykoterapeuter, sjukgymnaster/fysioterapeuter, 
rehabkoordinatorer och medicinska sekreterare. 
  Rehabiliteringen hos oss är multimodal1 och på-
går cirka åtta till tio månader. Patienterna följs upp 
under och efter den multimodala rehabiliteringen, 
MMR, från bedömningssamtal innan MMR startar 
till tre år efter avslutad MMR. 
  Hälsoekonomiska beräkningar har visat att be-
handlingen är kostnadseffektiv både ur ett patient- 
och samhällsperspektiv.2 

  Vid stressrehab bedrivs även klinisk patientnära 
forskning och utvecklingsarbete i samarbete med 
Umeå universitet (Bilaga 1). 

Resultat
Stressrehabs remissinflöde (inklusive egna vård-
begäranden) är fortsatt högt och ökade med 16 
procent under 2019 jämfört med 2018. 
  Avsevärt fler (36 procent fler) patienter bedöm-
des under 2019 jämfört med 2018, och bedöm-
ningarna gjordes för 70 procent av patienterna. 
inom den nationella vårdgarantins gräns på 90 
dagar. Nästan alla (98 procent) startade MMR 
inom 60 dagar efter beslutsdatum. 
  Urvalet i rapportens resultatdel är de patienter 
som avslutade sin MMR 2018 och följdes upp 
2019.
  De självskattningsformulär som patienterna fyl-
ler i visar att de mådde avsevärt bättre ett år efter 
avslutad MMR. De hade en lägre grad av utmatt-
ning, ångest, depression, trötthet och stressbete-
ende. 
  Sömnproblemen hade minskat eller försvunnit 
helt, minnes- och koncentrationsförmågan hade 
förbättrats och andelen helt arbetsföra hade ökat 
från 21 procent till 78 procent.
  Patienterna skattade en stor tillfredställelse med 
rehabiliteringsprogrammet och 99 procent uppgav 
att de hade fått ganska mycket eller väldigt mycket 
hjälp för att må bättre.

Tre år efter avslutad MMR
För att ta reda på hur det går för patienterna på 
längre sikt har resultat även sammanställts för de 
patienter som följdes upp tre år efter avslutad 
MMR. 
  Den sammanställningen visar att sjukskrivning-
arna hade fortsatt att minska och att patienternas 
skattade utmattning hade avtagit allt mer, även tre 
år efter avslutad MMR. 

Sammanfattning

Välkommen till stressrehabiliteringens årsrapport för 2019! Rapporten vänder sig till dig som vill veta mer 
om vår kliniska verksamhet – vilka patienter vi rehabiliterar och de resultat vi ser.

1 Multimodal rehabilitering är en rehabiliteringsmetod med ett fast team bestående av flera professioner som planerar 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 Hälsoekonomisk rapport 2018 stressrehabilitering (pdf) på regionvasterbotten.se

Stressrehabs uppdrag

https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/kunskapsstod/stressrehabilitering
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Inledning

Bedömning
Till stressrehab kommer patienten efter remiss 
från läkare, annan vårdpersonal eller genom egen 
vårdbegäran. 
  Om remissvillkoren3 är uppfyllda erbjuds van-
ligtvis två bedömningssamtal – ett hos läkare och 
ett hos psykolog. Utifrån samtalen tar ett team 
på stressrehab ställning till diagnos, behandling 
och lämpliga rehabiliteringsinsatser. Stressrehabs 
multimodala rehabilitering, MMR, kan då vara ett 
alternativ eller så bedöms andra insatser utanför 
stressrehab som mer optimala utifrån patientens 
behov.

Multimodal rehabilitering
Stressrehabs MMR innebär ett teambaserat ar-
betssätt där teamet planerar och samordnar olika 
åtgärder för att uppnå de mål som har definierats 

tillsammans med patienten. Behandlingsteamen 
på stressrehab i Umeå består av läkare, psykolog, 
gruppbehandlare (psykolog eller psykoterapeut), 
sjukgymnast/fysioterapeut och rehabkoordinator.
  MMR startar med en introduktionsträff och 
pågår åtta till tio månader och innehåller kognitiv 
beteendeterapi (KBT) i grupp, arbetsrehabilite-
ring, fysisk aktivitet, läkarbesök och anhörigträff 
(Figur 1).

KBT i grupp
KBT-gruppen, med åtta deltagare och en grupp-
behandlare, innehåller regelbundna gruppträffar 
à tre timmar per vecka vid 23 tillfällen samt två 
individuella samtal. 
  I gruppen får en medvetenhet och stöd att se 
samband mellan egna tankar, känslor, kroppsreak-
tioner och beteenden. 

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

Figur 1. Stressrehabiliteringens insatser från inkommen remiss till sista uppföljningen

https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/behandlingsstod-och-vardriktlinjer/remittentinformation/stressrehabilitering
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  En viktig del i behandlingen är acceptans av 
utmattningssyndrom, obehagliga som behagliga 
kroppsreaktioner, tankar och känslor med mera. 
Detta för att kunna göra det viktiga förändrings-
arbetet av ogynnsamma beteendemönster för att 
kunna främja bästa möjliga hälsa, funktion och 
arbetsförmåga. 
  Ämnen som tas upp i KBT-gruppen är till ex-
empel balans mellan aktivitet och återhämtning, 
energifördelning, rutiner och struktur, sömn, 
olika stressbeteenden, affekter och deras regle-
ringssystem. Medkänsla i olika riktningar är bas 
för KBT-behandlingen. Hemuppgifter diskuteras 
också och följs upp under gruppträffarna. 
  Efter avslutad MMR träffas KBT-gruppen för 
uppföljning efter tre, sex och tolv månader.

Arbetsrehabilitering
Tidigt i rehabiliteringen involveras patientens 
arbetsplats. Stressrehab använder en strukturerad 
modell för aktiv arbetsrehabilitering, Arbetsplats-
dialog för arbetsåtergång+ (ADA+), för dem som 
har en anställning.
  ADA+ främjar dialogen mellan arbetsgivare och 
arbetstagare vilket underlättar återgång till arbete 
på hel- eller deltid. En rehabkoordinator ger stöd 
vid både enskilda och gemensamma samtal mellan 
den sjukskrivne och arbetsgivaren, för att kartläg-
ga förändringsbehov, konstruktivt anpassa arbetet 
och planera för att återgå till jobbet eller utöka 
arbetstiden.
  Patienter som inte har någon anställning får 
också tidigt under MMR hjälp av rehabkoordina-
tor att initiera möten med arbetsförmedling och 
försäkringskassa. 
  För att lättare kunna ge stöd på plats under ar-
betsrehabiliteringen finns sedan 2016 möjlighet att 
delta i KBT-grupp i både Skellefteå och Umeå.

Fysisk aktivitet
Alla deltagare får stöd av fysioterapeut att upp-
nå de rekommendationer (fyss.se) som finns för 
fysisk aktivitet. 
  Fysioterapeuten medverkar i KBT-gruppen vid 
tre tillfällen. Då diskuteras tankar, känslor och 
beteenden vid fysisk aktivitet och deltagarna får 
information om rekommendationer och intensi-
tetsnivåer samt stöd i individuella målsättningar 
för fysisk aktivitet genom Fysisk aktivitet på recept 
(FaR©). FaR© är en skriftlig ordination av fysisk 
aktivitet och en del i behandlingen, anpassad till 

individens förutsättningar och önskemål (fyss.se). 
Deltagarnas FaR© följs regelbundet upp i gruppen 
och vid återbesök hos läkare. Vid behov finns möj-
lighet till enskilt samtal och stöd av fysioterapeut 
för att anpassa och dosera den fysiska aktiviteten. 
  När MMR närmar sig slutet diskuteras hur den 
fysiska aktiviteten kan bibehållas över tid. 

Läkarbesök
En till två månader efter starten i KBT-gruppen 
erbjuds ett återbesök till läkare för att följa upp och 
ta ställning till eventuell sjukskrivning och läkeme-
delsbehandling. Fler återbesök kan sedan ske efter 
behov. 

Anhörigträff
Utmattningssyndrom är ett tillstånd som inte bara 
drabbar individen utan även familj och närstående, 
och ofta under en lång tid. Därför bjuds anhöriga 
in till en träff, som dessutom kan fungera preven-
tivt för dem. Under 2019 kom 183 personer på 
stressrehabs anhörigträffar.

Uppföljning 
I samband med bedömningssamtalen hos läka-
re och psykolog besvarar patienten omfattande 
självskattningsformulär, som mäter graden av 
utmattning, ångest/depression, typ A-beteende 
och minne/koncentration.
  Frågorna berör även hälsorelaterad livskva-
litet liksom livsstil, inklusive fysisk aktivitet och 
sömnbesvär, samt förhållanden på arbetsplatsen, 
sjukskrivning och tillfredsställelse med rehabilite-
ringsprogrammet.
  De patienter som deltar i MMR får individu-
ell återkoppling och uppföljning och besvarar 
självskattningsformulär i samband med att MMR 
avslutas och ett år efter avslutad MMR. Den sista 
uppföljningen äger rum tre år efter avslutad MMR 
genom hemskickade självskattningsformulär. 

http://www.fyss.se/rekommendationer-for-fysisk-aktivitet/for-vuxna/
http://www.fyss.se/far/om-fysisk-aktivitet-pa-recept-far/
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Figur 2. Antal remisser som inkom till 
stressrehab per år under 2013–2019.

Figur 3. Antal KBT-grupper som stress- 
rehab startade per år under 2013–2019.

Figur 4. Procentuell fördelning av inkomna 
remisser från olika delar av Västerbottens 
län under 2019. 

Drygt 500 remisser
Stressrehabs inflöde av remisser är fortsatt högt 
och det ökade från 448 remisser under 2018 till 
519 remisser 2019 (Figur 2), vilket är en ökning 
med 16 procent. 

23 grupper i KBT
Under 2019 startade stressrehab 23 KBT-grupper, 
vilket är en färre än 2018 (Figur 3). 

Fler från Skellefteå och inlandet
Region Västerbotten ska ha en nära och tillgänglig 
vård i hela länet, så därför följer vi den geografiska 
fördelningen av inkommande remisser (Figur 4).
  Vid en jämförelse med 2018 ökade andelen 
remisser under 2019 från Skellefteå- och Lyckse-
le-områdena med 4 respektive 2 procentenheter. 
Skellefteå- och Lycksele-områdena stod tillsam-
mans för 32 procent av remisserna under 2019 
och 26 procent 2018. 

  Åren 2015–2018 kom i genomsnitt 25 procent 
(21–28 procent) av remisserna från Skellefteå- och 
Lycksele-områdena. 

Primärvården remitterar flest
Sett till olika vårdgivare kom flest remisser från pri-
märvården (72 procent) under 2019 och därefter 
företagshälsovården (15 procent). 
  Egna vårdbegäranden utgjorde 5 procent av re-
misserna, vilket är 2 procentenheter färre än 2018.

Hög tillgänglighet
Antalet patienter som bedömdes på stressrehab 
ökade från 2018 till 2019, från 272 till 371 perso-
ner. 
  Under 2019 fick 70 procent (100 procent 2018) 
sitt första läkar- eller teambesök inom vårdgaran-
tin. Nästan alla (98 procent) påbörjade MMR inom 
60 dagar efter beslutsdatum.

269
366

449
620 565

448 519

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

12
19 22

27 30
24 23

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

67%

13%

19%
1%

Diagramrubrik

Umeå-området Lycksele-området
Skellefteå-området Övriga
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Resultat

Årsrapporten redovisar vad patienternas självskattningsformulär visar innan 
och efter MMR. Urval är de 233 patienter som avslutade MMR 2018 och var 
aktuella för uppföljning 2019, ett år efter avslutad MMR. Resultat rapporteras 
för de patienter som har lämnat in självskattningsformulär vid samtliga tre till-
fällen: i samband med bedömning, vid avslutad MMR och ett år efter avslutad 
MMR. Följande resultat har ett bortfall som varierar från 12 till 20 procent i 
de olika delarna. Bortfallet beror på att formulären inte har lämnats in eller är 
ofullständigt besvarade. Resultaten beskrivs i medel- och medianvärden, andel 
och antal (Tabell 1).

Demografiska variabler Fördelning

Medelålder (min–max) 44 (24–64) år

Kön
•	 Kvinnor
•	 Män

83 %
17 %

Utbildningsnivå
•	 Högskola/universitet
•	 Eftergymnasial utbildning
•	 Gymnasium
•	 Grundskola

55 %
17 %
26%
  2 %

Civilstånd
•	 gift/sammanboende
•	 ensamboende/särbo

81 %
19 %

Barn
•	 Egna barn
•	 Barn som bor hemma

93 %
84 %

Arbetslös på heltid    1 %

Sjukskrivningstyp
•	 Sjukskriven
•	 Helt sjukskriven
•	 Inte sjukskriven

86 % 
36 %
21 % 

Sjukperiodens längd (vid sjukskrivning innan MMR-start)
•	 Medelvärde
•	 Medianvärde (min–max)

11 mån
6,5 (0,5–305 mån)

Tabell 1. Demografisk beskrivning av patienterna innan MMR-start (n = 233).




8

Årsrapport 2019 Stressrehabilitering

Ökat minne och bättre fokus
Problem med minne och koncentration mäts 
genom att patienten svarar på frågan Har du under 
de senaste tre månaderna besvärats av minnes- 
eller koncentrationsproblem? Svarsalternativen 
är nej, obetydliga, lätta, måttliga, kraftiga eller 
uttalade.
  Andelen patienter som uppgav att de hade 
kraftiga eller uttalade minnes- och koncentrations-
problem minskade från 60 procent innan MMR till 
19 procent ett år efter avslutad MMR (Figur 5).

Figur 5. Andel patienter som skattade 
kraftiga eller uttalade minnes- och koncen-
trationsproblem innan MMR, vid avslutad 
MMR och 1 år efter avslutad MMR  
(n = 188).

Tabell 2. Skattad mental hälsa och stress i vardagen (medelvärden) innan MMR,  
vid avslutad MMR och 1 år efter avslutad MMR (n = 208). 

Gränsvärde 
(p = poäng)

Före 
start

Vid 
avslut

Ett år  
efter avslut

Utmattning (SMBQ)
Klinisk utmattning: 

≥ 4,4 p 5,5 4,0 3,7

Depression (HADS) Normal nivå: 0–7 p 9,3 5,1 4,8

Ångest (HADS) Normal nivå: 0–7 p 10,7 7,4 6,8

Typ A-beteende 
(Vardagslivets stress)

Typ A-reaktioner/
beteenden: ≥ 25 p 29,9 16,9 16,7

Mycket bättre mående
Patienterna var avsevärt förbättrade när MMR 
avslutades och förbättringen kvarstod ett år efter 
avslutad MMR (Tabell 2). 
  Medelvärdet för depression och ångest sjönk 
till normala nivåer. Detsamma gäller medelvär-
det för skattat typ A-beteende som förbättrades 
från vissa typ A-reaktioner till normal nivå. Även 
medelvärdet för graden av utmattning förbättra-
des från höga nivåer till under gränsen för klinisk 
utmattning.

Hur vi mäter mental hälsa och stress

60%

31%

19%

Före start Vid avslut Ett år efter avslut

Här anges vilka självskattningsformulär stressrehab 
använder för att kunna mäta förändringar i mental 
hälsa och stress i vardagen. 
  Utmattning mäts med Shirom-Melamed Burnout 
Questionnaire, SMBQ (1). Ett högre medelvärde 
motsvarar en högre grad av utmattning. Ett medel-
värde på 4,4 eller högre kan användas som gräns för 
klinisk utmattning (2). 
  Depression och ångest mäts med Hospital Anx-
iety and Depression Scale, HADS, 0–21 poäng. Upp 
till 7 poäng indikerar normaltillstånd, 8–10 poäng 
milt tillstånd, 11–14 poäng måttligt tillstånd och från 
15 poäng svårt tillstånd (3). 
  Stressbeteende mäts med Vardagslivets stress, 
0–60 poäng. Under 25 poäng upplever personen sig 
som en lugn person, vid 25–35 poäng kan personen 
ha vissa typ A-reaktioner och vid 35–60 poäng har 
personen sannolikt ett tydligt typ A-beteende (4).
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Sover bättre
Sömnbesvär är vanligt vid utmattnings- 
och stressproblematik, och stressrehab 
använder Insomnia Severity Index, ISI 
(5), för att mäta patienternas grad av 
sömnproblem. 
  Resultatet visar att andelen patien-
ter som hade medelsvåra till svåra 
sömnsvårigheter (15–28 poäng enligt 
ISI) minskade från 60 procent vid be-
dömningssamtalen till 16 procent ett år 
efter avslutad MMR (Figur 6).

Rekommenderad fysisk aktivitet
Socialstyrelsens nationella riktlinjer och 
FYSS (fyss.se) rekommenderar vuxna 
att vara fysiskt aktiva minst 150 minuter 
per vecka på en måttlig intensitetsnivå 
eller minst 75 minuter per vecka med 
hög intensitet. De rekommendationer-
na gäller även vid utmattningssyndrom. 
  Måttlig intensitet innebär ökad 
puls och andning, och hög intensitet 
mer markant ökad puls och andning. Aktivitet av 
måttlig och hög intensitet kan kombineras, och 
man bör vara fysiskt aktiv minst tio minuter per 
gång. Det rekommenderas också att den fysiska 

aktiviteten fördelas över flera dagar per vecka och 
att regelbunden återhämtning planeras in (Figur 7) 
(6).
  Utgångpunkten är individens nivå och dags-
form, och vid behov bör man successivt öka tid, 

antal gånger eller intensitet. Vid väldigt hög 
fysisk aktivitet och brist på återhämtning 
kan man också behöva anpassa den fysiska 
aktiviteten. Ångestbesvär kan till en början 
öka men mildras genom minskad intensitet. 

Figur 6. Andel patienter med sömnsvårigheter 
(medel eller svår klinisk insomni) innan MMR, vid av-
slutad MMR och 1 år efter avslutad MMR (n = 207).

60%

16% 16%

Före start Vid avslut Ett år efter avslut

Figur 7. Rekommendationer fysisk aktivitet.  
© Fysioterapeuterna. Grafisk form: Rickard  
Örtegren. 

http://www.fyss.se/rekommendationer-for-fysisk-aktivitet/for-vuxna/
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Mer fysiskt aktiva
På stressrehab mäter vi fysisk aktivitetsnivå med 
hjälp av Socialstyrelsens två validerade indika-
torfrågor för fysisk aktivitet (socialstyrelsen.se), 
där aktivitet av måttlig och hög intensitet räknas 
samman till aktivitetsminuter. Rekommendationen 
är minst 150 aktivitetsminuter per vecka. 
  Resultatet visar att av 195 svarande patienter 
uppnådde 128 patienter (66 procent) rekommen-
dationerna innan MMR startade, 151 personer (77 
procent) vid avslutad MMR och 154 personer (79 
procent) ett år efter avslutad MMR (Figur 8).

Tabell 3. Andel patienter som var sjukskrivna på  
heltid, deltid eller inte alls innan MMR, vid avslutad 
MMR och 1 år efter avslutad MMR  (n = 194).  
De som får aktivitetsstöd, ålders- eller avtalspensi-
on ingår inte (3 personer).

Figur 8. Andel patienter som angav minst 
150 aktivitetsminuter/vecka innan MMR, 
vid avslutad MMR och 1 år efter avslutad 
MMR (n = 195).

66%

77% 79%

Före start Vid avslut Ett år efter avslut
Färre sjukskrivna
Vid bedömningssamtalen innan MMR startade var 
79 procent av 194 patienter sjukskrivna i någon 
grad på grund av nedsatt arbetsförmåga och 21 
procent var inte sjukskrivna alls (Tabell 3). Sjuk-
skrivningen kunde innebära att patienten hade 
sjukpenning, rehabiliteringsersättning, aktivitetser-
sättning eller sjukersättning på hel- eller deltid. 
  Ett år efter avslutad MMR var 78 procent inte 
sjukskrivna alls.

Nöjda patienter
När MMR avslutades ansåg 99 procent att de hade 
fått ganska mycket eller väldigt mycket hjälp för att 
må bättre. 
  Där arbetsrehabilitering var aktuell ansåg 67 
procent att de hade fått ganska mycket eller 
väldigt mycket hjälp för att återgå i arbete eller 
behålla sin arbetsförmåga.

Sjukskriv-
ningsgrad

Före 
start

Vid 
avslut

Ett år  
efter avslut

100 % 38 % 7 % 7 %

75 % 13 % 6 % 2 %

50 % 18 % 18 % 7 %

25 % 9 % 11 % 6 %

0 % 21 % 56% 78 %

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/nationella-riktlinjer/levnadsvanor-validering-av-indikatorfragor-till-patienter-om-fysisk-aktivitet.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/nationella-riktlinjer/levnadsvanor-validering-av-indikatorfragor-till-patienter-om-fysisk-aktivitet.pdf
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Digital kognitiv träning
Vid utmattningssyndrom och stressrelaterade 
tillstånd påverkas ofta minne, koncentration och 
uppmärksamhet. Forskning visar att de förmågor-
na kan blir bättre med hjälp av datoriserad kognitiv 
träning/minnesträning (7). 
  Det träningsprogram som stressrehab använder 
sedan 2015 är framtaget för personer med utmatt-
ningssyndrom. I programmet tränar patienterna 
uppgifter som ställer krav på just de förmågor som 
brukar vara påverkade vid detta tillstånd. De tränar 

hemma vid en dator tre gånger i veckan under 
tolv veckor, totalt 36 pass. Varje träningstillfälle är 
20–30 minuter långt. 
  Träningen ges som ett komplement till den 
ordinarie behandlingen till de patienter som vid 
behandlingens avslut fortfarande upplever kogni-
tiva symtom som begränsar dem i vardagen och 
som önskar vidare stöd i det. 
  Under 2019 påbörjade 14 personer kognitiv 
träning.

Tre år efter avslutad MMR
De 1 004 patienter som avslutade sin MMR senast 
under 2016 har vid årsrapportens sammanställ-
ning haft sin sista uppföljning tre år efter avslutad 
MMR. Av dem har 75 procent registrerade svar 
om sin sjukskrivning i samband med start, vid 
avslutad MMR samt ett och tre år efter avslutad 
MMR.

Ännu färre sjukskrivna
Andel patienter som var sjukskrivna på halvtid 
eller mer minskade från 80 procent vid bedöm-
ningssamtalen till 20 procent tre år efter avslutad 
MMR (Tabell 4).

Utmattningen fortsätter avta
Utmattning mätt med SMBQ fortsatte att minska 
även på längre sikt (Figur 9). Tre år efter avslutad 
MMR låg medelvärdet under den kliniska gränsen 
för utmattning som är 4,4 poäng.

Tabell 4. Andel patienter som var sjukskrivna på 
heltid, deltid eller inte alls innan MMR, vid avslutad 
MMR samt 1 och 3 år efter avslutad MMR  
(n = 667). De som får aktivitetsstöd, ålders- eller 
avtalspension ingår inte (88 personer).

5,5

4,1
3,8 3,6

Före start Vid avslut Ett år efter
avslut

Tre år efter
avslut

Sjukskriv-
ningsgrad

Före 
start

Vid 
avslut

Ett år  
efter 
avslut

Tre år 
efter 
avslut

100 % 48 % 27 % 16 % 11 %

75 % 10 % 11 % 3 % 2 %

50 % 21 % 23 % 13 % 7 %

25 % 6 % 18 % 11 % 5 %

0 % 14 % 21% 58 % 75 %

Figur 9. Skattad utmattning enligt SMBQ 
(medelvärden) innan MMR, vid avslutad 
MMR samt 1 år och 3 år efter avslutad 
MMR (n = 766 ). Klinisk gräns för utmatt-
ning är 4,4.
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Prevention och framtid
Under 2020 har stressrehab deltagit i ett pilotpro-
jekt för att införa Patientkollen – en medicinteknisk 
produkt som används till att bland annat skicka 
kallelser, information och digitala formulär till 
patienter. 
  Framför allt ser vi att Patientkollen löser behovet 
av digitala formulär då nuvarande hantering av 
pappersformulär som skickas till patienter, innebär 
betydande manuell arbetsinsats, kostnader och 
stor frustration över att kompetens och resurser 
inom vården inte används på bästa sätt. 
  I Patientkollen, som stressrehab börjar använda 
i skarpt läge i september 2020, kan beräkningar av 
patientrapporterade skattningar göras per automa-
tik och data som samlas in gör det möjligt att bland 
annat analysera produktion och behandlingsresul-
tat.
  Allt fler möten med patienter och arbetsgivare 
sker digitalt och under 2020 har stressrehab börjat 
använda appen Mottagning Region Västerbotten 

för bokade videobesök på mottagningen. Vide-
obesök via appen kan även nyttjas i kombination 
med Stöd och behandling på nätet (via 1177.se) 
som under 2020 utvecklas för patienter i behov av 
extra kognitiv träning. 
  Stressrehab testar även kognitiv screening på 
patienter med tydliga kognitiva nedsättningar. 
Förhoppningen är att det kan vara ett stöd vid 
upplägg av behandling och rehabilitering för 
patienten.
  En medarbetare hos oss deltar i en nationell 
grupp vars uppgift är att se över och revidera rikt-
linjer vid utmattningssyndrom.
  Under 2019 har utbildningar genomförts i me-
todstöden Arbetsplatsdialog för arbetsåtergång, 
ADA+, och Arbetsplatsdialog för arbetsgivare, 
AD-A. ADA+ riktar sig till sjukvård och företags-
hälsa för hjälp med arbetsåtergång medan AD-A 
vänder sig till arbetsgivare vid medarbetares ohäl-
sa och sjukfrånvaro.

Forskning – fysisk aktivitet ger effekt
Forskning visar att symtom vid utmattning minskar 
över tid om man är regelbundet fysiskt aktiv i 150 
minuter per vecka på måttlig intensitetsnivå (8). 
Att informera i grupp om dosering av fysisk aktivi-
tet kan hjälpa till att öka den fysiska aktivitetsnivån 
hos personer med utmattningssyndrom. Störst 
ökning ses under de första tre månaderna (9). 
  På stressrehab ville vi undersöka om konditions-
träning som ett tillägg till MMR kunde förbättra 
den kognitiva förmågan hos personer med utmatt-
ningssyndrom. Därför genomförde vi en rando-
miserad kontrollerad studie, Rehabilitation for 
improved cognition (RECO-projektet) (10).
  Deltagarna (77 kvinnor och 11 män) randomi-
serades efter halva sin MMR till en kontrollgrupp 
eller interventionsgrupp med tillägg av konditions-

träning. Interventionsgruppen deltog i spinning på 
träningsanläggning 40 minuter tre gånger i veckan 
under tolv veckor. De skulle träna på måttlig till 
hög intensitetsnivå med hjälp av pulsklocka och 
återkoppling från fysioterapeut. 
  Resultaten visade att fysisk aktivitet på minst 
måttlig intensitetsnivå hade effekt på den kog-
nitiva funktionen (det episodiska minnet) (11). 
Deltagarna upplevde att det var värdefullt att 
aktivera kroppen medan hjärnan fick vila. Att få 
stöd i träningen genom fysioterapeutens kunskap 
och återkoppling, träningsrutiner och pulsklocka 
för att tolka kroppens signaler och anpassa intensi-
teten var också värdefullt (12). Men träning är en 
färskvara som troligtvis måste göras regelbundet 
för att behålla minneseffekterna. 

https://www.1177.se/Vasterbotten/om-1177-vardguiden/e-tjanster-pa-1177-vardguiden/det-har-kan-du-gora-nar-du-loggat-in/stod-och-behandling-pa-natet/
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Metodst%C3%B6d ADA plus webb.pdf
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Metodsto%CC%88d_AD-A_2019_web.pdf
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