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Sammanfattning 
 

En viktig del i arbetet för en ”lyckad” rehabilitering, här definierat som återgång till arbetslivet, 

är patientens tro på sina egna förutsättningar att nå ett lyckat resultat. I rehabiliteringsarbetet 

händer det allt för ofta att man inte väger in betydelsen av patientens uppfattning och inte 

heller gör en tydlig bedömning av patientens förutsättningar.  

Sjukskrivningar och kostnaderna för det är ett stort internationellt problem och många 

insatser har gjorts för att minska sjukskrivningarna. Regeringen beslutade 2003 att 

målsättningen skulle vara att minska långtidssjukskrivningarna med 50 % till år 2008. Som 

ett led i det arbetet startades rehabiliteringsarbete i multidisciplinära team inom 

primärvården.  

Syftet med detta projekt är att jämföra hur väl patientens uppfattning om risken att besvären 

ska bli långvariga och chansen att åter vara i arbete inom sex månader överensstämmer 

med bedömningen av ett multidisciplinärt rehabiliteringsteam. 

 

Etthundrasextionio sjukskrivna patienter fick svara på frågorna om hur de såg på risken att 

deras nuvarande besvär skulle bli långvariga och hur de uppfattade att chansen var att vara 

åter i arbete inom sex månader. Detta ställdes mot den bedömning av rehabiliteringspotential 

som gjordes av ett multidisciplinärt rehabiliteringsteam, en gemensam bedömning efter de 

individuella kliniska undersökningarna. Överensstämmelsen mellan patientens skattning och 

rehabiliteringsteamets bedömning beräknades sedan med Cohen’s Kappa. 

 
Överensstämmelsen mellan patientens uppfattning och rehabiliteringsteamets bedömning 

var mycket svag. Rehabiliteringsteamet såg mer positivt på patientens möjlighet till 

rehabilitering än vad denne själv gjorde. 

 

Viktiga faktorer för en lyckad rehabilitering är patientens uppfattning om sin förmåga, 

rehabiliteringsteamets bedömning av patientens förmåga och att tillsammans sätta upp mål 

för rehabiliteringen. 
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Introduktion 
En viktig del i arbetet för en ”lyckad” rehabilitering, här definierat som återgång till arbetslivet, 

är patientens tro på sina egna förutsättningar att nå ett lyckat resultat. I rehabiliteringsarbetet 

händer det alltför ofta att man inte väger in betydelsen av patientens uppfattning och därmed 

inte heller gör en tydlig bedömning av patientens förutsättningar (1,2,3,4). 

Kostnaderna för långtidssjukskrivningarna är ett stort internationellt problem. I Regeringens 

”Handlingsplan för ökad hälsa i arbetslivet” (5) redovisas förslag till åtgärder för hur 

sjukskrivningarna och därigenom även sjukskrivningskostnaderna ska kunna halveras till år 

2008. Vidtas inga åtgärder pekar prognoser mot att det kommer att ske en fördubbling inom 

en treårsperiod (6,7). Kostnaderna för år 2000 var 43 miljarder kronor (8). Det är de långa 

sjukskrivningarna som ökat medan antalet sjukskrivna är relativt oförändrat över åren. 

Omkring 25 procent av de sjukskrivna är i behov av mer än enbart medicinska insatser för 

sin rehabilitering. Sammansatta rehabiliteringsåtgärder är lönsamma om var femte person 

ökar sin produktiva arbetsinsats med 15 procent (5,6,7). Handlingsplanen visar på 

nödvändigheten av samarbete och samlade resurser, i så kallade multidisciplinära team, för 

att åstadkomma en effektiv rehabilitering. Inom primärvården samarbetar de multidisciplinära 

rehabiliteringsteamen med Arbetsförmedling, Försäkringskassa, Socialtjänst, 

Företagshälsovård och arbetsgivare.  

 

En modell för ett multidisciplinärt arbetssätt utformades inom Primärvården i Sörmlands läns 

landsting, och benämns ”Rehabskelettet” (9). Detta arbetssätt infördes vid Landstingets 

samtliga vårdcentraler med start under 2003. Intresset väcktes vid Kungsgatans 

läkarmottagning i Eskilstuna, att försöka arbeta fram en modell så att rehabiliteringsteamet 

med hjälp av enkla screeningsmetoder kunde identifiera och bedöma individens 

rehabiliteringspotential.  

 

Utvärderingar av olika rehabiliteringsprojekt visar på att positiva resultat uteblir trots 

gemensamma och riktade rehabiliteringsinsatser. Senast visade en utvärdering av det 

omfattande Delta-projektet i Göteborg ingen högre grad av återgång i arbete hos de som 

ingått i den grupp som omfattades av det strukturerade rehabiliteringsarbetet än 

referensgruppen(10). En viktig faktor för ett lyckat resultat är att patienten är välmotiverad 

och själv aktivt medverkar i rehabiliteringsarbetet vilket finns beskrivet i flera rapporter(4,11). 

Att driva rehabiliteringsarbete mot individens önskan och vilja är vanskligt och ofta 

frustrerande för individen och inte samhällsekonomiskt lönsamt(4,12). 

 Lika komplicerat är det att åstadkomma en effektiv samordning av resurser och aktiviteter 

om de olika aktörerna har olika mål, värderingar och ambitioner.  
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Fler studier har tittat på i vilken omfattning patientens rehabiliteringspotential skattas och kan 

skattas, men det finns många viktiga aspekter att ta hänsyn till när det gäller uppskattning av 

rehabiliteringsförmåga. I en norsk litteraturstudie pekar flera av de ingående studierna på att 

en viktig förutsättning för ett lyckat resultat är att den som ska rehabiliteras är välmotiverad 

och själv medverkar. Det finns flera modeller och instrument att genom självskattning av 

patienten få en uppfattning om dennes rehabiliteringspotential, som exempel kan nämnas 

Frågeformulär om smärta (Linton SJ) SCI-93 (Nyström & Nyström) samt SF-36. 

 

Det är viktigt att ta hänsyn till patientens fysiska och psykiska förutsättningar för ett lyckat 

rehabiliteringsarbete. Exempel på det är patientens tro på sina egna förutsättningar och hur 

denne har förmåga att hantera sina besvär. Orsaker till hur patienten förhåller sig till sina 

besvär, som renderar sjukskrivning är många. En kan vara att patienten känner stor oro inför 

vad som orsakar besvären, så kallat katastroftänkande. Det kan vara rädsla för att smärtan 

beror på allvarlig sjukdom eller vad smärtan kommer att leda till, som förlust av arbete, 

inkomst, familj eller möjlighet till fritidsaktiviteter. Patienten förhåller sig också på olika sätt till 

sina problem. Att förneka problem eller smärta eller motsatt helt låta smärtan eller besvären 

styra livssituationen med rörelserädsla och inaktivitet som följd (13,14,15,16). Detta finns 

beskrivet i många studier och det finns många mätinstrument för att skatta patientens 

förhållningssätt(17,18). Några av dessa är Pain Disability Index(PDI), The Catastrophizing 

subscale(CAT) of The Coping Strategies Questionnaire(CSQ) och Self-Efficacy Scale(SES) 

Beroende på hur patienten kan möta och hantera sina problem måste olika 

rehabiliteringsstrategier gälla för att stötta patienten i rehabiliteringen. 

 

Den svenska sjukförsäkringsmodellen kan också vara ett hinder eller minska 

förutsättningarna för patienten att återgå i arbete, eftersom de ekonomiska incitamenten kan 

saknas för att patienten ska vara motiverad för en återgång i arbete. Dagens arbetsvillkor 

med ökad stress i arbete och vardag samt de ekonomiska drivkrafterna kan även de spela in. 

På arbetsplatsen kan det finns ett motstånd att en person återkommer i arbetet om denne 

inte i full omfattning klarar de krav som ställs i arbetet. I dessa fall är det lätt att patienten 

själv förlorar tron på att kunna klara en återgång i arbete. Nyström och Nyström har definierat 

rehabiliteringsförmåga i förhållande till om det gäller att återgå i sitt tidigare arbete eller 

komma åter i annat arbete(2). De visar på att möjligheterna är större om patienten kan 

återgå i sitt tidigare arbete än om det handlar om omskolning/inskolning i nytt eller annat 

arbete. I det senare fallet krävs det större rehabiliterings-, motiverings- och 

anpassningsinsatser. 
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Med detta som bakgrund är det viktigt att i nära samarbete, rehabiliteringsteam och patient, 

rikta rätt former av rehabiliteringsinsatser till rätt nivå för att nå målet, att patienten kan återgå 

i arbete alternativt stå till arbetsmarknadens förfogande. 

 

 

Ur det omfattande material som de data givit upphov till genom insamlandet via Kungsgatans 

läkarmottagnings projekt, har många delprojekt utkristalliserats och denna studie berör 

patientens, respektive rehabiliteringsteamets, bedömning av individens arbetsförmåga.  

 
 
1. Syfte och frågeställning 
 
Syftet med denna studie är att jämföra patientens upplevelse av sin egen förmåga till 

återgång i arbete, med den bedömning som görs av ett multidisciplinärt rehabiliteringsteam.  

 
Frågeställningarna är:  

1 Hur väl överensstämmer patientens skattning av risken för att besvären ska bli 

långvariga med den bedömning som görs av det multidisciplinära 

rehabiliteringsteamet? 

2 Hur väl överensstämmer patientens skattning av chans att åter vara i arbete inom sex 

månader med den bedömning som görs av det multidisciplinära teamet? 

 

 

2. Material och Metoder 
 
2.1 Design 
Studien är utformad som en icke experimentell tvärsnittsstudie där ett multidisciplinärt 

rehabiliteringsteam bedömt behovet av rehabilitering. 

 

2.2 Urval och population 
Studiepopulationen är individer mellan 18 och 62 år som sjukskrevs helt eller delvis av läkare 

vid Kungsgatans läkarmottagning och som riskerade långtidssjukskrivning.  
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2.3 Det multidisciplinära rehabiliteringsteamets arbetssätt 
Vid Kungsgatans läkarmottagning, Primärvården i Eskilstuna, utarbetade 

rehabiliteringsteamet en modifierad modell av Rehabskelettet. Arbetssättet är i korthet att:        

• Den sjukskrivande läkaren gör en kopia av sjukintyget vid sjukskrivningstillfället  

• I samband med det får patienten skriftlig och muntlig information om arbetssättet vid 

läkarmottagningen  

• Kopian på sjukintyget går till en grupp, bestående av en rehabiliteringsläkare och en 

sjukgymnast från läkarmottagningen samt en handläggare vid Försäkringskassan  

• Dessa tre går igenom sjukintygen och tar del av patientens aktuella sjukhistorik i 

respektive databaser. Hänsyn tas då även till andra faktorer som tidigare sjukhistorik, 

sjukskrivningsdiagnos, sociala förhållanden. Detta för att fånga upp de som 

bedömdes riskera en längre sjukskrivningsperiod.  

 

De patienter som vid genomgången av sjukintygen identifierats som aktuella för utredning 

och rehabiliteringsinsatser fick träffa de som ingår i det multidisciplinära 

rehabiliteringsteamet, läkare, sjukgymnaster och beteendevetare. I samband med första 

besöket, hos någon i teamet, har patienten ombetts att fylla i tre formulär som ingått som 

screeningsinstrument. Rehabiliteringsteamet gjorde sedan, efter de kliniska 

undersökningarna som utfördes individuellt, en bedömning av rehabiliteringspotential. Där 

såväl medicinska som psykosociala faktorer vägdes in.   

 

2.4 Mätinstrument 
Det formulär som användes i denna studie är Frågeformulär om smärtproblem (19,20). 

Formuläret syftar till att identifiera patienter som riskerar att utveckla ett långvarigt 

värksyndrom eller dysfunktion. Frågeformuläret är validerat och reliabilitetstestat (21).   

Två av frågorna ur frågeformuläret ligger till grund för mina frågeställningar.  

• De två frågorna är, hur patienten skattar risken att besvären ska bli långvariga 

respektive hur stor chans patienten skattar möjligheten är att åter vara i arbete inom 

sex månader. Svaren är graderade i en ordinalskala mellan 0 till 10. Där 0 är liten 

risk/liten chans och 10 stor risk/stor chans 

• Personernas rehabiliteringspotential bedömdes av det multidisciplinära 

rehabiliteringsteamet, i en ordinalskala mellan 0 till 4. Där 0 är ingen 

rehabiliteringspotential och 4 mycket god rehabiliteringspotential. Skalan har 

utformats av rehabiliteringsteamet. 
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2.5 Transformation av skalor 
I denna studie har patientens skattning vägts mot den bedömning som det multidisciplinära 

rehabiliteringsteamet gjort. Patientfrågorna är uppdelade i elva svarssteg och omvandlades 

till femgradiga skalor för att bli jämförbara med rehabiliteringsteamets bedömningsinstrument 

(tabell l, ll). Förändringen av skalstegen gjordes med utgångspunkt från fördelningen. För att 

utvärdera transformationen gjordes en korrelationstest enligt Spearman mellan den 

transformerade skalan och originalskalan. Korrelations koefficient var r= 0,96 för skattning av 

risk och r= 0,98 för skattning av chans, vilket i båda fallen visar att transformationerna 

lyckades. 
 
Tabell l Transformation, risk r= 0,9 (n=164)                  Tabell ll Transformation, chans r=0,9 (n=164) 
Skala Frekvens Procent acumelerad Ny skala  Skala Frekvens Procent acumelerad Ny skala

0 5 3,0 3,0  0 16 3,6 9,7 

 1 2 1,2 4,3 

 

       1   1 12 2,7 17,0 

 

       1 

2 4 2,4 6,7  2 14 3,1 25,5 

3 6 3,7 10,4  3 12 2,7 32,7 

4 5 1,1 13,4 

 

       2 

 4 6 1,3 36,4 

 

       2 

5 19 11,6 25,0  5 26 5,8 52,1 

6 7 4,3 29,3 

 

       3  6 4 0,9 54,5 

 

       3 

7 19 11,6 40,9  7 14 3,1 63,0 

8 27 16,5 57,3 

 

       4  8 12 2,7 70,3 

 

       4 

9 23 5,1 71,3  9 9 2,0 75,8 

10 47 10,4 100,0 

 

       5  10 40 8,9 100,0 

 

       5 

Total 164 100,0    Total 165 100,0   

 

 
2.6 Dataanalys 
Alla insamlade data har analyserats i SPSS (Statistical Package of Social Sciences). 

Spearmans korrelation har använts, för utvärdering av de transformerade skalorna, då både 

Lintons frågeformulär och rehabiliteringsteamets bedömningsinstrument är ordinalskalor. Vid 

jämförelsen av patientens uppfattning av sin egen förmåga och rehabiliteringsteamets 

bedömning av rehabiliteringspotential har utvärdering gjorts genom beräkningar av Cohen’s 

Kappa, k, (22), som är ett mått på överensstämmelse, measure of agreement. Högsta värdet 

för kappa är 1,00 när överensstämmelsen är perfekt. Värdet noll indikerar ingen 

överensstämmelse.  Kappa är en metod som använts vid studier där jämförelser har gjorts 

av upprepade bedömningar (23,24,25).  
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För att kunna gradera de olika värden som fås genom beräkningen av kappa användes en 

indelning enligt Landis och Kock, 1977 (26), (Tabell lll). 

 

Tabell lll     Gradering av k, Kappa koefficient enligt Landis och Kock (26). 

Värde av k Grad av överensstämmelse 

<      0,20 

0,21 – 0,40 

0,41 – 0,60 

0,61 – 0,80 

0,81 – 1,00 

Poor               (ingen eller mycket svag) 

Fair                (svag) 

Moderate       (hyfsad) 

Good             (god) 

Very good      (mycket god) 

 

2.7 Bortfall 
Samtliga 169 personer som ingår i denna studie ombads att svara på Lintons frågeformulär 

om smärtproblem. En person avstod helt från att svara på frågorna. På frågan om risk för 

långvariga besvär var bortfallet fem personer, på frågan om chans att vara åter i arbete var 

bortfallet fyra. Vid bedömning av rehabiliteringspotential var det interna bortfallet 12.  

 

2.8 Etiska överväganden 
Etikansökan har skrivits och diskuterats vid ett seminarium under kursen. 

 
 
3. Resultat 
 

Av de (n 169) som ingår i studien, det vill säga de som identifierades som aktuella för vidare 

utredning och undersökning, var 95 kvinnor och 74 män. Medelåldern var 41,5 år (SD 10,3). 

114 personer hade varit sjukskrivna mindre än tre månader när de registrerades som 

projektpatienter och 11 personer mer än 36 månader, (Tabell lV).  
  
 
Tabell lV    Sjukskrivningens längd, i fem kategorier baserat på registerdata (n=159). 
 

Sjukskrivningslängd Antal Procent 

 <        3 mån 114 71,7 
  3   –   6 mån 15 9,4 
  7   – 12 mån 8 5,0 
  13 – 36 mån 11 6,9 
  >      36 mån 11 6,9 
 
 



 9

3.1 Risk för långvariga besvär 
Resultatet av utvärderingen visar att överensstämmelsen mellan patientens skattning av risk 

för att besvären ska bli långvariga och det multidisciplinära rehabiliteringsteamets bedömning 

av rehabiliteringspotential ger en överensstämmelse på -0,06 vilket definieras som Poor 

(mycket svag), värde mindre än 0 visar en tendens till motsatt uppfattning. (Tabell lll) 
 
  
Tabell V     Korstabell med risk för långvariga besvär, jämfört med rehabiliteringspotential (n=149), 
                   Kappa koefficient –0,06. 
 
  Rehabiliteringspotential Totalt 
  0 1 2 3 4 antal 
Risk för  1 0 0 1 0 6 7 
långvariga 2 1 0 1 3 9 14 
 besvär 3 0 3 6 5 10 24 
  4 0 5 8 13 15 41 
  5 11 8 22 8 14 63 
Total 12 16 38 29 54 149 

 
 

 
3.2 Chans att återgå i arbetet 
Jämförelsen mellan patientens skattning av chansen att återgå i arbete eller stå till 

arbetsmarknadens förfogande inom sex månader och det multidisciplinära 

rehabiliteringsteamets bedömning av rehabiliteringspotential ger en överensstämmelse på 

0,21 vilket definieras som Fair (svag), (Tabell lV). 

 
Tabell Vl    Korstabell med chans till återgång i arbete, jämfört med rehabiliteringspotential (n = 149), 
                    Kappa koefficient 0,21. 
 
  Potential 
  0 1 2 3 4 

Totalt 
antal 

Chans 1 9 2 8 4 2 25 
åter i 2 4 4 8 5 6 27 

arbete 3 0 4 8 7 7 26 
  4 0 4 7 5 8 24 
  5 0 2 6 8 31 47 
Total 13 16 37 29 54 149 
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4. Diskussion 
 
I denna studie visas att överensstämmelsen mellan patientens uppfattning om risken för att 

de nuvarande besvären ska bli långvariga och chansen till återgång i arbete inom sex 

månader har mycket svag överensstämmelse, i förhållande till den rehabiliteringspotential 

som bedömdes av det multidisciplinära rehabiliteringsteamet. 

De som ingick i studien (n 169) har sjukskrivits av läkare, helt eller delvis, vid en 

läkarmottagning i Eskilstuna. De har fått samma skriftliga och muntliga information och har 

vidare direkt i samband med första besöket svarat på frågorna i Lintons frågeformulär om 

smärtproblematik. Rehabiliteringspotentialen bedömdes av det multidisciplinära 

rehabiliteringsteamet efter individuell undersökning och kartläggning. Således har samtliga 

patienter svarat på frågorna och bedömts av rehabiliteringsteamet utifrån samma 

förutsättningar. För att inte rehabiliteringsteamet skulle påverkas av vetskapen om patientens 

egen skattning hanterades frågeformulärens svar av en person utanför rehabiliteringsteamet, 

vilket är en styrka i undersökningen. 

Av de 169 personer som ingår i studien var det fem som inte svarade på de aktuella frågorna 

i frågeformuläret och tolv som inte hade fått sin rehabiliteringspotential bedömd av det 

multidisciplinära rehabiliteringsteamet. Det totala interna bortfallet vid beräkningarna av 

Cohen’s Kappa var 20 personer. Detta bortfall är prövat och påverkar inte resultatet i sådan 

grad att överensstämmelsen går från låg till hög. 

 

Beräkning av överensstämmelse gjordes med Cohen’s Kappa (22,26). För att jämförelse av 

de tre ingående variablerna skulle kunna genomföras gjordes en transformering av 

patientsvaren från elvagradig skala till femgradig. Denna transformering testades med 

Spearmans korrelationstest och visade ett lyckat resultat, vilket gör att transformeringen av 

skalorna inte bedöms påverka resultatet. 

 

Jämförelsen visade att patientens uppfattning, om risken för att besvären skulle bli 

långvariga, överensstämde mycket dåligt med rehabiliteringsteamets bedömning, till och 

med en tendens till motsatt uppfattning. När det gällde patientens uppfattning om chansen att 

vara åter i arbete inom sex månader var överensstämmelsen något bättre. 

Rehabiliteringsteamet såg mer positivt på patientens möjlighet till rehabilitering än vad denne 

själv gjorde. Det är anmärkningsvärt att överensstämmelsen är så låg. Detta kan mycket väl 

påverka resultatet av rehabiliteringen, då patientens uppfattning om sin förmåga, 

rehabiliteringsteamets bedömning av patientens förmåga och därigenom målet, inte stämmer 

överens. Det är faktorer som är viktiga förutsättningar för en lyckad rehabilitering 

(4,10,12,27)    
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Skillnader i uppfattning om förmåga pekar på vikten av att i rehabiliteringsarbetet kartlägga 

patientens uppfattning och vikten av att inom ett multidisciplinärt rehabiliteringsteam väl 

definiera och bedöma patientens rehabiliteringspotential i samråd med patienten. Detta för 

att i ett tidigt skede, gemensamt med patienten, sätta upp realistiska mål för rehabiliteringen. 

Det är lika viktigt att patienten får definiera sin rehabiliteringsförmåga som att 

rehabiliteringsteamet också måste diskutera och gemensamt bedöma patientens 

rehabiliteringspotential för att sedan kunna rikta rätt rehabiliteringsinsatser till rätt nivå. 

 

Den spännande fortsättningen blir att se hur väl patientens skattning av risk för långvariga 

besvär och chans till återgång i arbete ser ut vid uppföljningen av sjukskrivning efter sex 

respektive tolv månader som kommer att göras som en fortsättning av detta projekt. 

 
 
 
 
5. Slutsats och rekommendationer 
 
Resultatet av studien ger en uppfattning om i vilken utsträckning patientens och 

rehabiliteringsteamets uppfattning om förmåga till återgång i arbetslivet stämmer överens. 

Resultatet kan ligga till grund för det fortsatta arbetet med multidisciplinära team och ge en 

ökad kunskap om vikten av att väl definiera den sjukskrivnes rehabiliteringspotential för att 

kunna sätta in rätt rehabiliteringsinsatser på rätt nivå och det är viktigt att det sker i samråd 

med patienten (3,4,18,19). 

 

 

6. Tack  
                       
Ett varmt tack vill jag rikta till min handledare Staffan Norlander som stöttat, peppat och 

kritiskt granskat mitt arbete. Utan det stödet hade jag inte kommit till den här ”punkten”. 
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