2016-05-10

Naturunderstodd Rehabilitering
pa landsbygden i Region Skane

VERSION 1.1




Kjerstin Stigmar, projektledare, Med Dr, Epidemiologi- och registercentrum Syd (ERC
Syd), Skanes universitetssjukvard

Sara Kyro Wissler, projektledare, institutionen Arbetsvetenskap, ekonomi och
miljopsykologi (AEM), Sveriges Lantbruksuniversitet Alnarp

Mikael Astrom, enhetschef/senior statistiker, Epidemiologi- och registercentrum Syd
(ERC Syd), Skdnes universitetssjukvard

Anna-Mara Palsdottir, forskare, PhD, institutionen Arbetsvetenskap, ekonomi och
miljopsykologi (AEM), Sveriges Lantbruksuniversitet Alnarp

Patrik Grahn, professor, institutionen Arbetsvetenskap, ekonomi och miljopsykologi
(AEM), Sveriges Lantbruksuniversitet Alnarp

Ingemar Petersson, professor forsakringsmedicin, forskningschef, Skanes
universitetssjukvard



FORORD

Projektet Naturunderstédd rehabilitering pd landsbygden har genomforts inom ramen
for det svenska ESF-programmet (programomrade 2) med Sveriges
Lantbruksuniversitet (SLU) som projektigare. Projektet startade den 1 augusti 2012 och
avslutades den 30 september 2014. Region Skdne har varit medfinansiar av projektet.
Framtagandet av denna rapport har skett i samverkan mellan Epidemiologi- och
registercentrum Syd, Region Skane samt SLU.
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1 Sammanfattning

Projektet Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden bestar av en intervention dar
Region Skane, Forsdkringskassan, Arbetsformedlingen, Lantbrukarnas Riksforbund (LRF)
samt Sveriges Lantbruksuniversitet (SLU) samarbetat for att utveckla en ny
rehabiliteringsmodell, ddr medicinska och ickemedicinska kompetenser samverkat.
Malgruppen for projektet har varit personer som sokt primérvarden pa grund av
utmattningssyndrom, mild till mattlig depression samt dngest. Projektet har bedrivits pa
gérdar pa landsbygden i Skane dér natur och djur anvdnds som komplement i rehabiliteringen.
Elva gérdar har deltagit i projektet och varit anslutna till vardcentralerna. Vardcentralen har
ansvarat for den medicinska kompetensen medan landsbygdsforetaget ansvarat for
naturbaserade aktiviteter. Deltagare har remitterats under 2012-2013 och har sedan fritt ftt
vélja ndgon av de anslutna gardarna. Under atta veckor, tre gdnger per vecka och ungefér fyra
timmar per tillfdlle, har deltagarna fatt vistas pa garden och efter egen formaga tagit del av
olika aktiviteter. P4 varje gard har det funnits flera deltagare och samtliga deltagare har
deltagit i olika aktiviteter efter egen formaga.

I denna rapport har vi gjort en sammanstéllning av sjdlvrapporterad data som samlats in i
samband med att deltagarna péborjat Naturunderstédd rehabilitering pd landsbygden, nér de
slutat samt vid sex respektive 12-méanaders uppfoljning. Resultaten baserar sig pa 127
deltagare. Underlaget har, efter studiens slut, kompletterats med data fran det
patientadministrativa systemet (PASIS) pa 67 deltagare som fétt Naturunderstédd
rehabilitering pa landsbygden under perioden 2014-2016.

Studien dr genomford utan kontrollgrupp. Déarfor kan vi inte uttala oss om huruvida den
genomforda interventionen har haft effekt Gverstigande den effekt som hade upplevts utan
interventionen.

Vi har kunnat se att deltagarna i genomsnitt forbéttras over tid avseende hélsorelaterad
livskvalitet, arbetsformaga, somn, angest och depression samt aktivitet. 28 % av deltagarna
hade en kliniskt relevant forbittring avseende hélsorelaterad livskvalitet och/eller sjdlvskattad
arbetsformaga vid 12- ménaders uppfdljning av interventionen. Det dr dock viktigt att notera
att det &r ett stort bortfall i uppfoljningarna, vilket innebir att vi saknar information om ett
stort antal deltagare.



2 Bakgrund

2.1 SJUKFORSAKRINGEN OCH REHABILITERING

Under slutet av 1990-talet och borjan av 2000-talet skedde en stor 6kning av sjukskrivningar
och sjukerséttning (sjukpension) i Sverige. Bade antalet sjukskrivna, ldngden pa
sjukskrivningarna och antalet som fick sjukersittning 6kade dramatiskt. Sveriges sjukfranvaro
avvek kraftigt fran andra jimforbara ldnder i1 véstvirlden. Endast Nederldnderna och Norge
uppvisade en liknande bild. (Lidwall, 2010; Palmer et al, 2004) 2014 uppvisar Sverige en
sjukfrdnvaro som liknar andra jimforbara ldnder i Europa (Forsdkringskassan, 2015).

Den vanligaste diagnosgruppen i sjukforsdkringen har ldnge varit besvér fran rorelseorganen.
Under tidigt 2000-tal sa 6kade andelen sjukskrivna med psykisk ohélsa kraftigt. Detta ér 1 dag
den vanligaste orsaken till sjukskrivning och stir f6r 42 % av alla pidgaende sjukfall. Psykisk
ohilsa star for den storsta andelen pagdende sjukskrivning for sdvil mén (34,7 %) som
kvinnor (46,6 %). (Forsékringskassan, 2016)

I borjan av 2000-talet fattades det beslut om en rad fordndringar i sjukforsakringen och
rehabiliteringen kopplat till atergang i arbete. Grunden for att ha rétt till ersttning frén
sjukforsdkringen ar att en individs arbetsforméga ska vara nedsatt med minst 25 % pé grund
av sjukdom eller skada (Sveriges Riksdag, 2010). Denna bedémning gors av en likare som
ocksé ska gora en beddmning av huruvida individens funktioner dr paverkade och i vilken
omfattning, samt hur individens aktivitetsforméga ar paverkad. I sjukforsdkringen infordes
den si kallade rehabkedjan, med vilket avses att det infordes fasta tidsramar for hur och nér
individens arbetsformaga skulle bedomas och i relation till vad (Sveriges Regering, 2007).

I en 6verenskommelse mellan staten och Sveriges kommuner och landsting (SKL), beslutade
man om inréttandet av en rehabiliteringsgaranti, som riktade sig till de tva stora grupperna i
sjukforsdkringen: individer med psykisk ohilsa respektive smartproblematik (Sveriges
kommuner och landsting, 2008). Bada dessa grupper har nu tillgang till primarvéardsbaserad
rehabilitering 1 form av kognitiv beteende terapi (KBT) eller interpersonell psykoterapi (IPT)
respektive multimodal smértrehabilitering i Region Skane. Eftersom sjukskrivningsfragor
tidigare inte varit en prioriterad fraga i regioner och landsting, allokerades ocksa medel ut till
dessa, ofta kallad sjukskrivningsmiljarden (Socialdepartementet och Sveriges kommuner och
landsting, 2005). Fordelningen av medlen baserades pa landstingens/regionernas arbete med
att lyfta frdgan och att minska sjuktalen. I Skéne 4r sjukskrivningsfrdgan en
patientsdkerhetsfraga och utgar fran att den for varje patient ska vara ritt, lagom, séker och
jamstilld. Samt en medveten del av patientens behandling.

2.2 PSYKISK OHALSA

De allra flesta som soker vard for psykisk ohélsa eller har psykisk ohilsa &r inte sjukskrivna.
Nér man tittar pd sjukforsidkringen, s& dominerar gruppen psykisk ohélsa (Forsidkringskassan,
2016). Vérden har inte alltid haft s& mycket att erbjuda for denna patientgrupp, men genom
vardval psykiatri och rehabiliteringsgarantin, sa finns ett utbud av vardgivare 1 Region Skéne.



Det finns dock anledning att fundera 6ver om andra interventioner kan vara av virde, som ett
komplement eller alternativ till medicinsk behandling. Diskussionen om att allt fler tillstdnd
medikaliseras fors over hela virlden och det finns ett stort intresse for alternativa
behandlingsformer (British Medical Journal, 2016).

Att den psykiska ohidlsan okat, i synnerhet bland kvinnor, tillskrivs orsaker som nedskirningar
inom personalstyrkan inom flera olika sektorer, vilket inneburit stora pafrestningar for den
kvarvarande personalen. Inte minst géller detta inom skola, vard och omsorg, dér sjukligheten
okat kraftigt (Asberg et al, 2011; Glise, 2014 ). De diagnoser som vuxit speciellt kraftigt inom
senare ar ar stressrelaterad psykisk ohédlsa (ICD F43). Denna grupp av sjukdomar knyts till
svéra fall av psykiska trauman och stress, sdsom krig och dvergrepp i samband med rén. En
ny diagnos faststilldes ar 2003, utmattningssyndrom (ICD F43.8), som handlar om svér
utmattning och trotthet till foljd av langvarig kraftig stressbelastning. Denna sjukdom har
inget faststéllt naturalforlopp (Karlson et al, 2007; Stressrehabilitering 2014) och skiljer sig pé
ménga sitt mot vanlig depression (Asberg et al, 2013). Tyvirr finns heller ingen
evidensbaserad behandling for denna sjukdom. Exempelvis ifrdgasdtts KBT som behandling
av personer med utmattningssyndrom av regeringens Rehabiliteringsrdd (Nygren et al, 2011).

2.3 NATURUNDERSTODDA INTERVENTIONER

Naturunderstddda interventioner har djupa rétter inom psykiatrin, med foretrddare sdsom Dr.
Benjamin Rush, the father of American Psychiatry”, som startade en psykiatrisk klinik &r
1798 dar aktiviteter inom tradgard och lantbruk ingick i behandlingen. Han rapporterade att
dessa aktiviteter och miljoer hade mycket goda effekter pa patienterna, vilket fick stort
genomslag inom psykiatrin och ledde till att naturbaserade aktiviteter och miljoer kom att
ingd som en sjélvklar del inom psykiatrisk vard virlden 6ver. Anledningen till de goda
effekterna pa inte minst psykotiska och schizofrena patienter tillskrivs bland annat att naturen
upplevs tydlig och forutsdgbar, dirmed mojlig att forstd och kunna forhélla sig till (Searles,
1960) och har en god verklighetskonstans (Frosch, 1966). Under andra halvan av 1900-talet
minskade denna form av vard betydligt till forman for psykofarmaka. Dock finns den kvar pa
ménga héll 1 véarlden, exempelvis 1 Tyskland dir den naturbaserade psykiatrin fortsétter att
utvecklas (Neuberger, 2008).

Inom arbetsterapin har man sedan mer &n hundra ér tillbaka arbetat med naturbaserade
interventioner. En sirskild gren borjade utvecklas efter forsta vérldskriget 1 USA:
horticultural therapy (HT), som till en borjan framst tillimpades pé soldater med post
traumatiskt stress syndrom och andra former av psykiska krigstrauman. Efter andra
varldskriget blev HT ett eget @&mne pa universitet runt om 1 virlden, och egna professurer i
dmnet kom pa 1970-talet. Idag anvinder man sig av HT for behandling och rehabilitering av
ménga olika typer av sjukdomar, inte bara psykiska. Teoribildningen utgar fran
aktivitetsperspektiv, sisom Model of Human Occupation (Kielhofner, 2008), men ocksé fran
KASAM: kénslan av sammanhang (Antonovsky, 2005) och varden handlar bland annat om
att forandra deltagarnas levnadsvanor sa de upplever mindre stress i sin vardag.

Miljopsykologisk forskning inom landskapsarkitektur har framforallt inriktat sig pa att
forsoka forstd vilken typ av natur som dr hédlsoframjande; nir det géiller aterhdmtning fran



stress; nér det géller att minska trotthet och aterfd koncentrationsférmaga; nér det géller
kénslan av sammanhang (Stigsdotter & Grahn, 2002; Bengtsson, 2015).

Forskning inom naturunderstddd rehabilitering bedrivs idag i manga delar av varlden. USA
har lange varit ledande, men idag finns starka forskargrupper dven i Japan, Sydkorea,
England, Spanien, Tyskland och Sverige. I Sverige har man pa SLU i Alnarp sedan starten
2002 arbetat med att integrera forskning och utveckling avseende psykiatri, arbetsterapi och
landskapsarkitektur i klinisk verksamhet (Alnarps Rehabiliteringstrddgard), vilket varit unikt
och har vickt mycket uppmarksamhet. Forskningen savél internationellt som 1 Sverige utgér
fran flera teorier: om naturens stressreducerande inverkan; om mdjligheter att paverka trétthet
och koncentrationsformaga i positiv riktning samt om mojligheter att fordndra deltagarnas
levnadsvanor och aktivitetsspektrum sa det innebdr mindre risker att aterinsjukna.

Allt mer forskningsresultat publiceras som pavisar goda effekter. Det géller i forsta hand
forskning inom hilsopromotion, och det som framst framhélls &r naturens positiva inverkan
pa stressnivder samt pa trotthet och koncentrationsforméga. Forskningen omfattar
epidemiologiska studier, randomiserade kontrollerade experiment i laboratorier samt
interventioner (randomiserade kontrollerade studier samt andra former av kontrollerade
studier) 1 skolor, pa kontor, i dldreomsorgen och sjukvarden. (Mitchell & Popham, 2008;
Bowler et al 2010; Mitchell, 2013; Ward Thompson et al 2014)

Forskningsresultaten avseende naturbaserad rehabilitering pekar sammantaget pa att effekter
av naturbaserade interventioner generellt sett &r goda, framforallt avseende psykisk ohélsa
(Jang et al 2010; Annerstedt et al, 2011; Kotozaki, 2013; Wahrborg et al 2014; Palsdottir et al
2014; Kamioka et al 2014; Sahlin et al 2015). Kamioka med kollegor (2014) fann att den
tydligaste effekten av genomgéngna interventioner fanns for behandling och rehabilitering vid
psykisk ohélsa. De menar att alltfor ménga studier dr heterogena och ofullstdndiga nér det
giller att rapportera hur interventionen ser ut avseende aktiviteter, platsens kvaliteter,
kostnader och inte minst “intervention dose” i form av behandlingstillfallen och timmar i
intervention. Jang med kollegor (2010) fann att effektstorleken i medeltal var 0.71 (Cohen’s
d) men att effektstorleken var klart hgre (>1 Cohen’s d) for mild till medelsvér psykisk
ohélsa. Hogst var effektstorleken for gruppstorlekar med 6-10 deltagare. Emellertid ar alla
overens om att det behdvs mer forskning inom omrédet, dir det krdvs noggrannhet avseende
exklusions- och inklusionskriterier och beskrivning av hur interventionen gatt till.

2.4 NATURUNDERSTODD REHABILITERING VID SVERIGES
LANTBRUKSUNIVERSITET, ALNARP

Vid Sveriges Lantbruksuniversitet (SLU) i Alnarp har man under flera &r forskat om naturens
betydelse for hidlsan ur ett salutogent perspektiv.

Alnarps Rehabiliteringstradgérd slog upp sina portar redan 2002 och har sedan dess, i
samverkan med olika samhéllsaktorer bedrivit forsknings- och utvecklingsprojekt. Fokus har
varit pd miljons betydelse for hilsa och vilbefinnande, sa kallade stodjande miljoer. Alnarps
Rehabiliteringstradgard pd Campus Alnarp ér ett unikt ”living lab” nationellt sdvil som



internationellt. Laboratoriet erbjuder flexibla mdjligheter att ta fram nya metoder som har for
avsikt att varaktigt forbittra ménniskors hélsa genom naturunderstodda interventioner.

Under de forsta aren lag fokus pa att ta fram en modell for naturbaserad rehabilitering av
personer som drabbats av stressrelaterad psykisk ohélsa. De deltagare som inkluderades i
rehabilitering hade diagnosen utmattningssyndrom (F 43.8) eller latt till méattlig depression
(F32.0; F32.1). Omkring 75 % av deltagarna hade diagnosen utmattningssyndrom och 25 %
depression som primdrdiagnoser. Personer med stressrelaterad psykisk ohélsa lider ofta av
samsjuklighet. Ser vi till sekundéra diagnoser, hade majoriteten av deltagarna i Alnarp saval
utmattningssyndrom som depression. 22 % led dven av en somatisk &komma — oftast virk. De
som varit sjukskrivna kortast tid hade dock inte i samma utstrickning flera diagnoser.
Exempelvis hade de som diagnostiserats for utmattningssyndrom inte samtidigt en
depressionsdiagnos eller smértdiagnos. Detta utfall ligger helt i linje med andra studier,
avseende savil samsjuklighet som att ldngre sjukskrivning leder till svarare forlopp (Glise,
2014b; Asberg et al 2013). I genomsnitt hade deltagarna i Alnarp varit sjukskrivna i ca fyra &r
och hade provat ménga typer av rehabilitering utan positiva resultat. Den modell som togs
fram handlade om att ett team av personer med kompetens inom natur och tradgérd
(landskapsarkitekt och landskapsingenjor) samt personal med medicinsk och psykologisk
kompetens (arbetsterapeut, psykiater/psykoterapeut och sjukgymnast) anvinde sig av
stodjande miljokvaliteter i tradgarden i rehabiliteringen. Modellen visade goda resultat i form
av signifikant ldgre vardkonsumtion for dem som rehabiliterades vid Alnarps
rehabiliteringstradgérd jamfort med kontroller. Detta géllde savél vardkontakter i primérvérd
som varddagar pa sjukhus ett ar efter interventionens slut (Wahrborg et al, 2014). Studier
visar dven att deltagarnas livsstil forandrades avseende vardagliga aktivitet samt att tergang i
arbete okade (Palsdottir et al, 2014).

2.5 NATURUNDERSTODD REHABILITERING PA LANDSBYGDEN - PILOTPROJEKT

Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden bygger pa kunskap fran forskningen i
Alnarps rehabiliteringstradgard. I Alnarps rehabiliteringstradgard finns, som tidigare ndmnt,
kompetens inom medicin samt ocksé natur och tradgard. 1 Naturunderstodd rehabilitering pd
landsbygden finns ”den grona” kompetensen pd gardarna medan den medicinska och
psykologiska kompetensen finns pa vardcentralen. Det transdisciplindra multimodala
vardteamet 1 Alnarpsmodellen blir ddrmed uppdelad pé tva separata enheter. Tiden for
interventionen dr ocksd nedkortad vasentligt, fran tolv veckor till atta.

Under 2008 genomfordes ett pilotprojekt som utviarderades av forskare pa SLU. Region
Skane stillde sig fraigan om mojligheten att skala upp verksamheten till hela Skéne.
Pilotprojektet omfattade tva landsbygdsveksamheter och en vérdcentral. Att skala upp
betydde fler gardar och mojlighet for ca 200 vardenheter att anméla sitt intresse for projektet.

En innovativ process tog fart och 2011 beviljades en ansdkan till Europeiska Socialfonden
med SLU som projektégare. En modell eller snarare en prototyp for hur samverkan mellan
myndigheter och andra organisationer kunde se ut togs fram 1 syfte att ge deltagarna mdjlighet
till att ndrma sig atergéng i arbete eller studier.
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Avsikten med naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden var att denna typ av
rehabilitering skulle viinda sig till dem som hade en mindre svér diagnos én dem som
remitterats till Alnarp: de skulle ha varit sjukskrivna en kortare tid och inte i samma
utstrackning vara diagnostiserade med flera diagnoser. Interventionen var dérfor inte avsedd
for deltagare med sjuk-/aktivitetsersittning eller fortidspension. Avsikten var att lingre fram i
tiden soka utveckla tva till tre platser i Skane ddr man bedrev naturbaserad rehabilitering
enligt den modell som utvecklats 1 Alnarp, riktad till deltagare med svérare stressrelaterad
psykisk ohélsa.

2.6 NATURUNDERSTODD REHABILITERING PA LANDSBYGDEN | SKANE

Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden har genomforts som ett projekt i Skane, och
deltagare har inkluderats 1 intervention under perioden juni 2012- december 2013. Syftet med
projektet har varit att erbjuda Naturunderstodd rehabilitering som ett alternativ eller en
kompletterande rehabiliteringsform, for patienter med stressrelaterad psykisk ohélsa sdsom
mild till mattlig depression, dngest eller utmattningssyndrom med risk for isolering och
passivitet (Kyro-Wissler et al, 2014; Palsdéttir et al, 2015). Region Skéne, SLU och
Europeiska Socialfonden har tillsammans finansierat projektet i samverkan med
Forsékringskassan, Arbetsformedlingen samt Lantbrukarnas Riksforbund.

I jimforelse med traditionell behandling, férvintade vi oss:

- Halsoforbittringar hos deltagarna, genom att symtomen pa stressrelaterad psykisk
ohilsa minskar

- Minskning av sjukskrivningstal

- Okning av deltagarnas psykiska funktion

3 Metod

Sveriges Lantbruksuniversitet Alnarp har tillsammans med Epidemiologi- och
registercentrum Syd haft uppdraget att f6lja upp Naturunderstodd rehabilitering pa
landsbygden. Preliminidra resultat har tidigare presenterats pa den nationella konferensen At
fardas mot nya mojligheter, 1 Helsingborg 2013.

3.1 PLANERAD DESIGN

Parallellt med uppfoljningarna av interventionen Naturunderstodd rehabilitering pd
landsbygden, planerades ocksa en forskningsstudie. Studiens design och genomforande
beviljades av regional etikprovningsndmnd (Lund) den 2012-08-20 (Dnr 2012/352). For savil
uppfoljningarna av interventionen som forskningsstudien, var intentionen att dessa skulle ha
en kontrollerad design. En kontrollgrupp skulle identifieras parallellt, Il6pande med projektet
och mélsittningen var att inkludera 150 individer vardera 1 interventions- respektive
kontrollgruppen. Patienter som sokte primérvérd for psykiska besvir, sdsom
utmattningssyndrom, dngest och depression skulle erbjudas mdjlighet att vilja mellan
Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden eller sedvanlig behandling. Trots stora
anstrangningar sd lyckades vi inte att rekrytera individer till kontrollgruppen.
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De pa forhand definierade priméra utfallsvariablerna var: arbetsférmaga och
arbetsproduktivitet. Sekundéra utfallsmétt var symtomskattning, &ngest och depression,
kénsla av sammanhang, funktion, hilsorelaterad livskvalitet, upplevelse av vardagsaktiviteter
samt somn. Vidare avsags att studera sjukvardskonsumtion samt sjukskrivning.

3.2 INTERVENTIONEN

Patienter som sokt primarvarden for mild till mattlig psykisk ohédlsa sdsom
utmattningssyndrom; mild till mattlig depression samt angest (ICD-10 diagnoskoder:
F43.8, F32.0, F32.1 samt F41) har erbjudits rehabilitering i form av Naturunderstodd
rehabilitering pd landsbygden, som tillagg eller alternativ till sedvanlig behandling.
Deltagarna har varit pa garden under atta veckor, tre-fyra dagar varje vecka a 3-4
timmar, totalt 96 timmar.

Projektet Naturunderstédd rehabilitering pd landsbygden har bestatt av en intervention dér
Region Skane, Forsdkringskassan, Arbetsformedlingen, Lantbrukarnas Riksférbund (LRF)
samt SLU samarbetat for att utveckla en ny rehabiliteringsmodell i form av en samverkan
mellan medicinska och ickemedicinska kompetenser. Detta hdlsopromotiva
rehabiliteringsprojekt har bedrivits pa landsbygden i Skane dir natur och djur anvénds som
komplement i rehabiliteringen. Gardarna som ingétt i projektet upphandlades enligt en
specifik kravprofil i upphandlingsunderlaget. Krav stélldes bland annat pa den fysiska miljon,
personalen samt sdkerhet pa garden. Inledningsvis genomfordes en utbildning for de elva
foretagen for att ge forstaelse och fordjupad kunskap om maélgruppen, forutsittningar samt
samverkansmodellen.

Elva gardar har varit anslutna till projektet och deltagarna har sjalva fatt valja vilken
gard de vill vistas vid under sin rehabilitering. Vardenheten har ansvarat for den
medicinska kompetensen medan landsbygdsforetaget har ansvarat for naturbaserade
aktiviteter. En rehabiliteringskoordinator pé virdenheten har ansvarat for att behandlingen vid
vérdenheten av lakare/ sjukskoterska/ arbetsterapeut/ fysioterapeut harmonierar med
verksamheten pa landsbygdsforetaget. Rehabiliteringen har skett 1 grupp som har bestatt av
maximalt sju deltagare. Avstaimningsmdten har skett innan deltagaren pabdorjar
rehabiliteringen inom projektet samt halvvigs genom interventionen, sa kallat mittméte. Vid
dessa moten deltog deltagaren, representant fran garden, eventuell arbetsgivare, handlédggare
frén Forsakringskassan, handlaggare fran Arbetsformedlingen och virdpersonal. Motets syfte
var att planera for vad som hénder efter vistelsen pd girden. Syftet med vistelsen pa garden
var att erbjuda meningsfulla aktiviteter baserade pa verksamhetens vardagliga sysslor sdsom
odling, skord efterskord samt skotsel av odlingar och djur.

Aven om miljéerna och innehallet pa girdarna skiljer sig arbetade de efter samma strukturer.
Programmet inneholl en samling vid start pa dagen, efter det presenterades dagens aktiviteter.
Viktigt 1 modellen var att ocksa landa pa platsen och finna ro, deltagarna uppmuntrades till att
enskilt varva ner for en stund innan dagens aktiviteter kunde ta vid. Deltagarna valde
aktiviteter efter egna forutsittningar och behov. Dagen avslutades med en samling, ofta kring
en fika eller lattare lunch.

12



3.3 STUDIEPOPULATION

Individer som motsvarat inklusionskriterierna (18-67 ar, diagnoskod F43.8, F32.0, F32.1
och/eller F41) och som sokt vard for psykisk ohélsa pa vardcentral, har erbjudits att delta 1
Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden. De som varit intresserade har fatt
information om interventionen péa vardenheten. Om individen 6nskat delta s& har individen
fyllt 1 ett informerat samtycke att individens uppgifter far anvandas i uppfoljningar av varden.

Studiepopulationen bestar av de individer som deltagit i Naturunderstédd rehabilitering pa
landsbygd under perioden 2012-2013.

3.4 UPPFOLJNINGSMETODER

Deltagarna har f6ljts upp med ett frageformulédr som bestar av egenkonstruerade fragor samt
etablerade frageformulér, om bland annat hélsa och funktioner. All data &r sjdlvrapporterad av
deltagarna. Nedan finns en sammanstéllning av de uppgifter som vi beskriver i denna rapport.

- Bakgrundsinformation om koén, alder, civilstdind, hemmaboendebarn, fodelseland,
utbildning, svérigheter med skriftligt sprak, allman hélsa samt forvintningar pa
interventionen

- Halsorelaterad livskvalitet (EQ-5D)

- Sjukskrivning eller sjuk/aktivitetsersittning

- Arbetsformédga (Work ability score), 1 relation till fysiska och psykiska krav 1 arbetet
(Work Ability Index)

- Allmént hélsotillstand

- Angest och depression (Hospital Anxiety and Depression Scale)

- Somn (Karolinska somnenkét)

- Smiirtproblem (Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire-short)

- Fysisk aktivitet (Socialstyrelsens indikatorfragor)

- Funktion (Functional Rating Index)

Utover ovanndmnda formulér sd har deltagarna fyllt i frdgor om arbetsforhallanden,
arbetsproduktivitet (WPAI-G), hélsotillstind (EQ-VAS), utmattning (Shirom-Melamed
Burnout Questionnaire), aktivitet (OVAL-PD26), kénsla av sammanhang (Sence of
coherence) och vid uppfoljningar en frdga om betalningsvilja. Da det finns brister i
rapporteringen 1 flera av dessa formulér, sé har vi valt att ta fram resultat pa de utfallsmétt
som &dr mer tillforlitliga. Dessa presenteras i detalj 1 appendix. De valda utfallsmétten bedoms
ocksé vara relevanta for studien.

3.5 GENOMFORANDE

Denna rapport baserar sig pa deltagarrapporterade uppgifters som samlats in i frageformulér.
Deltagarna har fatt formuléren frin vdrdgivaren vid start och avslut av interventionen.
Frageformuléren har dessutom skickats ut vid sex respektive 12-ménaders uppfoljning. Vid
uteblivna svar har upp till tvd pdminnelser skickats.
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Denna rapport dr en uppfoljning av varden i Region Skéne. Resultaten baserar sig pa de
individer som deltagit i Naturunderstodd rehabilitering pd landsbygden 1 Skane under
perioden 2012-2013.

Intentionen var fran borjan av att ha en kontrollerad design, med 150 individer i interventions-
respektive kontrollgrupp, vilket tidigare beskrivits. Detta lyckades inte. Vidare har antalet
rekryterade individer blivit farre &n det som var malsittningen.

Nar sjdlva studien var slutférd och resultaten dokumenterade i en databas bestdmdes att
kompletterande data skulle inhdmtats via det patientadministrativa systemet PASIS, for att fa
information om de som fétt Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden under den period
som detta varit upphandlat (2014-2016) i Region Skénes regi.

3.5 STATISTISKA OVERVAGANDEN OCH ANALYS

Patienternas fordandrade virden Over tid studeras med statistiska metoder. For att testa om en
fordndring 6ver tid &r statistiskt signifikant har Wilcoxon tecken rank test anvints. Resultaten
presenteras som deskriptiv statistik foljt av p-vérden som testar hypotesen att ingen fordndring
skett. Om p-vérdet 4r mindre dn 5 % anses en fordndring vara statistiskt sékerstilld. Inga
justeringar av de statistiska resultaten har skett baserat pa att flera hypoteser testas och detta
ar viktigt att ta hansyn till i konklusionen av resultaten.

Da vi inte har ndgon jimforelsegrupp, s medger inte resultaten i denna rapport att vi kan
uttala oss om effekter av interventionen utan enbart vad som hénder med patienterna dver tid.

Alla deltagare har inte besvarat frigeformuldren och det innebér att det finns bortfall av hela
enkéter men ocksa att deltagare valt att inte besvara vissa frdgor. Vi har valt att inte ersitta
saknade virden utan analyserar enbart de virden som &r insamlade. Detta kan medfora en
skevhet i resultaten eftersom till exempel saknaden av virden kan vara ett tecken pa savél
misslyckad som lyckad behandling.

De som avbrutit sitt deltagande i interventionen har exkluderats frén analysen. Totalt har 12
personer avbrutit sitt deltagande.

Vi har gjort jimfGrelser: a)fran start av Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden till
avslutad intervention; b) frén start till sex-méanaders uppfoljning; c) fran start till 12-ménaders
uppfoljning. Négon justering for multiplicitet var inte mojlig eftersom rangordningen mellan
de medicinska hypoteserna inte gjordes innan studiens start (ingen primér fragestdllning
specificerades).

4 Resultat

4.1 BESKRIVNING AV STUDIEPOPULATION

Deltagarna som péborjade Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygd bestod till storsta del
av kvinnor (87 %) med en medelélder for kvinnor var 43 ar och for mén 45 ar. Generellt var
utbildningsnivin hog, dir 75 % hade gymnasie- eller hogskole-/universitetsutbildning.
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Omkring hélften (49 %) levde tillsammans med en partner. Majoriteten var fodda 1 Sverige

(90 %) (tabell 1).

Tabell 1. Beskrivning av deltagarna i Naturunderstddd rehabilitering (n= 124)

Man Kvinnor Information saknas
n=12 n=111
Medelalder (min, max) 45 (22,57) 43 (20,64)
n % n % n %
Civilstand
Ensamstaende 5 42 43 39
Franskild 00 13 11
Gift/sammanboende/reg partner 7 58 54 49
Anka/ankling 00 11
Information saknas 1 100
Hemmaboende barn
Inga barn 4 33 35 32
Ett barn 19 27 24
Tva barn 3 25 23 21
Tre barn 18 4 3
Fyra barn 00 11
Information saknas 3 25 21 19 1 100
Fodd i Sverige
ja 11 92 100 90
nej 138 11 10
Information saknas 1 100
Utbildning
Grundskola/realskola 18 14 13
Gymnasium 2-3 ar 6 50 41 37
Hogskola/universitet 5 42 41 37
Folkhogskola 00 10 9
Annan utbildning 00 2 2
Information saknas 00 32 1 100

4.1.1 Svarigheter att forsta skriftligt sprak

I samband med deltagande 1 Naturunderstodd rehabilitering pd landsbygden fick deltagarna
fylla i ett frageformulér vid fyra tillfdllen: vid starten, avslut samt vid sex respektive 12-
manaders uppfoljning. Det dr viktigt att veta om deltagarna upplevde svarigheter med detta.

Merparten av deltagarna hade inte svérigheter att ta del av skriftlig information fran till
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exempel vardgivare eller behovde hjilp till detta, men 44 % (55/124) tyckte att det vara
ganska eller mycket svért att fylla i formulér om den egna hélsan.

4.1.2 Férvintningar pd Naturunderstédd rehabilitering pd landsbygd

Deltagarnas forvantningar pé rehabiliteringen i relation till arbetsféorméga varierade nagot,
men vid starten av interventionen forvintade sig 53 % (67/127) att de skulle bli helt
aterstéllda eller vdsentligen forbéttrade.

4.2 FORANDRINGAR OVER TID

Deltagarna i Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden besvarade en enkit vid start och
slut, samt vid sex respektive 12-ménaders uppfoljning. Vi har darfor kunnat svara pa hur
deltagarna skattar olika matt, till exempel den egna hédlsan, under ett rs tid. Det &r viktigt att
notera att det finns ett stort bortfall framfor allt vid uppfoljningarna. Omkring hilften av
deltagarna har inte besvarat enkdterna och vi saknar darfor information fran dessa. En
sammanstéllning av de olika utfallsméttens forédndring fran start av Naturunderstodd
rehabilitering till avslut och uppfoljningar presenteras i tabell 2.

4.2.1 Primdr fragestdllning: forbdéttringar avseende hélsorelaterad livskvalitet och
arbetsférmdga

Vi har genomf6rt en responderanalys for att beskriva hur minga som fick en relevant
forbattring avseende minst ett av tva centrala utfallsmatt. Innan resultaten var kinda
definierades en primér fragestéllning for att bedoma om positiva fordndringar skett pa
individniva over tid. En deltagare som fatt en positiv sékerstilld forbattring kallas for
“responder”. Analysen har gjorts pd tvd generiska utfallsmétt; hélsorelaterade livskvalitet och
arbetsformaga. Hilsorelaterad livskvalitet skattades i fem fragor, med en tregradig skala. Ett
total score riknas ut och kan anta virden mellan -0,59 -1,0. En fordndring 6ver tid med minst
0,1 rdknas som en relevant fordndring. Nér det géller arbetsforméga sa har ett skalsteg raknats
som en kliniskt relevant fordndring. En positiv konfirmerad fordndring pd minst en av dessa
parametrar gjorde att patienten klassificerades som responder.

Efter avslutad intervention var 23 % av hela studiepopulationen (n=127) klassificerade som
responders enligt ovanstaende definition. Vid sex ménaders uppfoljning var 37 % responders
och vid 12 ménaders uppf6ljning var 28 % responders. Eftersom ingen mélsittning med
studien avseende andel responder var definierad gar det inte att underska om malséttningen
var uppfylld. Det dr viktigt att notera att det finns ett stort bortfall vid uppfoljningarna och det
kan ha paverkat resultaten.

4.2.2 Hdélsorelaterad livskvalitet

Den hélsorelaterade livskvaliteten skattades med hjilp av EQ-5D (figur 1). Om man har
fullgod hélsorelaterad livskvalitet, sa far man ett virde pa 1,0. Genomsnittet for en svensk
normalpopulation dr 0,84 (Burstrom et al, 2001; Burstrom et al, 2007). Vid starten pa
Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden hade deltagarna ett gruppmedelvirde pa 0,35,
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efter avslutad intervention 0,45 och vid sex- respektive 12-manaders uppfoljning 0,51
respektive 0,52.
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Start n=121 Slut n=67 6 man n=67 12 man n=62

Figur 1. Hélsorelaterad livskvalitet métt med EQ-5D. Forandringar start-slut intervention (p=0,0087), start- sex
manaders uppfoljning (p=0,0001), start- 12-manaders uppfoljning (p=0,0025). Den réda linjen motsvarar en
svensk normalpopulations virde 0,84.

Efter avslutad intervention 6kade detta med 0,09 (p=0,0087) och vid sex manaders
uppfoljning var 6kningen 0,16 (p=0,0001). Efter 12 manader var 6kningen 0,13 (p=0,0025).
20 % av deltagarna hade en kliniskt relevant forbéttring (minst 0,1) efter avslutad
intervention. Vid uppfo6ljningarna hade 26 respektive 21 % en sidan forbattring. I figur 1
visas gruppmedelvirden och eftersom det vid de olika métpunkterna &r olika antal individer
som besvarat enkéten, innebdr det att 6kningarna som ovan beskrivs inte fullt ut kan relateras
till de virden som anges vid respektive métpunkt.

4.2.3 Sjukskrivning och sjuk- och aktivitetsersdttning

Vid starten av Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden sa uppgav 98 individer (78 %)
att de var sjukskrivna i ndgon omfattning (figur 2). Andelen som var helt sjukskrivna var
mindre efter interventionen (37 %). Vid sex ménaders respektive 12-manaders uppfoljning
var andelen som var helt sjukskrivna 20 respektive 16 %.

Tjugofem individer (20 %) minskat sin sjukskrivningsgrad med minst 25 % vid 12-ménaders
uppf6ljning och 1 individ (1 %) hade 6kat sin sjukskrivningsgard med minst 25 % (p=
0,0000). Direkt efter interventionen kunde ingen sddan foréndring sikerstillas (p=0,4121).

Andelen med hel sjukerséttning vid start av naturunderstodd rehabilitering var 18 % och efter
avslutad intervention var den 8 %. Vid uppfoljningarna var den 12 % vid bdde sex respektive
12-manaders uppfoljning.
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Tabell 2. Sammanstéllning av rapporterade utfallsmatt, fordndring dver tid.

Utfallsmatt Efter intervention 6 méan uppfoljning 12-ménuppfoljning
Arbetsforméiga +++ ++ +++
Hilsorelaterad +++ ++ +++
livskvalitet
Sjukskrivning + +++ +++
Sjuk- och + - ;
aktivitetsersattning
Arbetsformaga fysiska | + + +
krav
Arbetsformaga +++ +++ 4+
psykiska krav
Angest +++ +++ +++
Depression 4+ +++ +++
Somn: kvalitet + 4+ +++
Soémn: uppvaknande - +++ +
Somn: trotthet - + -
Smarta + +++ +
Funktion + + +
Allmén hélsa ++ +++ 4+
Vardagsmotion - - -
Fysisk trdning - + 4+

+++ positiv fordndring, statistiskt sékerstélld; + positiv numerisk fordndring, ej sdkerstélld; +
ingen foréndring; - negativ fordndring, ej sékerstélld
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Atta individer (6 %) minskat sin grad av sjukersittning med minst 25 % och 13 individer (20
%) hade 6kat den. Denna fordandring &r inte statistiskt sikerstilld (p=0,3094).

100
80
60
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20

0

Start Slut 6 man 12 man

m() m25 m50 m75 ®m100 mInformation saknas

Figur 2. Andelen sjukskrivna pa 0,25, 50,75 respektive 100 % vid start och avslut av Naturunderstodd
rehabilitering pé landsbygden, samt vid sex respektive 12-manaders uppfoljning. Andelen av populationen (%)
(n=127).
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Figur 3. Andelen med sjuk- och aktivitetserséttning pa 0, 25, 50, 75 respektive 100 % vid start, avslut av
Naturunderstddd rehabilitering pa landsbygden samt vid sex respektive 12-manaders uppfoljning. Andelen av
populationen (%) (n=127).

4.2.4 Arbetsférmdga

Deltagarna skattade sin nuvarande arbetsformaga (figur 4) 1 relation till nér den var som bést,
och dér 10 motsvarar bésta tdnkbara arbetsforméga (Work Ability Score). Generellt skattade
deltagarna sin arbetsformaga som l4g, men det skedde-en signifikant 6kning efter
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interventionens slut och fram till sex ménaders uppfoljning. Vid starten skattade deltagarna
sin arbetsforméga till 1,58 och vid avslut av interventionen 2,43 (p=0,0005). Vid sex
manaders uppfoljning skattades arbetsformagan till 3,43, vilket motsvarar en 6kning med 2,17
(»=0,0000) och vid 12-manaders uppfoljning till 3,60 vilket motsvarar en 6kning med 2,05
(»=0,0000).

Deltagarna skattade ocksé sin arbetsforméaga i relation till fysiska och psykiska krav. Nér det
giller psykiska krav (figur 5), s& bedomde 58 % sin arbetsforméga som mycket dalig vid start
av Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden. Efter avslutad intervention sd hade
andelen som tycke sd minskat till 24 %.

Trettiofem individer (28 %) hade vid 12 — manaders uppfoljning forflyttat sig minst ett steg
mot en battre sjdlvskattad arbetsformaga i relation till psykiska krav och 6 individer (5 %)
hade forflyttat sig minst ett steg i riktning mot en sdmre. Forédndringen &ver tid var statistiskt
sakerstélld (p=0,000).
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n=121 n= 65 n= 68 n= 62
Start Slut 6 man 12 mén

Figur 4. Sjélvskattad arbetsformaga vid start och avslut pa Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden, samt
vid sex respektive 12-manaders uppfoljning. Fordndringar start-slut interventionen (p= 0,0005), start-sex
manaders uppfoljning (p= 0,0000) samt start- 12 ménaders uppfoljning (p= 0,0000).
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Figur 5. Sjélvskattad arbetsformaga i relation till arbetets psykiska krav, vid start och avslut pa Naturunderstodd
rehabilitering pa landsbygden samt vid sex respektive 12-manaders uppfoljning. Andelen av populationen (%)
(n=127).

Den fysiska arbetsformagan skattade pa motsvarande sétt och dar bedomde 24 % vid starten
av Naturunderstodd rehabilitering pd landsbygden sin arbetsformaga som mycket délig (figur
6). Inga statistiskt sékerstillda forandringar skedde vad géller att man skattade sin
arbetsformaga bittre eller simre vid rehabiliteringens slut eller vid uppfdljningarna (p=
0,7242, p=0,1175 respektive p= 0,4449 vid avslut, sex och 12-manaders uppfoljning).
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Figur 6. Sjélvskattad arbetsformaga i relation till arbetets fysiska krav, vid start och avslut pa Naturunderstodd
rehabilitering pa landsbygden samt vid sex respektive 12-méanaders uppfoljning. Andelen av populationen (%)
(n=127).
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4.2.5 Allmdn hélsa

Deltagarna skattade det egna hélsotillstdndet pa en skala fran mycket daligt till mycket gott.
Vid start skattade 64 % sitt hilsotillstdnd som ganska eller mycket daligt (figur 7). Andelen
som skattade sitt hilsotillstdnd s& var mindre vid avslut och uppfoljningar. Vid 12-manaders
uppfoljning, sa hade 31 individer (24 %) skattat sin allmidnna hélsa minst ett steg béttre och 2
individer (2 %) hade skattat den minst ett steg sdémre (p=0,0000).
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Figur 7. Sjélvskattad allmén hilsa vid start och avslut pa Naturunderstédd rehabilitering pa landsbygden, samt
vid sex respektive 12-manaders uppf6ljning. Andelen (%) (n=127).

4.2.5 Angest och depression

Deltagarna skattade sina besvir relaterat till &ngest och depression i screeningformuléret
HAD. Vid starten av Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden skattade deltagarna
angest som 13,39 och depression som 11,53 (figur 8). Vad giller dngest sa skattade deltagarna
den som signifikant ldgre vid avslutad rehabilitering (p=0,0000), sex ménaders uppfoljning
(»=0,0000), samt vid 12-manaders uppfoljning (»=0,0000). Gruppens medelvirde flyttade sig
fran klassificeringen “angest foreligger” (13,39) till "mgjlig dngest” (11,27; 10,70 respektive
10,64) vid uppfdljningarna.

Aven vad giller depression sdg man signifikanta fordndringar pa gruppniva (p= 0,0000 for
samtliga méitpunkter). Vid starten hade gruppen medelvérdet 11,53 vilket klassificeras som
”depression foreligger” och vid avslutad rehabilitering samt vid uppfoljningar klassificerades
skattningen som “mdgjlig depression” (10,26; 8,52 respektive 8,75).
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Figur 8. Angest och depression skattat med formuliret HAD vid start och slut av intervention samt vid sex
respektive 12-manaders uppfoljning. Angest: forindringar start-slut interventionen (p= 0,0000), start-sex
ménaders uppfoljning (p= 0,0000) samt start- 12 ménaders uppfoljning (p= 0,0001). Depression: forandringar
start-slut interventionen (p= 0,0000), start-sex manaders uppfoljning (p= 0,0000) samt start- 12 ménaders
uppfoljning (p= 0,0000).

4.2.6 SOmn

Deltagarna skattade sin somn 1 formuléret Karolinska somnformuldr. De tre delskalor som vi
bedomer relevanta och rapporterar hér visar pd att deltagarnas somnkvalitet hade forbéttrats
vid sex respektive 12-ménaders uppfoljning (p= 0,0049 respektive p= 0,0146) men inte direkt
efter interventionen (p=0,2544) (tabell 3). Aven delskalan som miiter uppvaknade visar en
forbéttring dock enbart vid 6-manaders uppfoljning (p= 0,0029) men inte direkt efter
interventionen (p=0,5086) eller efter 12 méanader (p=0,1182). Nér det giller trotthet, sa sags
inga signifikanta forandringar (p=0,7750, p=0,1068 samt p=0,9078).

4.2.7 Smérta

Deltagarna skattade sin smérta i formuliret Orebro Musculoskeletal Pain Screening
Questionnaire. Vid start av Naturunderstodd rehabilitering pad landsbygden fick gruppen ett
medelvérde pd 60,14. Forandringen till efter interventionen var 2,06 forbéttring (p=0,2627).
Vid sex-manaders uppfoljningen var forbattringen 6,02 (p= 0,0054). Ett varde pa dver 50,
betraktas pa individnivd som en indikation for risk for att utveckla ldngvariga besvér. Vid 12
manader var forbdttringen 4,72 (p=0,1420).
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Tabell 3. S6mn, uppvaknande och trotthet vid start, slut, sex respektive 12-manaders uppfoljning (p1= start-
slut intervention; p2=start- 6 man; p3=start- 12 man)
n=116 n= 60 n= 62 n= 60 p-varden

Sémnkvalitet 15,81 15,15 14,26 14,42

(maxvarde 24)

Forandring -0,75 -1,46 -1,22 p1=0,2544
p2=0,0049
p3=0,0146

n=119 n=59 n=64 n=61

Uppvaknande 12,61 12,36 11,45 11,41

(maxvarde 18)

Forandring 0,33 -1,07 -0,75 p1=0,5086
p2=0,0029
p3=0,1182

n=84 n=57 n=57 n= 56

Trotthet 16,29 15,81 13,87 14,32

(maxvarde 30)

Forandring 0,03 -0,55 0,12 p1=0,7750
p2=0,1068
p3=0,9078

4.2.8 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet méattes med Socialstyrelsens fragor om vardagsmotion respektive fysisk
traning. 48 % av deltagarna dgnade sig at vardagsmotion >120 minuter varje vecka vid start
av rehabiliteringen. Inga signifikanta skillnader kunde konstateras vid uppfdljningarna (p=
0,3672, p= 0,9954 respektive p= 0,3858).

Niér det giller fysisk trdning sa var andelen som inte alls dgnade sig 4t fysisk aktivitet mindre
vid 12-ménaders uppfoljning jamfort med start av Naturunderstodd rehabilitering pd
landsbygden (48 respektive 14 %). Sett till hela studiepopulationen hade 24 individer (19 %)
som vid 12- ménaders uppfoljning dkat sin fysiska aktivitetsnivé och 10 individer (8 %) som
hade minskat den (»p=0,0039). Efter interventionen samt efter 6 ménader fanns inte ndgon
statistiskt sdkerstdlld fordndring (p=0,8962, p=0,0937) (figur 10).
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Figur 10. Fysisk traning varje vecka. Andelen (%) av populationen (n=127).

4.2.9 Funktion

Deltagarna skattade sin funktion med formuléret Functional Rating Index, dar 100 % innebér
total funktionsnedsittning. Inga statistiskt sdkerstéllda skillnader kunde konstateras efter
avslutad intervention (p= 0,2041) eller vid sex respektive 12-ménaders uppfoljning (p=
0,0599 respektive 0,3070).
100
80
60

40

20

n=121 n=67 n=67 n=62

Start Slut 6 man 12 man

Figur 11. Funktion, métt med Functional Rating Index. Funktionsnedséttning i procent.

4.3 FORANDRING OVER TID- KOMPLETTERANDE DATA

Efter att det rehabiliteringsprogram som beskrivs i denna rapport avslutades 2013,
genomforde Region Skéne en upphandling av 10 stycken gdrdar som skulle erbjuda
Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden. Under perioden 2014-2016 har
Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden bedrivits pa dessa gardar i enlighet med det
koncept som tidigare beskrivits. Deltagarna har efter informerat samtycke, fyllt i ett kortare
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formular vid interventionens start och slut. Vardenheterna har registrerat detta 1 det
patientadministrativa systemet PASIS. Formuldret har, forutom bakgrundsfragor, omfattat
fradgor om nuvarande arbetsformaga Work ability score (El Fassi et al, 2013;Ahlstrom et al,
2010), arbetsformaga i relation till fysiska och psykiska krav och prognos av den egna
arbetsformagan (samtliga fragor himtade fran Work Ability Index) (Tuomi et al, 1998).
Vidare har deltagarna besvarar fragor om hilsorelaterad livskvalitet (EQ-5D) (Euroqol, 2016)
samt aktivitet (OVAL-PD18) (Eklund et al, 2009).

Vi har identifierat 67 individer i PASIS, dir det fanns data vid inskrivning och avslut av
interventionen. Patientpopulationen har beskrivits samt jimforelser har gjorts av fordndringar
over tid avseende ovan beskrivna utfallsmatt.

4.3.1 Beskrivning av studiepopulationen

De som tagit del av Naturunderstodd rehabilitering pd landsbygden under perioden 2014-
2016 bestod av 59 kvinnor och dtta mén. Kvinnorna hade en medeldlder pa 40 ar och mannen
pa 48 ar. Av hela studiepopulationen var 42 % ensamstdende och 70 % hade gymnasie- eller
hogskola/universitetsutbildning. Hilften (51 %) av deltagarna har vid behandlingsstart
uppgivit att de &r arbetsldsa och majoriteten uppgav att de var sjukskrivna (91 %).

4.3.2 Hdlsorelaterad livskvalitet

Den hélsorelaterade livskvaliteten mittes med EQ-5D (Euroqol, 2016). Vid starten av
Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden sa hade studiepopulationen ett
gruppmedelvérde pa 0,48. Vid avslutad rehabilitering hade detta 6kat med 0,06 (p=0,0437).

4.3.3. Arbetsférmdga

Arbetsforméga mattas med Work Ability Score (El Fassi et al, 2013;Ahlstrom et al, 2010), dér
deltagarna fick skatta sin nuvarande arbetsforméga pa en skala 0-10, dir 10 motsvarar bésta
tankbara arbetsforméga. Vid start av respektive avslut av interventionen skattade deltagarna
sin arbetsformaga till 2,04 respektive 2,99. Detta motsvarade en 6kning med 0,94 (p=0,0007).
P4 individniva skattade 97 % av deltagarna sin arbetsforméiga som délig (0-5) vid starten av
naturunderstodd rehabilitering. Vid interventionens slut skattade 87 % sin arbetsformaga
fortsatt som sa.

4.3.4. Aktivitet

Patienternas aktivitet mattes pa formulidret OVAL-PD18 (Eklund et al, 2009). Vid
sammanstéllning av skattningen rdknas tre delskalor ut: oval konkret, oval symbolisk och oval
sjdlvbelonande.

P4 skalan konkret skattade deltagarna vid start av interventionen 0,96 och vid avslutad
intervention 1,49. Pa den symboliska skalan sa skattade man 0,98 respektive 1,47. Och
slutligen pa den sjilvbelonande skalan skattade man 0,97 vid rehabiliteringsstart och 1,46 vid
avslutad rehabilitering. Samtliga fordndringar pa de tre delskalorna var statistiskt sidkerstillda
(»=0,0000).
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5 Diskussion

5.1 RESULTATDISKUSSION

I denna rapport har vi kunnat se att de som deltagit 1 Naturunderstodd rehabilitering pa
landsbygden forbittrades efter avslutad intervention och/eller vid uppfoljningar avseende en
rad parametrar, sdsom sjdlvskattad arbetsformaga, hilsorelaterad livskvalitet, symtom
kopplade till 4ngest och depression, somnkvalitet och allméin hélsa.

Den metod Naturunderstodd rehabilitering pd landsbygden, som undersokts med hjélp av
sjdlvrapporterad data i denna rapport, ar helt ny och unik for Skéne. Vanligen bestér
naturbaserade interventioner, sdisom dem i Alnarp och Goteborg eller i USA och Japan, av
terapeuter — ofta multimodala team — som aktivt leder interventionen (Jang et al 2010;
Annerstedt & Wéhrborg, 2011; Palsdottar et al 2014; Sahlin, et al 2015). I Naturunderstodd
rehabilitering pa landsbygden tillhandahaller personalen pa landsbygdsforetaget aktiviteter i
en gron omgivning; aktiviteter som vanligen sker i sdidana miljéer, men nagon terapi sker inte.
Déarmed ligger denna form av intervention ndgonstans mitt emellan hdlsopromotiva atgarder
och Horticultural Therapy. Att aktiviteter och/eller vistelser i en naturomgivning har positiva
effekter pa den psykiska hélsan jamfort med om samma typ av aktiviteter/vistelser sker i en
icke gron omgivning finns belagt i ménga studier, till exempel av Mitchell (2013) och Ward
Thompson et al (2014). Finns det dessutom en forsdkran om att miljon dér deltagaren ska
vistas uppfyller krav pa att vara hidlsopromotiv och sdker, samt att personalen har genomgatt
en kortare utbildning, bér man kunna forvinta sig att deltagarnas hilsa paverkas 1 positiv
riktning (Grahn et al 2015).

Man kan alltsé inte forvénta sig att denna betydligt ldttare form av intervention ska ha samma
effekt som en multimodal terapi 1 en gron milj6. De forvintade effekterna forutsatter att
antingen ska interventionen ske 6ver en betydligt langre tid, eller si ska den grupp som ska
ingd 1 interventionen vara betydligt friskare &n den grupp som rehabiliterats i vanlig
naturbaserad rehabilitering, sdsom den i Alnarp, Gteborg eller i internationell Horticultural
Therapy. Naturunderstodd rehabilitering pd landsbygden har pagétt under étta veckor,
jamfort med 12 veckor pa Alnarp och 16 veckor i Goteborg — med mojlighet for ett steg 2 pa
ytterligare 12 veckor. De resultat vi presenterar hir maste ses mot den bakgrunden.

Det ér viktigt att interventioner riktas till rdtt malgrupp, for att kunna uppna resultat. I en
rapport fran SBU (2016) fors ett resonemang kring etiska aspekter; att inte utsitta individer
for behandlingar som riskerar att inte ge resultat. For individer som soker primérvarden for
psykisk ohilsa finns mdjlighet till kognitiv beteendeterapi (KBT) eller interpersonell
psykoterapi (IPT) via den nationella rehabiliteringsgarantin. Vid uppfoljningar av dessa
insatser, sa tyder resultaten pa att man fr bast effekt nar mélgruppen inte ar sjukskriven vid
rehabiliteringsstart (Hagglund et al, 2014). Det ar ofta svart att paverka utfallsmatt som
sjukfranvaro, medan man ddremot kan se forbéattringar avseende mer hilsorelaterade métt.

Avsikten med Naturunderstodd rehabilitering pd landsbygden var att den skulle rikta sig till
en grupp som skulle vara avseviért friskare dn de som remitteras till Alnarp. Med friskare
menas hér att deltagarna inte skulle vara sjukskrivna eller att sjukskrivningstiden fore
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interventionen skulle vara kortare och att ingen komplicerad samsjuklighet skulle finnas. Den
malgrupp som Naturunderstodd rehabilitering pad landsbygden véander sig till 4r personer med
latt till medelsvar depression och/eller dngest eller utmattningssyndrom. Det &r i dag inte
mojligt att ge en klar bild av vad som &r ett naturalforlopp for ndgon av dessa patientgrupper
(Karlson et al, 2007; Stressrehabilitering 2014). De star for en betydande del av pagaende
sjukfall 1 Sverige och andelen har varit i 6kande sedan flera ar (Forsékringskassan, 2016).

En stor grupp som fatt del av interventionen Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden
har utmattningssyndrom. Det finns ingen klar evidens for vilka behandlingsmetoder som ska
tillimpas for denna grupp (Nygren et al 2011; Asberg et al 2011; Glise 2014).
Utmattningssyndrom dr generellt sett utdraget och ldkningen kan stanna upp. Det finns ocksa
risk att besviren utvecklas till kroniska (Sahlin et al 2015; Stressmottaningen, 2016).

Vi kan inte med sékerhet sdga att det ar ritt méalgrupp som fatt del av Naturunderstodd
rehabilitering pa landsbygden och kan inte utesluta att en indikationsglidning skett vad géller
remittering. Individer med sjuk- och aktivitetsersittning var inte malgruppen. Trots det
uppger 24 % av deltagarna vid starten att de har ndgon form av sjuk- och aktivitetsersittning.
Denna ersittningsform ér till sin natur mer permanent och man kan inte forvénta sig
fordndringar over tid. I Alnarp var t ex deltagare med sjuk-/aktivitetsersittning ytterst
sdllsynta, bara ndgra enstaka fall under alla ar.

Virkproblematik fanns bland deltagarna vid Alnarp, men var inte négot stort problem for mer
an kanske 10-15 % av fallen. I denna rapport kan vi konstatera att deltagarna 1 genomsnitt
uppger att de har smértproblematik 6ver det grinsviarde som finns for risken att utveckla
langvariga besviér. I tidigare uppfoljning av rehabiliteringsgarantin i Region Skéne, kunde vi
se att patienterna med psykisk ohélsa uppgav att de hade smirtproblem (Nyberg et al, 2011).
Glise har visat att det finns en omfattande samsjuklighet avseende somatiska symtom nér det
giller patienter med utmattningssyndrom (2014).

Forvintningarna efter interventionen Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden var att
deltagarna skulle fi en hélsoforbattring nér det géller stressrelaterad psykisk ohilsa, minskad
sjukskrivning och forbéttrad psykisk funktion. Vi har i denna rapport kunnat se att en storre
andel av deltagarna (64 %) skattade sitt hilsotillstdnd som ganska eller mycket déligt vid
starten av rehabiliteringen, jimfort med vid 12-ménaders uppfoljning (17 %). Aven den
hélsorelaterade livskvaliteten 6kade signifikant efter interventionen och fortsatte att 6ka nagot
till sex manaders uppfoljning, varefter den planade ut. Vi kan hér notera att gruppmedelvirde
(0,52) vid 12-manadersuppfoljning understiger det virde en som en svensk normalpopulation
forvintas ha (0,84) (Burstrdm et al, 2001; Burstrdm et al 2007). Okad hilsorelaterad
livskvalitet har funnits ha en stark koppling till minskad sjukfrdnvaro 1 uppfoljningar av den
nationella rehabiliteringsgarantin (Busch et al, 2011).

Det har diskuterats olika varden om vad som &r en kliniskt relevant forbattring avseende
hilsorelaterad livskvalitet (Walters & Brazier, 2005) men 0,1 brukar betraktas som relevant
(Burstrom et al 2001; 2007). I denna rapport kan vi se att 20 % av hela studiepopulationen
hade en sddan fordndring vid avslutad intervention.
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I denna rapport kan vi se att andelen med sjukfranvaro minskar, men detta ar sjalvrapporterad
data som ofta dr behdftad med ett stort bortfall. Vi vet darfor inte om de som inte besvarat de
uppfoljande frigeformuldren har 6kat eller minskat sin sjukskrivningsniva. For sakrare
information behover vi tillgang till registerdata fran Forsékringskassan.

Arbetsformégan var vid interventionens borjan mycket 1&g — endast i genomsnitt 1.58 pd en
skala som gar till tio. Den stiger dock signifikant och landar pé 3.60 efter tolv manader. Detta
ar dock fortsatt att betrakta som en genomsnittligt ’dalig arbetsformaga” (FHV-metodik,
2016). Ser vi till hur deltagarna skattade sin arbetsformaga i relation till psykiska krav i
arbetet, ser vi att 58 % uppgav den som mycket délig vid start av interventionen. Vid 12-
manaders uppfoljning skattade 17 % den s&. Vad géller arbetsforméaga i relation till fysiska
krav, kunde inte samma forandring ses, men det var heller inte forvintat.

Resultaten i denna rapport bygger pa sjdlvrapporterad data, som redovisas pa gruppniva. De
visar att deltagarna i flera avseende har uppnatt statiskt sidkerstdllda forbattringar vad avser
flera parametrar. For att studera kliniskt relevanta forbéttringar pd individniva, gjordes en
responderanalys, baserat pa utfallsmatten arbetsforméga och hilsorelaterad livskvalitet. Vid
12-manaders uppfoljning hade 28 % av deltagarna en forbéttring avseende ett eller bada
utfallen.

En av huvudintentionerna var att forbittra deltagarnas stressrelaterade symtom. I denna
uppfoljning har vi endast haft mojlighet att titta pa ett urval av utfallsméatt som relaterar till
detta. HAD, som méter angest och depression, visar pa statistiskt sdkerstédllda fordndringar
over tid. Vad géller den egna uppfattningen om arbetsformaga i relation till arbetets krav sa
forbattrades den 1 relation till psykiska krav 1 arbetet, men inte 1 relation till fysiska krav 1
arbetet. Detta var ett forvintat resultat. Deltagarnas somnkvalitet var forbittrad vid de langre
uppfoljningarna, men det dr osékert om denna fordndring har klinisk relevans. Ocksé vad
giller uppvaknande kunde vi se en fordndring vid 6-manadersuppf6ljning. Denna foréndring
kvarstod inte vid den ldngre uppfoljningen vid 12-ménader.

I det kompletterande datamaterialet (n=67) fran 2014-2016, s& bekréftas 1 huvudsak de
resultat vi funnit vad géller arbetsformédga och hilsorelaterad livskvalitet. Detta material har
bara information fran start av interventionen och vid avslutad intervention, vi har darfor inte
mojlighet att se fordndringar 6ver langre tid. I data som utgér huvudunderlaget i denna
rapport har vi generellt kunnat se att ménga forédndringar visar sig efter interventionens slut.
Det kan handla om att levnadsvanorna och livsstilen fordndrats, vilket visas ibland annat
resultat fran Alnarp och Goteborg (Sahlin et al, 2015; Palsdottir et al, 2014 ). I denna rapport
ser vi att de mer anstringande fysiska aktiviteterna dkade signifikant.

I det kompletterande materialet har vi ockséd haft mdjlighet att titta pa aktivitetsbaserade utfall
1 tre dimensioner. | samtliga dimensioner ses sma fordndringar, men de &r statistiskt
sakerstdllda. Skalan som maiter sjdlbelonande aktiviteter anses ha stor relevans far malgruppen
for denna intervention, da de 1 allménhet brukar ha svart med denna typ av aktiviteter.
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5.2 METODDISKUSSION

Denna rapport baserar sig pd sjalvrapporterad data fran deltagarna i Naturunderstodd
rehabilitering pa landsbygden som deltagit under projektperioden samt under den period detta
har varit en upphandlad rehabiliteringsform. Styrkan i materialet &r att vi har tillgang till en
relativt stor population som fatt interventionen. Vidare har vi en bred repertoar av utfallsmaétt,
som 1 huvudsak &r baserade pa valida och reliabla mitmetoder. Patientrelaterade matt som till
exempel sjilvskattad hilsa framstar som allt viktigare i uppfoljningar av varden.

En av mélséttningarna med programmet var att fora deltagarna ndrmare arbetsmarknaden.
Huruvida sé skett, dr svart att besvara med stdd av det material vi har tillgang till. Vi har
kunnat se att man skattar sin arbetsformaga som biéttre pd gruppniva och en minskad andel av
de som besvarat uppfoljningsformuldren uppger att de inte ar sjukskrivna. For att med
sdkerhet kunna uttala oss, skulle vi behdva tillgang till registerdata fran forsidkringskassan.

Vi har inte haft tillgéng till ndgon kontroll- eller referenspopulation. Inledningsvis var det
planerat att patienter till kontrollgruppen skulle identifieras pé olika vardcentraler i Region
Skéne, parallellt med att projektet 16pte. Trots stora anstrdngningar, lyckades inte detta.
Denna metodologiska brist innebér att det inte gar att uttala sig om effekter av interventionen,
utan endast om fordndringar over tid. Vi kan inte utesluta att de forbattringar som skett kan
beror pa spontan forbittring och sjilvlikning. Aven om det inte gér att beskriva ett
naturalforlopp for patientgruppen (Karlsson et al, 2007; Stressrehabilitering, 2014), sa har
tidigare studier visat att dterhdmtningsfasen for patienter med utmattningssyndrom ofta ar en
langvarig process som kan ta manader och dven ar (Glise et al., 2014; Perski, 2004; Asberg et
al., 2013).

Vi saknar ocksa information om vilka som erbjudits Naturunderstodd rehabilitering pd
landsbygden. Kring de patienter pa vardcentralerna som aldrig fatt erbjudandet eller tackat nej
till att delta, har vi ingen information. Vi vet alltsa inte om den grupp som i praktiken
erbjudits interventionen avviker fran andra individer med samma symtom eller diagnoser. For
att sikerstilla detta skulle ett randomiserat forfarande ha tillimpats, det vill sdga att
individerna slumpmassigt fordelats till en kontroll- eller interventionsgrupp. Det &r inte heller
sakerstillt om det skett en indikationsglidning, det vill séga att remitterande ldkare har
remitterat svarare sjuka patienter eller patienter med andra diagnoser. For att sékerstilla detta
behover vi studera registerdata pa vardbesok fore och efter interventionen.

Materialet som denna rapport baseras pé dr ocksd behiftat med ett stort bortfall vid
uppfoljningarna. Detta innebdr att vi saknar information om omkring hilften av dem som
deltagit 1 interventionen, vilket kan ha paverkat resultatet. Vi vet inte bevekelsegrunden till att
dessa personer valt att inte besvara uppfoljningarna och kan darfor inte svara pd om de har
forbéttrats, forsdmrats eller dr ofordandrade. I analysen har vi tilldimpat principen observed
cases som innebdr att vi anvénder tillgidnglig information och inte skattar den information
som saknas.

Det insamlade materialet var behiftat med brister, dé& vissa frageformulér inte var kompletta
vilket omgjliggjorde att rdkna ut totalscore for dessa. Flera av de formulédr som hade denna
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problematik hade varit synnerligen relevanta utfallsmatt kopplat till Naturunderstodd
rehabilitering pa landsbygden. Den patientgrupp som interventionen riktar sig till har
vanligen problem med somn, kognitiva funktioner och aktiviteter och inte primirt fysiska
funktioner. De generiska formulér som vi presenterat resultat pd har dock stor relevans, da ett
av syftena med interventionen var att fora individer nirmare arbetslivet.

Interventionen Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden ar méngfacetterad till sin art
och det ar darfor svart att uttala sig om vilka de verksamma komponenterna &r. Detta ar ett
vanligt dilemma 1 manga typer av rehabiliteringsstudier. Trots dessa svérigheter dr det viktigt
att folja upp dven komplexa interventioner. Vi saknar ocksa information om Naturunderstodd
rehabilitering pad landsbygden varit den enda pagéende interventionen eller om andra
medicinska insatser pagatt samtidigt, till exempel samtalsterapi och medicinering.

6 Sammanfattande slutsatser och implikationer for framtiden

Denna rapport beskriver gruppen individer som deltagit i Naturunderstodd rehabilitering pa
landsbygden under perioden 2012-2013 men ocksé ett urval av dem som deltagit 1
Naturunderstodd rehabilitering pa landsbygden (2014-2016) efter att detta upphandlats av
Region Skane. Rapporten baserar sig pa sjdlvrapporterad data fran deltagarna vid start och
slut av interventionen samt vid sex respektive 12-manaders uppfoljning for dem som deltog
under projekttiden. Datamaterialet som dr underlag for denna rapport medger endast att uttala
sig om fordndringar 6ver tid. For att kunna uttala sig med storre sdkerhet krivs att man har
tillgéng till en samtida kontrollgrupp eller, om inte detta gér, en referenspopulation.

Resultaten visar att 28 % av deltagarna i1 projektet Naturunderstodd rehabilitering pa
landsbygden, forbittrades med en kliniskt relevant forbéttring avseende den hélsorelaterade
livskvaliteten och/eller sjélvskattad arbetsformaga. P& gruppniva ser vi ocksé statistiskt
sakerstéllda forbattringar avseende en rad parametrar som hélsorelaterad livskvalitet,
arbetsformaga, angest och depression samt somn. I studiepopulationen som baserar sig pa de
upphandlade gérdarna, bekriftas dessa fynd. Dock har vi inte tillgang till uppfoljande data vid
sex respektive 12 ménader.

Huruvida dessa forbéttringar kan kopplas till Naturunderstodd rehabilitering pd landsbygden,
ar inte mdjligt att besvara med det underlag som finns tillgéngligt.

Vi rekommenderar att gd vidare med registeruppfoljningar baserat pd studiepopulationen i
denna rapport, och f6lja upp sjukskrivning, vardkonsumtion och lakemedelskonsumtion. En
ny studie, mdjligen med kortare uppfoljning, med en samtidig kontrollgrupp vore det bésta
alternativet om vi vill undersdka effekter av interventionen.
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Appendix

Beskrivning av frageformular

Arbetsformdaga och arbetsformaga i relation till fysiska och psykiska krav i arbetet samt
prognos av den egna arbetsformigan

Work ability index @r ett sjilvskattningsformuldr som ér véletablerat inom forskning och
foretagshilsovard, vad giller uppfoljning av anstilldas arbetsforméga (Tuomi et al, 1998).
Formuliret anvénds ofta i sin helhet och bestar da av sju fragor som summeras och ger en
totalpodng. Det ar ocksa vanligt att man anvénder ett urval av fragor fran fradgeformuliret och
dé framfor allt den allra forsta fragan, dér individen far bedoma den egna arbetsformégan i
relation till ndr den var som bést pa en 10-gradig skala. Denna fraga kallas Work Ability Score
och har visat sig kunna anvéndas istéllet for hela formuldret (El Fassi et al, 2013; Ahlstrom et
al, 2010).

Ofta kompletterar man ocksé med att vélja ytterligare nagra frdgor dér man skattar den egna
arbetsformagan i relation till arbetets fysiska respektive psykiska krav. Eftersom den grupp
som deltagit i Naturunderstédd rehabilitering pd landsbygden har svarigheter avseende
psykisk funktion och psykiska krav, dr det den del vi kommenterar, da vi forvantar oss
forandringar dar.

Halsorelaterad livskvalitet

EQ-5D (Euroqol, 2016) ar ett frageformuldr som maéter sjdlvskattad hélsorelaterad
livskvalitet. Instrumentet dr vél beprovat och anvint brett dver hela vdrden och ér vanligt vid
hilsoekonomiska berdkningar (Euroqol, 2016). Det bestar av endast fem fragor, dér individen
pa en tregradig skala far bedoma sin forméga till rorlighet, skdta sin hygien, huvudsaklig
aktivitet samt om individen har smértor/besvir och slutligen ridsla/nedstdmdhet.
Svarsalternativen graderas fran 1-3 och en sifferkombination med fem siffror erhélls, till
exempel 11222. Utifrdn en manual laser man sedan ut ett virde med tvd decimaler som anger
den sjilvskattade hilsorelaterade livskvaliteten, som kan anta vérden fran -0,59 till 1.0
(Dolan, 1997). Bésta tankbara hdlsa motsvaras av 1.0. I en svensk normalpopulation har man
det genomsnittliga véirdet 0.84 (Burstrom et al, 2001; Burstrom et al, 2007). Det finns
indikationer p4 att ett virde pa 0.60 kravs for att man ska ha arbetsforméiga (Hansson et al,
2006). Om svar pd ndgon av de fem frdgorna saknats, har inget totalvédrde riknats ut. En
fordndring pa 0,1 brukar betraktas som en kliniskt relevant fordndring (Burstrom et al, 2007)
och 1 uppfoljningar av den svenska rehabiliteringsgarantin har man funnit ett samband mellan
en sddan forandring och minskad sjukfranvaro (Busch et al, 2011).

Somn

Allt fler studier pavisar samband mellan sémnstérningar och stressrelaterad mental ohdlsa
sasom depression, dngest och utmattning (Soderstrom et al 2012) Karolinska somnformuldr ar
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ett svenskt validerat formuldr som bestar av 18 fradgor om sdmn och som besvaras pé en skala
med sex svarsalternativ, fran aldrig till alltid. Resultaten sammanriknas sedan i fyra delskalor.
Tre av dessa anvénds i vetenskapliga sammanhang for att undersoka hilsostatus avseende
bland annat stressrelaterad mental ohidlsa: sdmnkvalitet, uppvaknande och trotthet. Karolinska
somnformuldr har visat sig vara ett tillforlitligt instrument, med god reliabilitet och validitet
(Nordin et al 2013; Engstrom et al 2011; Soderstrom et al 2004). Av dessa tre delskalor dr
somnkvalitet (Karolinska Sleep Quality Index) mest korrelerat till utmattning och depression
(Ekberg et al 2015). I denna rapport har vi valt att presentera resultaten fran dessa tre skalor.
Négra validerade cut-offs eller kliniskt relevanta forandringar finns inte rapporterade.

Angest och depression

Hospital Anxiety and Depression Scale- HAD ir ett screeninginstrument som ar vanligt
forekommande i vérden, inte minst i primérvarden (Zigmond & Snaith, 1983). Individen far ta
stdllning till 14 péastidende som sedan riknas om till tva total score fore depression respektive
angest. Som hogst kan man fa 21 podng pa respektive skala. Har man 0-7 podng foreligger
inte dngest eller depression, 8-10 poédng finns misstanke om &ngest eller depression och 11
poédng och 6ver indikerar en trolig depression. HAD anvénds flitigt 1 forskning avseende
stressrelaterad mental ohélsa, och testet dr vil validerat (Olsson et al 2005).

Det ér viktigt att papeka att detta inte dr ett diagnostiskt test, utan endast ett screening
formulér. For att faststilla att depression eller &ngestproblematik foreligger krivs ytterligare
undersokningar.

Fysisk aktivitet

Levnadsvanor ar ett vitt begrepp, men i1 Socialstyrelsens riktlinjer frdn 2011 fokuserar man
kost, tobak, alkohol och fysisk aktivitet (Socialstyrelsen, 2011). Att ha mer 4n en ohdlsosam
levnadsvana samtidigt, 6kar risken for ohélsa. I denna rapport har vi fokuserat fysisk aktivitet
fore och efter interventionen. Nér det géller fysisk aktivitet rekommenderar Socialstyrelsen att
man ska vara aktiv minst 150 minuter i veckan (mattlig intensitet) alternativt 75 minuter pa
hog intensitet.

Langvarig smérta

Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire har utvecklats for att kartligga
psykosociala riskfaktorer for ldngvarig smartproblematik (Linton & Hallden, 1998). Det finns
i en full version och i en kortare version, varav den senare har anvénts i denna uppfoljning
(Linton et al, 2011). Formularet bestar av tio frigor om smaérta, aktivitet, stress, egen
uppfattning om férmaga och framtid. Totalt kan man fa 100 poédng, och vid poing dver 50
beddms man ha en 6kad risk for att utveckla ldngvariga besvar. Om ndgot véirde saknats 1 den
ifyllda enkéten, har detta ersatts med ett medelvirde baserat pa svaren fran de 6vriga nio
frdgorna.
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