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n I Läkartidningen 19–20/ 
2010 (sidorna 1307-10) disku-
terar Marie Åsberg och med-
författare diagnosen utmatt-
ningssyndrom med särskild 
inriktning på orsaker, sym-
tom och kliniska tecken samt 
relationen till andra närlig-
gande psykiska tillstånd [1]. 

Vi representerar två kliniska 
verksamheter som sedan 
sex–åtta år bedriver utred-
ning, behandling och rehabi-
litering av patienter med den-
na problematik och instäm-
mer i allt väsentligt i deras 
beskrivning. Några av oss har 
gett uttryck för liknande tan-
kegångar i ett tidigare inlägg i 
Läkartidningen [2]. 

Sedan dess har det således 
tillkommit ytterligare syste-
matiserad klinisk erfarenhet 
och vetenskaplig evidens till 
stöd för denna bild. Samtidigt 
pågår mycket forskning som 
kommer att kasta ytterligare 
ljus över denna komplicerade 
problematik. 

Givet vår i grunden stora 
samsyn med Åsberg och med-
författare vill vi lyfta fram 
några i vårt tycke viktiga  
aspekter på utmattningssyn-
dromets klinik samt kom-
mentera ett par punkter i  
artikeln. 

Vi har också funnit att stress-
relaterade symtom ofta före-
ligger under lång tid innan 
stressbelastningen leder till 
så uttalad utmattning att per-
sonen blir arbetsoförmögen. 
Det är viktigt att fånga upp 
dessa tecken så tidigt som 
möjligt. Både orsaker till 
stressbelastningen och sym-
tomatologin kan förändras 
över tid. 

Förhållanden i arbetet och 
i privatlivet kan båda bidra 
till att belastningen blir för 
hög men också växla i bety-
delse. De svårast sjuka i ut-
mattningssyndrom har ofta 
en komplex problematik. Ofta 
men inte alltid föregås ut-

mattningsgenombrottet av 
en utlösande allvarlig, ytter-
ligare påfrestning.

Tidigare livshändelser och 
anknytningsmönster med 
varierande grad av tillit och 
självkänsla kan påverka indi-
videns förmåga att hantera 
belastning i livet och medföra 
en ökad sårbarhet. Indivi-
dens totala resurser att han-
tera stress kan också variera 
mycket över tid beroende på 
olika miljöbetingelser och 
aktuell livsstil. 

Vid diagnostik finns fler 
hjälpmedel, t ex skattnings-
skalor, än de som nämns i  
artikeln. Flera stressmottag-
ningar i Sverige använder t ex 
Shirom–Melamed Burnout-
Questionnaire [3], som mäter 
grad av utmattning. Det finns 
även ett nytt självskattnings-
instrument för utmattnings-
syndrom (s-UMS) baserat på 
Socialstyrelsens diagnostis-
ka kriterier [4]. Detta själv-
skattningsinstrument valide-

ras nu ytterligare för kliniskt 
bruk. 

Depressioner, ångestsyn-
drom och smärttillstånd fö-
rekommer inte sällan i kom-
bination med utmattnings-
syndrom och kan då kräva 
särskild utredning och be-
handling liksom särskilda 
självskattningsinstrument.  
I svåra sjukdomsfall kan neu-
ropsykologisk testning vara 
en hjälp, framför allt i diffe-
rentialdiagnostiken, även om 
resultaten från hittills publi-
cerade studier inte gett någon 
entydig och specifik bild när 
det gäller de kognitiva stör-
ningarna [5-8].

Åsberg och medförfattare 
skriver om biokemiska avvi-
kelser hos patienter med ut-
mattningssyndrom i förhål-
lande till patienter med 
egentlig depression. Dessa 
fynd är intressanta men det 
krävs fler bekräftande stu-
dier innan säkrare slutsatser 
kan dras. När det gäller till-

växtfaktorerna EGF och 
VEGF och inflammations-
markören MCP1 har en nyli-
gen publicerad studie inte 
kunnat bekräfta fynden av 
förhöjda plasmakoncentra-
tioner hos patienter med ut-
mattningssyndrom jämfört 
med friska kontroller [9].

Vår erfarenhet är att progno-
sen är mycket god om perso-
ner med utmattningssyn-
drom identifieras och erhål-
ler adekvat behandling och 
rehabilitering tidigt i förlop-
pet. I flertalet fall behövs en 
kombination av rehabilite-
rande åtgärder, s k multimo-
dal rehabilitering. Hörnste-
nar är åtgärder för stressre-
duktion och återhämtning 
inkluderande behandling av 
sömnstörning, psykoterapi 
med sikte på förbättrad 
stresshantering och fysisk 
träning, samt samordnade 
arbetslivsinriktade åtgärder i 
samverkan med Försäkrings-
kassan och arbetsgivare/ 
arbetsförmedling.

Komplikationer i form av 
egentlig depression och/eller 
ångesttillstånd behandlas 
enligt gällande rekommenda-
tioner. Undvikandebeteen-
den, låg tilltro och låg motiva-
tion till förändring är inte 
ovanligt vid långa sjukskriv-
ningar och kan leda till vid-
makthållande av symtom och 
utgöra stora hinder vid reha-
bilitering. Flerårig sjukskriv-
ning liksom arbetslöshet 
innebär ökade svårigheter att 
tillfriskna och kunna återgå i 
arbete. 

I sådana fall, liksom när 
symtomen är mycket uttala-
de, förutsätts att behand-
lings- och rehabiliterings- 
insatserna är anpassade och 
kan utsträckas under till-
räckligt lång tid för att prog-
nosen ska vara god. Om de 
nya reglerna i sjukförsäk-
ringen tillämpas på ett flexi-
belt och klokt sätt kommer 
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Nya regler i sjukförsäkringen inget hinder 
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Förhållanden  
i privatlivet kan  
bidra till att belast-
ningen blir för hög 
och växer i bety-
delse. 
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även denna grupp att kunna 
inkluderas i arbetslivet på ett 
hållbart sätt.
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replik till lars lööf:

Hur ser läkemedelskommittéerna  
på besparingskraven?
n Lars Lööf kritiserar i LT 
22/2010 (sidan 1487) en av 
åtta punkter i vår artikel 
»Vad bör en nationell läke-
medelsstrategi innehålla?« i 
samma nummer. Kritiken 
avser vårt påstående att läke-
medelskommittéerna har en 
njugg inställning till nya 
läkemedel i behandlingsarse-
nalen. Lööf hävdar att detta 
inte är fallet utan att de till-
lämpade rutinerna tvärtom 
är ett stöd till den forskande 
läkemedelsindustrin.

Vi vet att kommittéerna gör 
värdefulla insatser på läke-
medelsområdet och inser att 
en avvaktande hållning till 
nyheter oftast är befogad. 
Men kommittéerna har ett 
problem med konflikten mel-
lan landstingens krav på be-
sparingar och möjligheterna 

att pröva nya, oftast dyrare 
läkemedel. Målet med ordnat 
införande av läkemedel – 
noggrann uppföljning av väl-
definierade patientgrupper 
– är givetvis bra, men löser 
inte konflikten. 

Den återfinns för övrigt 
även inom kliniska prövning-
ar, där landstingens ekono-
miska agenda nedprioriterar 
dessa med resultatet att anta-
let svenska prövningar mins-
kat. Det hade varit intressant 
att höra om och när läkeme-

delskommittéerna bemöter 
besparingskraven.

Med vårt inlägg ville vi lyf-
ta fram den nationella läke-
medelsstrategin till debatt 
innan den »satt sig«. Från 
förstudien till strategin har 
några mål läckt ut från de-
partementet, bl a att Sverige 
ska vara attraktivt för inno-
vation av produkter och 
tjänster på läkemedelsområ-
det. 

Detta och övriga angivna 
mål är bra, men de måste gö-
ras mycket mer konkreta för 
att få betydelse.

Andreas furängen
vd
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n Låt mig först upprepa att 
Läkemedelskommittéerna 
inte har någon egen agenda.  
I våra nationella nätverk och 
lokalt i landstingen förmed-
lar och förankrar vi bl a de 
nationella bedömningsorga-
nens (SBU, LMV, TLV och 
SoS) riktlinjer och beslut för 
en effektiv, säker och jämlik 
läkemedelsbehandling. 

Möjligheten att pröva nya, 
redan godkända läkemedel 
finns redan i dag. Det som 
Furängen och Cronlund kall-
lar »konflikt« mellan bespa-
ringar och möjligheter kallas 
med en annan term för prio-
riteringar inom givna resur-
ser. Det gäller ju för övrigt 
inte bara läkemedel utan all 
verksamhet. 

Läkemedelskommittéer-
nas roll är rådgivande och 
stödjande till verksamheter/

beslutsfattare med underlag 
enligt ovan. Det är komplice-
rat förvisso, men »konflikt« 
är fel beteckning. Att tala om 
dyra eller billiga läkemedel är 
inte adekvat utan att relatera 
till nyttan. Ett nytt läkeme-
del kan ju, även vid högt pris, 
sett i ett vidare perspektiv 
innebära en besparing. Att 
»välja billigast« är inte läke-
medelskommittéernas upp-
drag.

Läkemedelskommittéerna är 
som regel inte involverade i 
kliniska prövningar annat än 
som remissinstans inför nya 
huvudavtal mellan huvud-
männen och Läkemedelsin-
dustriföreningen. Ekonomis-
ka förutsättningar och andra 
resurser för enskilda pröv-
ningar i de kliniska verksam-
heterna ska vara tydliggjorda 
inom avtalsramarna. Avtalen 
är bilaterala och ska själv-
klart följas av bägge parter. 

Läkemedelskommittéer-
nas har ingen annan åsikt 
och är självklart positiva till 
att vetenskapliga hypoteser 
testas i bra kliniska pröv-
ningar. 

Lars Lööf
ordförande i LOK 

(nätverket för Sveriges 
Läkemedelskommittér)

lars.loof@ltv.se

slutreplik:

Att »välja billigast« är inte vårt uppdrag
»Läkemedelskommit-
téernas roll är rådgi-
vande och stödjande 
till verksamheter/
beslutsfattare med 
underlag enligt ovan. 
Det är komplicerat 
förvisso, men »kon-
flikt« är fel beteckning. 
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