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Beskrivning av inkluderade studier 
 

Studier på populationer med psykisk sjukdom1 
I en holländsk klusterrandomiserad studie av Bakker och medarbetare från år 2007 deltog 46 
primärvårdsläkare som behandlade total 433 personer som var sjukskrivna kortare tid än tre 
månader på grund av stressrelaterade psykiska störningar, vilket inkluderade självrapporterade 
besvär med oro, håglöshet och en spänd känsla [1]. Läkarna i interventionsgruppen tränades att ge 
de 227 deltagarna en kort intervention baserad på specifika metoder för att stödja funktionell 
återhämtning. Kontrollgruppen bestod av 206 deltagare, och till dessa erbjöd läkarna sedvanlig vård. 
Blindade datainsamlare följde upp utfallet bestående full återgång i arbete (definierat som minst 4 
veckor) per telefon, och symtom på besvär, depression, oro och somatisering via postade enkäter. 
Den längsta uppföljningstiden var 12 månader. Alla studerade utfall bedömdes ha måttlig risk för 
bias. 

I en svensk pragmatisk klusterrandomiserad studie av Björkelund och medarbetare från år 2018 
deltog 23 vårdcentraler som behandlade vuxna personer med nydiagnostiserad depression [2]. 
Interventionsgruppen bestod av 192 personer som fick stöd av en koordinator (care manager) som 
tog fram en individuellt anpassad plan och följde upp utvecklingen via telefonsamtal. 
Kontrollgruppen, som fick sedvanlig vård, bestod av 184 personer. Primära utfall var 
sjukskrivningsstatus (enligt journal) samt självrapporterad depressionsskattning och livskvalitet. Den 
längsta uppföljningstiden var sex månader. Studien bedömdes ha måttlig risk för bias för alla 
studerade utfall. 

Brouwers och medarbetare randomiserade år 2006 i en nederländsk studie 194 personer, sjukskrivna 
för stressrelaterade tillstånd eller lättare psykiska störningar till en aktiverande intervention utförd av 
socialarbetare (n=98) eller till sedvanlig vård av primärvårdsläkare (n=96) [3]. Den aktiverande 
interventionen omfattade en modell i tre steg för att stödja förmåga till coping och ett 
problemlösande förhållningssätt, vilket inkluderade uppmaningar att själv kontakta 
företagshälsovården. Primärt utfall var sjukskrivningslängd (troligen självrapporterad) och sekundära 
utfall var oro, depression och funktionellt status (självrapporterad). Uppföljningstider var bland annat 
6 och 18 månader och vi bedömde att samtliga utfall hade måttlig risk för bias. Baserat på data från 
studien har en separat publikation redovisat en hälsoekonomisk analys [4]. Denna presenteras nedan 
under rubriken Hälsoekonomiska studier och i rapportens hälsoekonomiska kapitel. 

I en dansk studie av Dalgaard och medarbetare från år 2017 randomiserades i ett första steg 
personer som var sjukskrivna för arbetsrelaterade stressbesvär till antingen klinisk bedömning vid en 
arbetsmedicinsk avdelning eller ingen sådan bedömning [5]. De som randomiserats till klinisk 
bedömning blev i ett andra steg randomiserade till antingen en interventionsgrupp (n=58) som fick 
individuell arbetsfokuserad kognitiv beteendeterapi av en psykolog (inklusive en frivillig 

 
1 Studierna specificerade inte alltid deltagarnas diagnos. I populationskategorin ingår även psykiatriska tillstånd 

och psykiska problem. 
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arbetsplatsintervention, vilket en tiondel av interventionsgruppens deltagare genomförde), eller till 
en kontrollgrupp (n=56) som inte fick någon behandling efter den kliniska bedömningen. Utfallen var 
tid till bestående återgång i arbete (enligt registerdata) och självrapporterad arbetsstatus. Längsta 
uppföljningstid var 10 månader. Vi bedömde att utfallen hade måttlig risk för bias. 

En nederländsk trearmad randomiserad studie av de Vente och medarbetare från år 2008 
genomfördes i en företagshälsovårdskontext och inkluderade 82 personer som var sjukskrivna för 
arbetsrelaterade stressbesvär [6]. Interventionsgruppen (n=28) fick vid individuella 
behandlingstillfällen med psykolog träning i stresshantering baserad på kognitiv beteendeterapi. 
Ytterligare en interventionsgrupp med 28 deltagare fick samma behandling, fast gruppbaserad. En 
kontrollgrupp med 26 deltagare fick sedvanlig vård vilket bestod av regelbundna besök hos 
företagsläkare, allmänläkare och/eller högst fem behandlingstillfällen av psykolog eller 
socialarbetare. Utfall med måttlig risk för bias var självrapporterat antal dagar med sjukfrånvaro samt 
självrapporterad tid till full återgång i arbete. Längsta uppföljningstid var 10 månader. Vi bedömde 
att de självrapporterade utfallen rörande stressymtom (distress) och utbrändhet (burnout 
complaints) hade hög risk för bias, de ingår därför inte i denna rapport. 

I en dansk randomiserad studie av Glasscock och medarbetare från år 2018 i en arbetsmedicinsk 
kontext, inkluderades sjukskrivna personer med arbetsrelaterade stressbesvär (anpassningsstörning, 
stressreaktion eller mild depression) [7]. Interventionsgruppen bestod av 57 personer som fick träffa 
psykolog för en individuell stresshanteringsintervention baserad på arbetsfokuserad kognitiv 
beteendeterapi. Denna inkluderade en frivillig arbetsplatsintervention vilket utnyttjades av 
25 procent av deltagarna. Kontrollgruppens 80 deltagare fick efter initial klinisk bedömning ingen 
behandling. Utfallen var bestående återgång i arbete (enligt registerdata), upplevd stressnivå och 
generell hälsa (vilket självskattades). Längsta uppföljningstid var 10 månader efter baslinjen, vilket 
innebar sex månader efter avslutad behandling. Vi bedömde att samtliga utfall hade måttlig risk för 
bias. 

En nederländsk randomiserad studie från 2004 av Huibers och medarbetare utvärderades i två 
publikationer [8, 9]. I dessa undersöktes effekten av kognitiv beteendeterapi i grupp genomförd av 
allmänläkare jämfört med att deltagarna själva fick uppsöka sedvanlig vård hos allmänläkare. Totalt 
inkluderades i samarbete med en lokal företagshälsovård 151 sjukskrivna personer med svår 
utmattning (severe fatigue). Interventionsgruppen bestod av 76 deltagare och i kontrollgruppen 
ingick 75 deltagare. Längsta uppföljningstider var 12 månader [8] och 48 månader [9]. Utfallen var 
självrapporterad andel som återgått i arbete, antal dagar registrerad sjukfrånvaro (enligt register), 
självrapporterad skattning av fysisk funktion och psykiska besvär. Vi bedömde att utfallen hade låg 
risk för bias vid 12 månader och måttlig risk för bias vid 48 månader. 

I en holländsk tvåarmad klusterrandomiserad studie av Noordik och medarbetare från år 2013 deltog 
56 företagsläkare som behandlade sjukskrivna personer med vanliga psykiska sjukdomar (common 
mental disorders, vilket omfattar stressrelaterade tillstånd, anpassningsstörningar, ångest, 
depression) [10]. Interventionsgruppen bestod av 75 personer som utöver sedvanlig vård gradvis 
exponerades för alltmer krävande arbetssituationer och hemuppgifter som väckte stigande nivåer av 
ångest, stress eller ilska. Kontrollgruppen, som bestod av 85 personer, fick sedvanlig vård vilket 
omfattade problemlösningsstrategier och graderade aktiviteter. Längsta uppföljningstid var ett år. 
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Primärt utfall var tid till full återgång i arbete (enligt företagshälsovårdens journaler) och sekundära 
utfall var tid till partiell återgång i arbete, antal återkommande sjukskrivningar (båda enligt journaler) 
och självrapporterad symtomskattning gällande ångest, depression och somatisering. Vi bedömde att 
samtliga utfall hade måttlig risk för bias. 

I en holländsk randomiserad studie av Rebergen och medarbetare från 2009 inkluderades poliser 
som var sjukskrivna för vanliga psykiska sjukdomar (common mental disorders) till en studie inom 
företagshälsovården [11]. Interventionsgruppen (n=125) fick en riktlinjebaserad aktiverande 
intervention av företagsläkare som, om relevant, inkluderade arbetsplatsinterventioner. 
Kontrollgruppen (n=115) fick av samma företagsläkare sedvanlig vård, vilket innebar sparsam 
kontakt. Kontrollgruppen fick vid behov snabb tillgång till psykolog inom sekundärvården. 
Uppföljningstiden var ett år. Utfallen var tid till första återgång i arbete, tid till full återgång i arbete 
och totalt produktionsbortfall (samtliga uppgifter togs ur polismyndighetens register). Vi bedömde 
att dessa utfall hade måttlig risk för bias. Baserat på data från studien finns i en separat publikation 
även en hälsoekonomisk analys [12]. Denna presenteras nedan under rubriken Hälsoekonomiska 
studier och i rapportens hälsoekonomiska kapitel. 

I en nederländsk klusterrandomiserad studie av van Beurden och medarbetare från år 2017 deltog 66 
företagsläkare som behandlade personer sjukskrivna på grund av vanliga psykiska sjukdomar 
(common mental disorders, CMD) [13]. De 32 företagsläkarna i interventionsgruppen hade under ett 
år fått regelbunden träning i följsamhet till de holländska riktlinjerna för omhändertagande av 
arbetare med psykiska problem. Till interventionsgruppen allokerades totalt 1 493 sjukskrivna 
patienter. Kontrollgruppen bestod av 34 företagsläkare som inte erhållit specifik träning i de 
holländska riktlinjerna, men som hade tillgång till dessa. Till kontrollgruppen allokerades totalt 1 886 
sjukskrivna patienter. Uppföljningstiden var ett år. Primärt utfall var tid till full återgång i arbete och 
sekundära utfall var totalt antal timmar sjukfrånvaro och tid till första återgång i arbete. All 
utfallsdata togs ur företagshälsovårdens journaler. Vi bedömde att samtliga utfall hade måttlig risk 
för bias. 

I en klusterrandomiserad holländsk studie av Volker och medarbetare från år 2015 deltog 
företagsläkare som behandlade personer med vanliga psykiska sjukdomar (common mental disorder, 
CMD) [14]. Deltagarna i interventionsgruppen (n=131) fick utöver vanlig rådgivning från 
företagsläkarna (n=31) vid sjukfrånvaro även tillgång till en individuellt anpassad eHälsa-modul 
(Return@Work) baserad på principer för kognitiv beteendeterapi och problemlösningsterapi. 
Modulen innehöll även ett beslutsstöd för företagsläkarna. Kontrollgruppens företagsläkare (n=29) 
gav deltagarna i kontrollgruppen (n=89) sedvanlig vård. Längsta uppföljningstid var ett år. Primärt 
utfall var tid till första återgång i arbete, helt/partiellt (registerdata). Vi bedömde att detta utfall hade 
måttlig risk för bias. Sekundära utfallen (självskattad depression, ångest och somatisering) bedömde 
vi ha hög risk för bias, de ingår därför inte i denna rapport. 

I en dansk randomiserad kontrollerad studie genomförd av Pedersen och medarbetare år 2015, 
inkluderades personer sjukskrivna för framför allt psykiska sjukdomar, som ångest, depression och 
stressrelaterade tillstånd [15]. Sammanlagt 215 personer randomiserades till interventionsgruppen 
som fick psykoedukation under sex veckors tid, medan 215 personer i kontrollgruppen fick sedvanlig 
vård. Alla deltagare var på grund av sjukskrivningen enligt lag skyldiga till att ha kontakt med en 
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socialarbetarare vid ett jobbcenter, men detta var inte del i själva interventionen. Längsta 
uppföljningstid var 12 månader. Utfallet full återgång i arbete mättes via register och 
operationaliserades som att inte erhålla ersättning från socialförsäkringen. Vi bedömde att detta 
utfall hade måttlig risk för bias. Självskattade utfall kring psykologiska symtom, mental hälsorelaterad 
livskvalitet och hälsorelaterad kontroll-lokus (locus of control) bedömde vi ha hög risk för bias, de 
ingår därför inte i denna rapport. 

I en nederländsk randomiserad kontrollerad studie av van Oostrom och medarbetare från år 2010 
undersökte författarna effekten av en arbetsplatsintervention hos personer som relativt nyligen blivit 
sjukskrivna och som skattade högt för pågående stress [16]. Sammanlagt 73 personer 
randomiserades till en stegvis arbetsplatsintervention. Interventionen involverade kontakt med 
chefen på arbetsplatsen och syftade till att ta bort hinder och utforma en plan för att underlätta 
återgång i arbete. Kontrollgruppen bestod av 72 personer som fick sedvanlig vård. Utfallen som 
mättes efter 12 månader var stadigvarande återgång i arbete, kumulativ sjukfrånvaro och 
självskattade stressymtom. Samtliga utfall bedömdes ha måttlig risk för bias. Baserat på data från 
studien finns i en separat publikation även en hälsoekonomisk analys [17]. Denna presenteras nedan 
under rubriken Hälsoekonomiska studier och i rapportens hälsoekonomiska kapitel. 

I en nederländsk klusterrandomiserad studie av Arends och medarbetare från år 2014 inkluderades 
253 företagsläkare (occupational physicians) som utifrån randomiseringen behandlade personer som 
inom kort skulle återgå i arbete efter sjukskrivning för vanliga psykiatriska störningar (common 
mental disorders). Totalt bedömdes och behandlades 154 patienter, varav majoriteten hade 
diagnosen anpassningsstörning. Läkarna i interventionsgruppen tränades att ge de 80 deltagarna en 
strukturerad problemlösningsintervention i fem steg i samband med återgången till arbetet vilket 
inkluderade samverkan med en chef på deltagarnas arbetsplats. De 78 deltagarna i kontrollgruppen 
fick sedvanlig behandling. Utfallen var återkommande sjukfrånvaro och tid till återkommande 
sjukfrånvaro enligt uppgifter i företagshälsovårdens journaler. Den längsta uppföljningstiden var 12 
månader. Utfall som gällde sjukfrånvaro bedömdes ha måttlig risk för bias. De sekundära 
enkätbaserade utfallen (oro, depression) bedömdes ha hög risk för bias, de ingår därför inte i denna 
rapport. 

I en svensk randomiserad studie av Cederberg och medarbetare från år 2022 inkluderades personer 
sjukskrivna för vanliga psykiska sjukdomar (common mental disorders, CMD) vid nio 
primärvårdsenheter [18]. Interventionsgruppen bestod av 107 deltagare som i tillägg till sedvanlig 
vård fick en individanpassad e-hälsaintervention. Denna bestod av stöd via telefon samt en 
webbaserad plattform och gavs av personal från olika discipliner utifrån personens behov. 
Kontrollgruppens 108 deltagare fick sedvanlig vård, vilket typiskt sett omfattade läkarkontakt för 
planering och uppföljning av sjukskrivning och annan behandling såsom medicinering, psykologisk 
behandling, fysioterapi, rehabkoordinering och arbetsterapi. Längsta uppföljningstid var sex 
månader. Utfallen var självrapporterad sjukskrivningsnivå och self-efficacy. Vi bedömde av utfallen 
hade måttlig risk för bias. 

I en nederländsk randomiserad studie av de Weerd från år 2016 inkluderades partiellt sjukskrivna 
personer med vanliga psykiska sjukdomar (common mental disorders, CMD) vars arbetsgivare 
accepterat att betala för och delta i interventionens dialogmöten [19]. Interventionsgruppens 31 
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deltagare fick i tillägg till arbetsfokuserad kognitiv beteendeterapi ett 90 minuter långt dialogmöte 
med terapeut och arbetsledare inriktat på att identifiera och lösa hinder för arbetsåtergång. 
Kontrollgruppens 29 deltagare fick arbetsfokuserad kognitiv beteendeterapi. Längsta 
uppföljningstiden var ett år. Utfallen var självrapporterad tid till första respektive full återgång i 
arbete. Vi bedömde att dessa utfall hade måttlig risk för bias. 

I en nederländsk randomiserad studie av Hees och medarbetare från år 2009 inkluderades personer 
som var partiellt sjukskrivna för depression och hade remitterats av företagshälsovården till 
psykologisk behandling vid en öppenvårdsklinik [20]. Interventionsgruppens 78 deltagare fick i tillägg 
till sedvanlig vård (psykoedukation, stödjande terapi, kognitiv beteendeterapi samt vid behov 
läkemedelsbehandling) behandling av arbetsterapeut individuellt och i grupp samt ett möte med 
arbetsgivaren. Fokus låg på arbetsrelaterade coping-strategier och self-efficacy, vilket deltagarna 
praktiskt tränade på sina arbetsplatser. Kontrollgruppens 39 deltagare fick sedvanlig behandling. 
Längsta uppföljningstider var 12 och 18 månader. Primärt utfall var deltagande i arbete 
(självrapporterades i veckodagbok) och sekundära utfall var självrapporterad skattning av 
depressionssymtom, arbetsrelaterad funktionsförmåga och hälsorelaterad funktionsförmåga. 
Dessutom utvärderades återgång i arbete med god hälsa, definierat som full arbetsåtergång och låg 
skattning på depressionskala. Vi bedömde att samtliga utfall hade måttlig risk för bias. 

I en dansk trearmad randomiserad multicenterstudie av Hoff och medarbetare från år 2022 
inkluderades personer som var sjukskrivna på grund av stress, anpassningsstörning eller utmattning 
[21]. Interventionsgruppens 223 deltagare fick av care managers ett manualbaserat stegvist program 
för psykisk hälsovård och av specialister i arbetsfrågor ett stegvist program för arbetsrehabilitering. 
Programmen integrerades genom olika samverkansaktiviteter, till exempel samlokalisering. 
Deltagarna i ena jämförelsegruppen (n=225) fick ett förstärkt psykiatriskt omhändertagande genom 
det manualbaserade stegvisa programmet för psykisk hälsovård, samt i vissa fall (men inte 
integrerat) sedvanlig arbetsrehabilitering via kommunens jobbcenter. Deltagarna i andra 
jämförelsegruppen (n=218) fick sedvanlig vård, vilket innebar psykiatrisk vård via allmänläkare, privat 
psykolog eller psykiater samt sedvanlig arbetsrehabilitering via kommunens jobbcenter. Längsta 
rapporterade uppföljningstid var 12 månader. Utfall gällande arbetsåtergång var tid till stabil 
återgång i arbete, andel i arbete och antal veckor i arbete (enligt register). Dessutom 
självrapporterade deltagarna symtomskattningar för ångest, depression, stress och somatisering, 
funktion, sjuknärvaro, self-efficacy och livskvalitet. Vi bedömde att samtliga utfall hade måttlig risk 
för bias. 

I en liknande dansk trearmad randomiserad multicenterstudie av Hoff och medarbetare från år 2022 
inkluderades personer som var sjukskrivna på grund av depression, generaliserat ångestsyndrom, 
social fobi eller panikångest [22]. Interventionsgruppens 213 deltagare fick av care managers ett 
manualbaserat stegvist program för psykisk hälsovård och av specialister i arbetsfrågor ett stegvist 
program för arbetsrehabilitering. Programmen integrerades genom olika samverkansaktiviteter, till 
exempel samlokalisering. Deltagarna i ena jämförelsegruppen (n=208) fick ett förstärkt psykiatriskt 
omhändertagande genom det manualbaserade stegvisa programmet för psykisk hälsovård, samt i 
vissa fall (men inte integrerat) sedvanlig arbetsrehabilitering via kommunens jobbcenter. Deltagarna i 
andra jämförelsegruppen (n=210) fick sedvanlig vård, vilket innebar psykiatrisk vård via allmänläkare 
samt sedvanlig arbetsrehabilitering via kommunens jobbcenter. Längsta rapporterade uppföljningstid 
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var 12 månader. Utfall gällande arbetsåtergång var tid till stabil återgång i arbete, andel i arbete och 
antal veckor i arbete (enligt register). Dessutom självrapporterade deltagarna symtomskattningar för 
ångest, depression, stress och somatisering, funktion, sjuknärvaro, self-efficacy och livskvalitet. Vi 
bedömde att samtliga utfall hade måttlig risk för bias. 

I en svensk klusterrandomiserad studie av Keus van de Poll och medarbetare från år 2020, deltog 
professionella inom företagshälsovården och personer med symtom på stress eller vanliga psykiska 
sjukdomar (common mental disorder, CMD) [23]. Det är oklart hur stor andel som var sjukskrivna vid 
baslinjen. De professionella i interventionsgruppen (n=19) fick träning att ge en arbetsinriktad 
problemlösningsintervention vilket gavs till 41 deltagare. Fokus låg i första hand på anpassningar av 
arbetssituationen i samverkan med personens arbetsledare, i andra hand på personens 
stresshantering. De professionella i kontrollgruppen (n=17) gav sedvanlig vård till 59 deltagare. 
Denna var också arbetsinriktad och involverade arbetsledaren, men genomfördes mindre 
strukturerat. Längsta uppföljningstid var 12 månader. Primärt utfall var antal dagar sjukfrånvaro 
(enligt register), sekundära utfall var självrapporterad sjukfrånvaro, återgång i arbete och 
produktionsbortfall samt självrapporterade skattningar av psykisk hälsa, stressrelaterade symtom, 
sömn och arbetsförmåga. Vi bedömde att det primära utfallet hade låg risk för bias och de sekundära 
utfallen måttlig risk för bias. 

I en svensk randomiserad studie av Finnes och medarbetare från år 2019 inkluderades sjukskrivna 
personer med ångest, depression eller stressrelaterad ohälsa (utifrån kriterierna för 
utmattningssyndrom) [24]. Studien hade tre behandlingsarmar och en kontrollgrupp. Den första 
gruppen (n=89) fick Acceptance and commitment therapy (ACT), den andra gruppen (n=87) fick 
Workplace Dialogue Intervention (WDI), en intervention inriktad på dialog med arbetsplatsen, och 
den tredje gruppen (n=88) fick både ACT och WDI. Kontrollgruppen (n=88) fick sedvanlig vård. 
Primära utfall var antal dagar sjukfrånvaro (enligt register) och arbetsförmåga (självskattad), och 
självskattade sekundära utfall var generell funktion, livstillfredställelse, symtom på utmattning, 
depression och ångest. Längsta uppföljningstid var nio månader efter avslutad behandling. Vi 
bedömde att samtliga utfall hade måttlig risk för bias. 

I en holländsk klusterrandomiserad studie av van der Klink och medarbetare från år 2003 deltog 33 
företagsläkare inom ett större privat företag som behandlade sjukskrivna personer med 
anpassningsstörning [25]. De 17 företagsläkarna i interventionsgruppen hade lärt sig en modell i tre 
steg för att aktivera och stödja patienterna att utveckla problemlösningsstrategier kopplade till 
problem i arbetslivet. I interventionen ingick kontakt med deltagarens arbetsledning. Etthundranio 
patienter allokerades till interventionsgruppen. Kontrollgruppens 17 företagsläkare erhöll ingen 
träning utan gav de 83 patienter som allokerades till denna grupp sedvanlig vård, vilket i allmänhet 
bestod av rådgivning och diskussioner om arbetsrelaterade problem med patient och 
företagsledning. Längsta uppföljningstiden var ett år. Utfallen var olika mått på sjukfrånvaro enligt 
företagshälsovårdens journaler (tid till full/partiell återgång i arbete, sjukskrivningslängd, tid till 
upprepad sjukskrivning, incidens av upprepad sjukskrivning året efter full återgång i arbete) samt 
självrapporterad skattning gällande psykiska symtom och kontroll (mastery). Vi bedömde att samtliga 
utfall hade måttlig risk för bias. 
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I en svensk randomiserad kliniskt studie av Malmberg Gavelin och medarbetare från år 2018 deltog 
patienter som diagnostiserats med utmattningssyndrom och som remitterats till en stressklinik [26]. 
Interventionen bestod av multimodal rehabilitering som omfattade 22 veckors kognitiv 
beteendeterapi samt avslappningsövningar och psykoedukation för alla. Efter 12 veckors terapi 
randomiserades deltagarna till någon av tre interventioner: 1) fortsatt multimodal rehabilitering utan 
andra tillägg (n=41), 2) tillägg av datorbaserad kognitiv träning (n=44) eller 3) tillägg med aerobiskt 
träningsprogram (n=47). Det primära utfallet i studien var kognitiv funktion vilket bedömdes ha 
måttlig risk för bias. Sekundära utfall inkluderade självskattade nivåer av utmattning, depression, 
ångest, fysisk hälsa och arbetsförmåga, dessa bedömes ha hög risk för bias. Utfallet, grad av 
sjukskrivning vid 12 månader hade så stort bortfall (38 %) att det bedömdes ha hög risk för bias. 

I en nederländsk randomiserad kliniskt studie som genomfördes av Niewenhuijsen och medarbetare 
år 2017 undersöktes effekten av ljusterapi och pulserande elektromagnetiska fält i kombination med 
personcentrerad coaching hos personer sjukskrivna på grund av arbetsbelastad stress (neurasteni, 
vilket av projektgruppen bedömts motsvara utmattningssyndrom/anpassningsstörning) [27]. En 
interventionsgrupp på 28 personer fick både ljus, pulsterapi och coaching, en interventionsgrupp på 
28 personer fick samma behandling, men med avstängda ljus- och pulsgeneratorer och en 
kontrollgrupp på 28 personer fick enbart coaching. Det primära utfallet var andel som återgått i 
arbete utifrån självrapporterade fler arbetstimmar jämfört med vid studiens start, vid olika 
tidpunkter, som längst 6 månader. Sekundära utfall var självskattade nivåer av stress och livskvalitet. 
Båda primära och sekundära utfall bedömdes ha måttlig risk för bias. 

En norsk randomiserad multicenterstudie rapporteras i två artiklar av Reme och medarbetare från 
2015 [28] respektive Overland och medarbetare från år 2018 [29]. I studien randomiseras 630 
personer sjukskrivna på grund av lättare psykisk sjukdom (common mental disorder) till en 
intervention bestående av arbetsfokuserad kognitiv beteendeterapi och individanpassat stöd (gavs 
till 32 % av gruppen). Utöver detta kunde deltagarna få stöd och behandling från arbetsförmedling 
och försäkringskassa (NAV) samt hälso- och sjukvård. Kontrollgruppen bestod av 563 personer som 
fick sedvanligt vård från sin husläkare och NAV. Utfallet var återgång i arbete, på del- eller heltid, 
vilket mättes utifrån registerdata vid 12 och 18 månader [28] och vid 46 månader [29]. 

I en svensk trearmad randomiserad kontrollerad studie av Salomonsson och medarbetare från år 
2017, jämförde författarna effekten av 1) KBT, 2) en utbildning- och stödintervention med modulerna 
konceptualisering, psykoedukation, planering och monitorering (RTW-I) eller 3) en kombination av 
KBT och RTW-I hos personer sjukskrivna på grund av en psykisk sjukdom (bland annat depression, 
social fobi, ångest, anpassningsstörning och utmattningssyndrom) [30]. Sammanlagt 64 personer fick 
enbart KBT, 67 personer RTW-I och 80 personer fick kombinationsbehandlingen. Det primära utfallet 
som mättes efter 12 månader var antal hela sjukskrivningsdagar och sekundära utfall omfattade 
självskattningar av depression, ångest och utmattning. Samtliga utfall bedömes ha måttlig risk för 
bias. Författarna undersökte även effekter i en subpopulation med stressrelaterade besvär i en 
separat publikation [31]. 

I en nederländsk randomiserad kontrollerad studie undersökte Vlasveld och medarbetare år 2013 
effekter av sammanhållen vård (collaborative care) för patienter sjukskrivna för depression [32]. För 
interventionsgruppen med 65 deltagare fungerade företagsläkaren som den person som levererade 
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den sammanhållna vården, vilket involverade 6–12 sessioner med problemlösningsträffar, 
självhjälpsmanual och arbetsplatskontakt där läkare, patient och arbetsgivare deltog med syfte att 
minska hinder för arbetsåtergång. Kontrollgruppen bestod av 61 deltagare som fick sedvanlig vård. 
Det primära utfallet var tid till arbetsåtergång. Detta utfall bedömdes ha måttlig risk för bias, medan 
de sekundära utfallen på symtom och tid till remission bedömdes ha hög risk för bias. Baserat på 
data från studien finns i en separat publikation även en hälsoekonomisk analys [33]. Denna 
presenteras nedan under rubriken Hälsoekonomiska studier och i rapportens hälsoekonomiska 
kapitel. 

I en norsk randomiserad kontrollerad studie undersökte Wormgoor och medarbetare år 2020 
effekter av kort copingfokuserad terapi i tillägg till ett interdisciplinärt team bestående av läkare, 
psykologer, fysioterapeuter och hälsopedagoger hos personer med påtagliga problem med ångest 
och/eller depression [34]. Interventionsgruppen bestod av 141 personer. Kontrollgruppen bestod av 
143 personer som efter samma interdisciplinära teaminsats erhöll en kortare psykoterapi med fokus 
på bland annat symtom, beteenden och copingmetoder. Det primära utfallet var deltagande i arbete, 
definierat som fullt (≤ 30 % sjukskrivning av ordinarie arbetstid) eller partiellt (30 till 70 % 
sjukskrivning av ordinarie arbetstid). Studien rapporterar utfall på 12 och 24 månaders tid. Det 
primära utfallet bedömdes ha måttlig risk för bias, medan sekundära utfall på depression och ångest 
bedömdes ha hög risk för bias, framför allt på grund av stort bortfall. 

 

Studier på populationer med muskuloskeletala sjukdomar 
I en belgisk studie från 2012 undersökte Dubois och medarbetare effekten av 
rehabiliteringsorienterad coachning regelbundet under de tre första sjukskrivningsmånaderna 
jämfört med sedvanlig vård (vilket omfattade en passiv kontakt vid tre månader utan medicinska råd) 
hos personer sjukskrivna på grund av ländryggssmärta [35]. Sammanlagt 252 personer fick den 
coachande interventionen och 257 fick kontrollinterventionen. Utfallen var andel återgång i arbete, 
återkommande sjukskrivning och längd på sjukskrivning och utvärderas vid 12 månaders uppföljning. 
Utfallen bedömdes ha måttlig risk för bias. 

I en norsk peer review-granskad studie från år 2009, skriven på norska av Elvsåshagen och 
medarbetare, redovisar författarna effekterna av en intervention där 409 deltagare sjukskrivna på 
grund av muskuloskeletal sjukdom remitterades direkt till specialistläkare i rehabiliteringsmedicin för 
bedömning och uppföljning vid kliniken eller ute i primärvården [36]. I kontrollgruppen ingick 420 
personer som fick sedvanlig vård och uppföljning i primärvården. Utfallet var genomsnittligt antal 
sjukskrivningsdagar under uppföljningstiden 24 månader. Utfallet baserades på registerdata och 
bedömdes ha måttlig risk för bias. 

En norsk studie, utförd av Hagen och medarbetare år 2000, undersökte effekten av ett tidigt 
teambaserat mobiliseringsprogram (bestående av bland annat frågeformulär, undersökning, 
information om god prognos och aktivitetsråd) jämfört med sedvanlig primärvård för personer med 
ländryggsmärta [37]. Interventionsgruppen bestod av 237 personer och kontrollgruppen av 220 
personer och resultat följdes upp vid 12 [37] och 36 månader [38] och ytterligare analyser gjordes i 
en senare publikation [39]. Utfallet var full återgång i arbete och mättes utifrån registerdata. Utfallet 
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bedömdes ha måttlig risk för bias. Författarna gjorde även en kostnadsanalys utifrån resultaten. 
Hagen och medarbetare rapporterade även år 2003, hälsoekonomiska data [38]. Denna publikation 
presenteras nedan under rubriken Hälsoekonomiska studier och i rapportens hälsoekonomiska 
kapitel. 

I en annan norsk studie av Hagen och medarbetare från år 2010 undersöktes effekten av att lägga till 
ett standardiserat 8-veckorsprogram med fysisk träning vid ryggkliniken jämfört med att inte få vård 
där, för personer sjukskrivna på grund av ländryggssmärta [40]. Interventionsgruppen bestod av 124 
personer och kontrollgruppen av 122 personer. Utfall på återgång i arbete analyserades utifrån 
registerdata på sjukskrivningslängd och frekvens vid 12 och 24 månader. Utfallen bedömdes ha 
måttlig risk för bias. 

I en nederländsk trearmad randomiserad studie av Heymans och medarbetare från år 2006 
undersöktes effekten av hög respektive låg intensitet av ryggskoleprogram till personer sjukskrivna 
på grund av ryggsmärta [41]. En grupp på 98 personer fick ryggskola med hög intensitet (bestående 
av 16 sessioner under 8 veckor), en grupp fick ryggskola med låg intensitet (bestående av 4 sessioner 
under 4 veckor) och kontrollgruppen på 103 personer fick sedvanlig vård utan ryggskola. Utfallet var 
återgång i arbete vid sex månader baserat på registerdata över sjukskrivningsdagar från den 
medicinska journalen. Utöver detta mättes även på funktion och smärta. Samtliga utfall bedömdes 
ha måttlig risk för bias. 

I en svensk randomiserad kontrollerad studie av Marhold och medarbetare från år 2001 undersöktes 
effekten av ett KBT-orienterat program för återgång i arbete, utfört av en psykolog under en 12-
veckorsperiod, hos kvinnor sjukskrivna för muskuloskeletal smärta [42]. Interventionsgruppen bestod 
av 36 personer varav hälften med längre (>12 månader) och hälften med kortare (2–6 månaders) 
sjukskrivning. I kontrollgruppen ingick 36 personer, också till hälften bestående av personer med 
längre respektive kortare sjukskrivning, som fick sedvanlig vård utan någon psykoterapi. Återgång i 
arbete mättes som antal sjukskrivningsdagar under en 2-månadersperiod där data hämtades från 
register. Sekundära utfall inkluderade effekter på smärta, depression och funktion. Den längsta 
rapporterade uppföljningsperioden var 6 månader. Utfallen bedömes ha måttlig risk för bias. 

I en spansk randomiserade kontrollerad studie av Abasolo och medarbetare från år 2005 undersöktes 
ett populationsinriktat program där sammanlagt 13 077 personer, arbetsoförmögna på grund av 
någon muskuloskeletal sjukdom, randomiserades till att följa ett kliniskt program (n=5 272) eller att 
erhålla sedvanlig primärvård (n=7 805) [43]. Det kliniska programmet bestod av tre huvudsakliga 
delar: 1) utbildning, 2) administration och att 3) följa ett kliniskt behandlingsprotokoll. Interventionen 
genomfördes av reumatologer. Det primära utfallen var olika mått på arbetsåtergång, sjukskriving 
och förtidspension. Deltagarna följdes under 12 månader och författarna rapporterade resultat 
uppdelat på kort och längre sikt. Utfallen bedömdes ha måttlig risk för bias. Författarna rapporterade 
även hälsoekonomiska data. Dessa presenteras nedan under rubriken Hälsoekonomiska studier och i 
rapportens hälsoekonomiska kapitel. 

Gross och medarbetare jämförde år 2014 i en kanadensiskt klusterrandomiserad studie 
intervjubaserad funktionsskattning (n=120) med mer omfattande klinisk funktionsskattning (n=105) 
för personer med subakut muskuloskeletal smärta [44]. Klusterrandomiseringen gjordes på läkarnivå. 
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Effekter på full och partiell återgång i arbete utvärderades som längst vid sex månader, baserat på 
registerdata över ersättning. Utfallet bedömdes ha måttlig risk för bias. 

I en annan klusterrandomiserad studie av Gross och medarbetare från år 2014 undersöktes samma 
frågeställning i en likartad population, men med kroniska besvär, där intervjubaserad 
funktionsskattning (n=100) jämfördes med mer omfattande klinisk funktionsskattning (n=103) [45]. 
Även i denna studie genomfördes randomiseringen på läkarnivå och utfallen rörde effekter på 
återgång i arbete vid som längst 6 månader. Utfallet bedömdes ha måttlig risk för bias. 

I en nederländsk randomiserad studie av Anema och medarbetare från år 2007 undersöktes effekten 
av graderad fysisk aktivitet ensamt och i tillägg till en arbetsplatsintervention för personer sjukskrivna 
för ospecifik ländryggsmärta [46]. Först randomiserades deltagande företagsläkare till att rekrytera 
patienter som skulle få arbetsplatsintervention (n= 96) eller sedvanlig vård (n=100). 
Arbetsplatsinterventionen involverade patient, ergonom, företagsläkare, primärvårdsläkare och 
arbetsgivare. I patientgruppen som fick arbetsplatsintervention randomiserades sedan 27 personer 
till att i tillägg få graderad fysisk aktivitet (totalt omfattande 26 tillfällen a två gånger per vecka); samt 
26 personer som bara fick arbetsplatsintervention. På motsvarande sätt randomiserades gruppen 
som fick sedvanligt vård till tillägg med fysisk aktivitet (n=28) eller bara sedvanlig vård (n=31). Totalt 
fick 96 personer arbetsplatsintervention och 55 graderad fysisk aktivitet. Uppföljningstiden var 
12 månader. Resultat efter sex månaders uppföljning är rapporterat i en separat publikation [47] 
(data inte tabellerad). Det primära utfallet var sjukskrivning på grund av ländryggsmärta. Sekundära 
utfall omfattade bland annat smärta och funktion. Både det primära och de sekundära utfallen 
bedömdes ha måttlig risk för bias. I ytterligare en artikel rapporteras, förutom 12-månadersdata 
kring arbetsåtergång och sekunda utfall, även hälsoekonomiska data [48]. Hälsoekonomiska data 
presenteras nedan under rubriken Hälsoekonomiska studier och i rapportens hälsoekonomiska 
kapitel. 

I en holländsk randomiserad studie av Hlobil och medarbetare från år 2005 undersöktes effekter av 
en intervention med graderad aktivitet två gånger i veckan under maximalt tre månader för 
flygbolagsanställda som var sjukskrivna för ospecifik ländryggssmärta [49]. Interventionen 
genomfördes av sjukgymnaster inom företagshälsovården och interventionsgruppen bestod av 
67 deltagare. Kontrollgruppens 67 deltagare fick sedvanlig vård. Längsta uppföljningstid var 
12 månader, men i en separat publikation från Staal och medarbetare från år 2004, har även 
6- månadersdata redovisats [50]. Vi bedömde att utfallen, totalt antal dagar sjukskrivning, 
funktionellt status och smärta, hade måttlig risk för bias. 

I en svensk fyrarmad randomiserad kontrollerad studie, genomförd år 2001 av Jensen och 
medarbetare, randomiserades 214 personer, sjukskrivna på grund av ospecifik rygg- eller 
nacksmärta, till någon av tre interventioner eller kontrollgrupp [51]. Interventionerna bestod av 
1) beteendeorienterad fysioterapi i tillägg till multimodal behandling (vilken omfattade undersökning 
och konsultation av läkare, gruppmöten med psykolog, kontakt med fysioterapeut om ergonomi 
samt besök på arbetsplats och planering med arbetsgivare), n=54; 2) samma som 1 men med tillägg 
av KBT (n=49); 3) samma som 2 men med tillägg av beteendemedicinsk rehabilitering (n=63). Dessa 
tre interventioner jämfördes med en kontrollgrupp (n=48) som fick sedvanlig vård utan specifik 
intervention. Primärt utfall var frånvaro av arbete på grund av sjukskriving eller förtidspension, där 
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data hämtades från register. Sekundära utfall var hälsorelaterad livskvalitet (SF-36). Effekterna av 
interventionerna har rapporterats vid 6 och 18 månader [51], vid 36 månader [52] samt efter 10 år 
[53], de senare publikationerna endast med avseende på arbetsutfall. Utfallen som rör arbete 
bedömdes ha måttlig risk för bias i alla tre publikationerna; detsamma gällde utfallet hälsorelaterad 
livskvalitet i den första publikationen. Jensen och medförfattare [52] och Busch och medförfattare 
[53] presenterade även hälsoekonomiska data, men vi bedömde att dessa hade låg metodologisk 
kvalitet och ingår därför inte i denna rapport. 

I en dansk studie av Jensen och medarbetare från år 2011, undersöktes i tre publikationer en 
multidisciplinär intervention för personer sjukskrivna på grund av ländryggssmärta [54]. I studien 
randomiserades 176 deltagare till multidisciplinär intervention som, utöver sedvanlig undersökning, 
behandling och uppföljning av läkare och fysioterapeut, omfattade en koordinator (case manager) 
som utformade en individualiserad rehabiliteringsplan med målet full återgång i arbete. 
Kontrollgruppens 175 deltagare fick den mindre omfattande sedvanliga behandlingen (brief 
intervention) av läkare och fysioterapeut. Uppföljning gjordes vid 12 månader [54], vid 24 månader 
[55] och efter fem år [56]. Utfallen återgång i arbete (12 och 24 månader) och anställningsstatus 
(5 år) bedömdes ha måttlig risk för bias. De sekundära utfallen smärta, ångest, depressiva symtom 
och livskvalitet) bedömdes ha hög risk för bias och ingår inte i denna rapport. 

I en norsk studie av Brendbekken och medarbetare, som rapporteras i tre publikationer, undersöktes 
effekterna av en mer omfattande multidisciplinär intervention jämfört med en kortare för personer 
sjukskrivna på grund av muskuloskeletal smärta [57] [58] [59]. Studiepopulationens diagnostyper 
omfattade smärta i ländrygg, nacke eller axlar samt generaliserad smärta/fibromyalgi. Den mer 
omfattande multimodala insatsen involverade ett team bestående av socialarbetare, läkare och en 
fysioterapeut och gavs till 141 personer. I kontrollgruppen fick 143 personer en kortare intervention 
och träffade då läkare och fysioterapeut. Registerdata användes för att mäta full och partiell 
återgång i arbete efter 12 och 24 månader. Utfallet, återgång i arbete mättes som andel arbetade 
dagar under en kalendermånad och bedömdes ha måttlig risk för bias. 

I en dansk randomiserad studie från år 2009 undersökte Bültmann och medarbetare en multimodal 
intervention (n=68) jämfört med sedvanlig vård (n=51) för personer sjukskrivna för muskuloskeletala 
sjukdomar [60]. Den multimodala interventionen beskrivs som koordinerad och skräddarsydd och 
bestod av vård från ett team bestående av företagsläkare, arbetsterapeut, kiropraktor, psykolog och 
en socialarbetare som hade en koordinerande roll för att etablera och upprätthålla kontakt med 
arbetsplatsen och kommunen. Kontrollgruppen fick sedvanlig koordinering (case management). Det 
primära utfallet var kumulativa antalet sjukskrivningsdagar under uppföljningstiden på 12 månader, 
vilket bedömdes ha måttlig risk för bias. Sekundära utfall omfattade bland annat funktion och 
smärta, men bedömdes ha hög risk för bias. Författarna rapporterade även hälsoekonomiska data. 
Dessa presenteras nedan under rubriken Hälsoekonomiska studier och i rapportens hälsoekonomiska 
kapitel. 

I en norsk randomiserad kontrollerad studie av Haldorsen och medarbetare från år undersöktes 
effekter av två interventioner, en med lättare multidisciplinär teambehandling (n=222) och en med 
omfattande multidisciplinär behandling (n=169) jämfört med en kontrollgrupp (n=263) för personer 
som var sjukskrivna på grund av muskuloskeletal smärta och som var patienter på en poliklinisk 
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ryggmottagning [61]. I den lättare multidisciplinära teambehandlingen fick deltagarna kortare 
undervisning, råd och ett individuellt anpassat träningsprogram samt vid behov remisser till 
specialister. I den mer omfattande multidisciplinära teambehandlingen ingick KBT-inriktad strategi, 
undervisning, träning och vid behov arbetsplatskontakter. Insatserna varade sex timmar om dagen, 
fem dagar i veckan under sammanlagt fyra veckor. I båda interventionerna bestod teamet av en 
neurolog, en allmänläkare, en psykolog, två sjuksköterskor och fyra fysioterapeuter. Patienter i 
kontrollgruppen remitterades tillbaka från ryggmottagningen till sin husläkare och fick av denne 
sedvanlig vård, inklusive eventuella remisskontakter. Det primära utfallet var andel som återgått i 
arbete vid 12 månader. Utfallet bedömdes ha måttlig risk för bias. Studien omfattade också 
hälsoekonomiska analyser, men vi bedömde att dessa hade låg metodologisk kvalitet och ingår 
därför inte i denna rapport. Delar av samma studiepopulation används i en annan studie rapporterad 
av Skouen och medarbetare från år 2002[62]. I denna studie undersökte författarna effekter på 
subgruppen med ländryggsmärta, vilket var 86 personer i kontrollgruppen, 56 personer i med kortare 
interventionsgruppen och 57 personer i den längre interventionsgruppen. Utfallen rapporterades 
könsuppdelat upp till 26 månader. I samma studie av Skoen och medarbetare från år 2002 
presenterades också hälsoekonomiska analyser, men vi bedömde att dessa hade låg metodologisk 
kvalitet och ingår därför inte i denna rapport [62]. I ytterligare en separat publikation undersöktes 
effekterna på en subgrupp med spridd smärta, då 83 personer fick mindre omfattande 
teambehandling, 44 mer omfattande teambehandling och 88 sedvanlig vård [63]. Denna publikation 
rapporterade återgång i arbete könsuppdelat upp till 54 månader. 

I en norsk fyrarmad randomiserad kontrollerad studie från år 2016 av Reme och medarbetare 
undersöktes en kort intervention (brief intervention) ensamt (n=100) eller i kombination med 
manualbaserad kognitiv beteendeterapi (n=103) eller nutritionstillägget sälolja (n=105) respektive 
sojaolja (n=106) för personer sjukskrivna på grund av ryggsmärta [64]. Utfall på sjukskrivning 
baserades på registerdata och utfall på symtom rörande smärta, ångest, depression och livskvalitet 
självskattades och utvärderades vid 12 månader. Samtliga utfall bedömdes ha måttlig risk för bias. 

Med utgångspunkt i samma studie [64] publicerade Harris och medarbetare år 2017 [65] resultat från 
en jämförelse av tre interventioner där 100 deltagare fick kort intervention (brief Intervention), 
55 personer fick utöver samma intervention även manualbaserad kognitiv beteendeterapi (KBT) vid 
sju tillfällen under en tremånadersperiod och en grupp på 60 personer fick utöver samma 
intervention fysisk aktivitet (physical exercise) i gruppbehandling tre gånger i veckan under tre 
månader [65]. Utfall var återgång i arbete partiellt eller helt från hel sjukskrivning eller ökat 
arbetsdeltagande utifrån partiell sjukskrivning upp till ett år efter studiestart. Utfallen på 
arbetsåtergång baserades på registerdata och utfallet bedömdes ha måttlig risk för bias. 
Hälsorelaterade utfall för bland annat symtom på ångest, depression, smärtfunktion och subjektiva 
hälsoproblem mättes med enkäter. Även dessa utfall bedömdes ha måttlig risk för bias. 

I en schweizisk randomiserad kontrollerad studie av Kool och medarbetare från år 2007 undersöktes 
effekten av funktionscentrerad behandling (n=87) och smärtcentrerad behandling (n=87) hos 
patienter med långvarig historia på sjukskrivning till följd av långvarig ländryggsmärta [66]. Den 
funktionscentrerade behandlingen gavs av ett team bestående av en reumatolog, en 
fysioterapeut/arbetsterapeut, en sportterapeut (sport therapist), en socialarbetare och en 
sjuksköterska. Programmet varade under tre veckor, fyra timmar per dag. Det smärtcentrerade 
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programmet gavs av en reumatolog, en fysioterapeut och en sjuksköterska under 2,5 timmar per dag 
under tre veckor. Båda interventiorna utvärderades mot varandra vid 12 månader vad gäller antalet 
arbetsdagar återgång i arbete med olika statistiska modeller. Utfallen bedömdes ha måttlig risk för 
bias. 

I en nederländsk randomiserad kontrollerad studie av Lambeek och medarbetare från år 2010 
undersöktes en intervention med integrerad vård i företagshälsovården (n=66) jämfört med de som 
fick sedvanlig vård (n=68) från sin vanliga läkarkontakt [67]. Detta kunde vara en specialist, en 
företagsläkare och/eller en allmänläkare i primärvården. Det aktiva interventionsprogrammet hade 
KBT-inriktning och innehöll kontakt med arbetsgivare, genomgång av ergonomi och graderad träning. 
Teamet bestod av en koordinerande företagsläkare, medicinsk specialist, en arbetsterapeut och en 
fysioterapeut. De deltagande patienterna var sjukskrivna på grund av långvarig ländryggsmärta. Det 
primära utfallet var stabil återgång i arbete (sustainable RTW) vilket definierades som full återgång i 
arbete över minst fyra veckor. Sekundära utfall var bland annat smärta och funktion. Alla utfall 
bedömdes ha måttlig risk för bias. Baserat på data från studien finns i en separat publikation även en 
hälsoekonomisk analys [68]. Denna presenteras nedan under rubriken Hälsoekonomiska studier och i 
rapportens hälsoekonomiska kapitel. 

I en randomiserad kontrollerad studie av Langagergaard och medarbetare från år 2021 undersöktes 
effekter av en kort intervention, som omfattade undersökning och råd av reumatolog och 
fysioterapeut (n=239) med en längre multidisciplinär intervention (n=237), också den genomförd av 
en reumatolog och en fysioterapeut vid en specialistmottagning för ryggbesvär [69]. Målgruppen var 
personer sjukskrivna på grund av långvarig ländryggsmärta. I båda interventionerna ingick utredning 
med magnetisk resonanstomografi (MR) samt information och råd om fysisk träning. Deltagare i den 
mer omfattande interventionen hade dessutom kontakt med en koordinator (case manager) som tog 
fram en individualiserad rehabiliteringsplan och som planerade kontakt med deltagarens 
arbetsgivare, om detta godkändes. Alla deltagare i den multidisciplinära interventionen diskuterades 
i ett multidisciplinärt team, som inkluderade en reumatolog, en fysioterapeut, en arbetsterapeut, en 
socialarbetare och en specialist i socialmedicin. Återgång i arbete undersöktes som andel som 
återgått i arbete samt tid till återgång i arbete. Tvåårsuppföljning rapporterades av Pedersen och 
medarbetare år [70]. Utfallen på arbetsåtergång bedömdes ha måttlig risk för bias, men utfall på 
hälsa bedömdes ha hög risk för bias. 

I en svensk studie av Lindell och medarbetare från år 2008 undersöktes effekten av ett program med 
kognitiv beteendeterapi, givet av ett team bestående av en läkare, en fysioterapeut, en psykolog, en 
socialarbetare samt en hälsorådgivare [71]. Interventionen var individualiserad och kunde omfatta 
kartläggning av hinder, utbildning i avslappning, graderad fysisk aktivitet och, vid behov, manuell 
terapi (n=63). Kontrollgruppen (n=62) fick sedvanlig vård via sin husläkare. Utfallet var andel som 
återfått varaktig arbetsförmåga, oavsett grad (under minst 30 dagar); de som återfått någon grad av 
arbetsförmåga (oavsett varaktighet, analyserades med Cox-regression) antalet genomsnittliga 
nettosjukskrivingsdagar Utfallen mättes under 18 månader och bedömdes ha måttlig risk för bias. 

I en norsk studie av Myhre och medarbetare från år 2014 undersöktes effekten av arbetsfokuserad 
rehabilitering jämfört med en multidisciplinär intervention vid en ryggmottagning [72]. Målgruppen 
var personer med långvarig rygg- och/eller nacksmärta. Den arbetsfokuserade rehabiliteringen gavs 
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till 209 deltagare. Den omfattade klinisk utredning av läkare, sju sessioner med sjukgymnast, 
grupplektioner och individuella möten med en koordinator (case worker) och frivilliga kontakter med 
arbetsgivare för planering och anpassning. Insatsen varade i tre veckor. Den multidisciplinära 
interventionen gavs till 204 deltagare i två versioner, mer och mindre omfattande (comprehensive 
and brief). Insatsen involverade klinisk utredning av läkare, olika grad av kontakt med fysioterapeut 
och gruppdiskussioner, tillsammans givet under en tre veckorsperioder. Utfallet var varaktig återgång 
i arbete under fem veckor samt olika typer av pension. Utfallen mättes vid 12 månader och de 
bedömdes ha måttlig risk för bias. I en publikation av Marchand och medarbetare från år 2015 
publicerades utfall på smärta och funktionsnedsättning, vilket skattades med enkäter efter ett år 
[73]. Dessa utfall bedömes ha måttlig risk för bias. 

I en dansk randomiserad studie av Moll och medarbetare från 2018, undersöktes effekten av en 
multidisciplinär intervention jämfört med en kort intervention (brief intervention) för personer med 
sjukskrivning på grund av rygg-, nack- eller skuldersmärta [74]. Interventionerna genomfördes vid en 
mottagning på ett sjukhus. Den multidisciplinära interventionen omfattade klinisk utredning av 
reumatolog och fysioterapeut, teammöten och vid behov konsultationer och frivillig 
arbetsplatskontakt. En koordinator (case manager) tog fram en rehabiliteringsplan tillsammans med 
deltagaren. Längden på interventionen var i median 4,6 månader och antal deltagare i denna grupp 
var 85. Deltagare i gruppen som fick en kortare intervention fick klinisk utredning av reumatolog, 
hemövningar av fysioterapeut samt råd att återuppta arbete så snart som möjligt. Längden på 
interventionen var i median 3 månader och antal deltagare i denna grupp var 83. Interventionen 
utvärderades vid 12 månader där utfallet var andel och tid till stadigvarande (minst fyra veckor) 
återgång i arbete baserad på registerdata. Utfallet, återgång i arbete bedömdes ha måttlig risk för 
bias. Författarna redogjorde även för utfall på smärta, funktion och självskattad psykisk hälsa; dessa 
utfall bedömdes ha hög risk för bias. 

I en kanadensisk studie från år 2000 av Rossignol och medarbetare undersöktes effekten av ett 
koordineringsprogram (CORE), syftande till strukturerad implementering av kliniska riktlinjer hos 
54 deltagare vilket jämfördes med sedvanlig vård för 56 deltagare [75]. Koordineringsprogrammet 
innehöll en utredning av läkare och sjuksköterska och koordinerad uppföljning vilket involverade 
kontakt med deltagaren men inte med arbetsplats. Utfallet var tid till återgång i arbete vid 6 
månader vilket baserades på registerdata. Utfallet bedömes ha måttlig risk för bias. Utfall på smärta 
och funktion bedömdes ha hög risk för bias. 

I en tysk randomiserad kontrollerad studie av Schweikert och medarbetare från år 2006 undersöktes 
effekterna av tillägg av kognitiv beteendeterapi till en 3-veckors rehabiliteringsintervention 
inneliggande på ett rehabiliteringscenter (n=200) jämfört med rehabiliteringsinterventionen ensamt, 
utan psykoterapi (n=209) hos personer med ospecifik ländryggsmärta [76]. Den gemensamma 
interventionen, som alla deltagare fick, innehöll fysioterapi i grupp, ländryggsmassage, fysisk träning 
och utbildning om livsstil och riskfaktorer. Interventionen utvärderades vid 6 månader på 
sammanlagd sjukfrånvaro baserat på registerdata. Utfallet bedömes ha måttlig risk för bias. Även 
utfall på självskattad ångest, depression, smärta, funktion och livskvalitet rapporterades, men dessa 
utfall bedömdes ha hög risk för bias. Studien omfattade också hälsoekonomiska analyser, men vi 
bedömde att dessa hade låg metodologisk kvalitet och därför ingår de inte i denna rapport. 
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I en norsk studie av Strand och medarbetare från år 2001 undersöktes effekterna av ett 
multidisciplinärt rehabiliteringsprogram jämfört med en kontrollgrupp som fick sedvanlig vård [77]. 
Det multidisciplinära programmet (n=81) genomfördes vid en öppenmottagning sex timmar per dag, 
fem dagar i veckan under fyra veckor. Det innehöll behandling, individuellt och i grupp, fysioterapi, 
utbildning, kognitiv träning och kontakt med arbetsplatsen. Kontrollgruppen (n=36) fick inget ordnat 
program, men en analys visade att 76 procent erhållit fysioterapi och 32 procent någon form av 
alternativ behandling. Randomiseringen skedde inte jämnt för att säkerställa att behandlingsgruppen 
hade deltagare, varför grupperna blev olika stora. Längsta uppföljningstid var 12 månader. Det 
primära utfallet var återgång i arbete baserat på registerdata, vilket bedömdes ha måttlig risk för bias 
liksom de sekundära utfallen fysisk förmåga och upplevd funktion och smärta. Resultat från studien 
har även publicerats i en annan artikel som inte inkluderades i denna rapport då den var äldre än det 
förbestämda sökdatumet [78]. 

I en nederländsk studie av van den Hout och medarbetare från år 2003 undersöktes effekten av 
kognitiv beteendeinriktad problemlösningsterapi i tillägg till graderad träning (n=45) jämfört med 
bara graderad träning (n=39) hos personer sjukskrivna på grund av ospecifik ryggsmärta [79]. 
Interventionerna genomfördes vid en rehabiliteringsklinik. Det primära utfallet var antal 
sjukskrivningsdagar och arbetsstatus, vilket utvärderades vid 12 månader. Utfallen bedömdes ha 
måttlig risk för bias. 

I en holländsk randomiserad kontrollerad studie av Verbeek och medarbetare från år 2002 
undersöktes effekten av tidig företagshälsovårdinsats enligt publicerade riktlinjer för sjukskrivna 
personer med ländryggssmärta [80]. Företagsläkarna som behandlade de 61 deltagarna i 
interventionsgruppen tränades inför och under projektet att använda befintliga riktlinjer som både 
omfattade avsnitt om diagnostik och behandling. Deltagarna kunde dessutom ha kontakt med 
allmänläkare, terapeuter och specialister som vanligt. Kontrollgruppens 59 deltagare träffade i regel 
företagsläkaren först efter 3 månaders sjukskrivning, och fick i stället standardbehandling av sin 
allmänläkare. Längsta uppföljningstid var 12 månader. Då utvärderades utfallen tid till återgång i 
arbete, tid till ny sjukskrivning, andel återgång i arbete, smärta, funktionsnedsättning och sex skalor 
om upplevd hälsa. Samtliga utfall bedömdes ha måttlig risk för bias. 

En holländsk randomiserad kontrollerad studie av Vermeulen och medarbetare från år 2011 
utvärderade ett program för återgång i arbete för personer sjukskrivna på grund av muskuloskeletala 
problem [81]. Interventionsgruppen bestod av 79 deltagare som fick ett stegvis program med möten 
med företagshälsovårdsläkare, försäkringsläkare, arbetsexperter och en koordinator som 
tillsammans med deltagaren tog fram en individualiserad plan för arbetsåtergång. Kontrollgruppen 
bestod av 84 deltagare som ficks sedvanlig vård. Insatsen utvärderades efter 12 månader med 
avseende på stadigvarande återgång i arbete samt sjukskrivningslängd, funktion och smärta. Alla 
utfall bedömdes ha måttlig risk för bias. 

I en finsk randomiserad kontrollerade studie undersökte Viikari-Juntura och medarbetare år 2012 en 
intervention inom företagshälsovården vid sex stora eller mellanstora företag [82]. Intervention 
bestod i tidig återgång i arbete inom ramen för deltidssjukskrivning jämfört med heltidssjukskrivning 
för personer sjukskriva på grund av muskuloskeletala problem. Totalt 31 deltagare randomiserades 
till att få deltidssjukskrivning med minskad arbetsbörda motsvarande cirka 50 procent. Läkare 



  17 (35) 

 

  

 

 
www.sbu.se/359 

förmedlade information till arbetsgivaren vilka arbetsuppgifter som ansågs lämpliga respektive 
olämpliga. Kontrollgruppen bestod av 31 personer som fick sjukskrivning på heltid. Interventionen 
utvärderades vid 12 månader med avseende på tid till återgång i vanligt arbete respektive varaktig 
arbetsåtergång för minst 2 och 4 veckor. Utfallet bedömdes ha måttlig risk för bias. 

I en norsk klusterrandomiserad studie av Scheel och medarbetare från år 2002 randomiserades 
65 kommuner i tre olika län till att läkare utbildades att bedriva proaktiv eller passiv intervention 
jämfört med kommuner där läkare bedrev sedvanlig vård för patienter nyligen sjukskrivna på grund 
av ländryggssmärta [83]. Läkare i 21 kommuner, vilket omfattade 2 045 utvärderade patienter, 
uppmanades att genomföra den passiva interventionen vilket innebär att sträva efter aktiv 
sjukskrivning (ASL), där sjukskrivna personer har rätt att återgå till sitt arbete med anpassade 
arbetsuppgifter. I 22 kommuner, vilket omfattade 2 232 utvärderade patienter, utbildades läkarna i 
workshops hur man proaktivt genomför ASL. Tjugotvå kommuner, med totalt 1 902 patienter, 
utgjorde kontroll. Effekterna av insatserna utvärderades som andel patienter som återgått i arbete 
respektive antal sjukskrivningsdagar vid 12 månader. Sekundära utfall var ny sjukskriving på grund av 
ryggproblem samt livskvalitet. Utfallen bedömdes ha måttlig risk för bias förutom skattningen av 
livskvalitet, som bedömdes ha hög risk för bias.  
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Studier på blandade populationer 
En norsk randomiserad studie av Aasdahl och medarbetare från år 2018 inkluderades sjukskrivna 
personer med muskuloskeletala, psykiatriska eller generella/ospecificerade diagnoser enligt 
International Classification of Primary Care (ICPC-2) [84]. Interventionsgruppens 91 deltagare fick 
under två slutenvårdstillfällen á fyra dagar under en period av fyra veckor ett multimodalt program 
som omfattade gruppbaserad kognitiv terapi och fysisk träning, mindfulness, psykoedukation om 
stress samt kontakt med koordinator för problemlösning och planering av återgång i arbete. 
Kontrollgruppens 76 deltagare fick inom öppenvården gruppbaserad ACT en gång i veckan under 
sex veckor och erbjöds även kontakt med socialarbetare med erfarenhet av arbetsrehabilitering. 
Längsta uppföljningstiden var ett år. Utfallen var antal sjukdagar och tid till hållbar återgång i arbete 
(registerbaserade data). Vi bedömde att dessa utfall hade måttlig risk för bias. 

I en liknande norsk randomiserad studie undersökte samma forskargrupp i två publikationer [85] och 
[86] effekten av ett mer omfattande interventionsupplägg för samma mixade population som i 
studien av Aasdahl från 2018 [84]. Interventionsgruppens 86 deltagare fick under 3,5 veckor ett 
multimodalt program inom sluten vård som omfattade gruppdiskussioner, psykoedukation, 
individuella möten med koordinator respektive läkare, fysisk träning, utomhusaktiviteter, 
nätverksdag, mindfulness, promenader till arbetet, planering för återgång i arbete samt 
hemövningar. Kontrollgruppens 80 deltagare fick inom öppenvården gruppbaserad ACT en gång i 
veckan under sex till sju veckor och erbjöds även kontakt med bland annat fysioterapeut och 
socialarbetare. Uppföljningstiderna var 12 respektive 24 månader. Vi bedömde att de primära 
utfallen antal sjukdagar och tid till hållbar återgång i arbete hade måttlig risk för bias. De 
självrapporterade utfallen rörande smärta, oro, depressiva symtom och livskvalitet bedömde vi ha 
hög risk för bias och de ingår därför inte i denna rapport. 

I en svensk randomiserad kontrollerad studie av Brattberg från år 2007 undersökte författaren 
effekten av en webbaserad intervention för personer sjukskrivna på grund av kronisk smärta, 
utmattning, eller båda [87]. Majoriteten av deltagarna hade kronisk smärta som primär diagnos. 
Trettio personer randomiserades till ett rehabiliteringsprogram som innebar att individuellt titta på 
totalt 19 filmade autentiska gruppdiskussioner från en stödgrupp för personer med kronisk smärta 
och utmattning. Deltagarna fick sedan reflektera kring filmerna i ett internetforum. Kontrollgruppens 
30 personer placerades på väntelista. Utfallen som mättes efter 12 månader var andel med ökad 
arbetskapacitet, sjukskrivningsgrad, oro, depression och stressymtom. Samtliga utfall bedömdes ha 
måttlig risk för bias. 

I en svensk randomiserad kontrollerad studie av Carlsson och medarbetare från år 2013 undersökte 
författarna effekten av tidig multidisciplinär bedömning för personer sjukskrivna på grund av 
psykiatrisk sjukdom, muskuloskeletal sjukdom, eller båda [88]. Majoriteten av deltagarna hade 
smärtproblematik. Tjugo personer randomiserades till bedömning av fysioterapeut, psykoterapeut 
och arbetsterapeut inom en vecka efter kontakt med sjukskrivande primärvårdsläkare. 
Interventionen omfattade inte behandling, men patienter som bedömdes dra nytta av behandling 
remitterades av primärvårdsläkaren till hälso- och sjukvårdens ordinarie resurser. Kontrollgruppens 
16 personer fick standardbehandling, vilket inte omfattade tidig multidisciplinär bedömning. Längsta 
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uppföljningstid var 12 månader. Utfallen som mättes var antal ännu sjukskrivna och antal 
sjukskrivningsdagar. Vi bedömde att utfallen hade måttlig risk för bias. 

I en norsk randomiserad kontrollerad studie av Fleten och medarbetare från år 2006 undersökte 
författarna effekten av en mindre informationsintervention per post för personer nyligen sjukskrivna 
på grund av muskuloskeletal eller psykiatrisk sjukdom [89]. Majoriteten av deltagarna hade 
muskuloskeletala diagnoser. Fyrahundrafyrtiofem personer randomiserades till att få ett postat 
informationsbrev inom 14 dagar efter påbörjad sjukskrivning. Brevet informerade om möjligheten att 
återgå till arbete med anpassade arbetsuppgifter med bibehållen sjukersättning samt om möjligt 
samarbete mellan arbetstagare, arbetsgivare och försäkringskassa. Kontrollgruppens 495 deltagare 
fick standardbehandling, vilket inte omfattade extra information. Uppföljningstiden var 12 månader. 
Utfallen som mättes var sjukskrivningslängd och återgång i arbete. Vi bedömde att utfallen hade 
måttlig risk för bias. 

I en norsk randomiserad studie inkluderade Hara och medarbetare år 2018, långtidssjukskrivna 
personer med kronisk smärta, kronisk trötthet eller vanliga psykiska sjukdomar (common mental 
disorder, CMD) som deltagit i en ACT-baserad arbetsrehabilitering på en rehabiliteringsklinik [90]. 
Interventionsgruppens 104 deltagare fick efter avslutad rehabilitering, utöver standarduppföljningen 
i öppenvården, även en förstärkt uppföljning via telefonkontakt under sex månaders tid. Det stöd 
som gavs under den förstärkta uppföljningen baserades på ACT-principer. Kontrollgruppens 109 
deltagare fick standarduppföljning inom öppenvården. Längsta uppföljningstiden var cirka ett år. 
Utfallen var återgång i arbete (minst en dag per vecka), antal dagar med betalt arbete under första 
året och andel med ersättning från socialförsäkringssystemet efter ett år (registerbaserade data). Vi 
bedömde att dessa utfall hade måttlig risk för bias. Studien omfattade även en kostnadsberäkning för 
tillägget av den förstärkta uppföljningen. Denna presenteras nedan under rubriken Hälsoekonomiska 
studier och i rapportens hälsoekonomiska kapitel. 

I en norsk randomiserad kontrollerad studie av Nystuen och medarbetare från år 2006, undersökte 
författarna effekten av en lösningsfokuserad uppföljningsintervention för personer 
långtidssjukskrivna på grund av psykologiska problem eller muskuloskeletal smärta [91]. Majoriteten 
av deltagarna hade psykologiska problem. Femtiotre personer randomiserades till att få 
lösningsfokuserad uppföljning, vilket omfattade behandlingstillfällen om tre till fyra timmar en gång i 
veckan under åtta veckor. Kontrollgruppens 50 deltagare fick sedvanlig uppföljning. 
Uppföljningstiden var 12 månader. Vi bedömde att utfallet, sjukskrivningslängd hade måttlig risk för 
bias. Utfallet hälsorelaterad livskvalitet bedömdes ha hög risk för bias och ingår inte i denna rapport. 

I en norsk randomiserad kontrollerad studie av Skagseth och medarbetare från år 2020, undersökte 
författarna effekten av en arbetsplatsintervention i tillägg till ett multimodalt 
arbetsrehabiliteringsprogram för personer sjukskrivna på grund av muskuloskeletala, ospecificerade 
eller vanliga psykiska sjukdomar (CMD) [92]. Vanligast var muskuloskeletal (44 procent) och 
psykiatrisk (43 procent) sjukskrivningsdiagnos. Åttioåtta personer randomiserades till att, utöver den 
inneliggande rehabiliteringen (I-MORE), få en arbetsplatsintervention (WI) som bestod av att 
förbereda och genomföra ett arbetsplatsbesök samt att efteråt göra en skriftlig summering av 
besöket. Kontrollgruppens 87 deltagare fick endast arbetsrehabiliteringsprogrammet, som 
genomfördes inneliggande (tre av fyra veckor) på en rehabiliteringsklinik och omfattade främst ACT, 
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fysisk träning och arbetsrelaterad problemlösning. Uppföljningstiden var 12 månader. Vi bedömde 
att utfallen antal sjukskrivningsdagar och tid till hållbar återgång i arbete hade måttlig risk för bias.  
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Studier på populationer med bröstcancer 
I en svensk randomiserad studie av Björneklett och medarbetare från år 2013 inkluderades kvinnor 
som nyligen fått diagnosen primär bröstcancer och som genomgått strålningsbehandling [93]. 
Interventionsgruppen bestod av 191 deltagare som efter avslutad cancerbehandling fick ett 
veckolångt stödprogram på en hotellanläggning. Programmet omfattade information, 
avslappningsträning, qigong och frigörande dans med uppföljning under fyra dagar efter två 
månader. Kontrollgruppens 191 deltagare fick sedvanlig uppföljning enligt rutinerna på onkologi- 
eller kirurgklinik. Längsta uppföljningstid var 12 månader. Utfallen var sjukskrivningsnivå och 
sjukvårdsutnyttjande (både självrapporterades). Vi bedömde av utfallen hade måttlig risk för bias. 
Studien omfattade också hälsoekonomiska analyser, men vi bedömde att dessa hade låg 
metodologisk kvalitet och de ingår därför inte i denna rapport. 

I en holländsk randomiserad multicenterstudie utvärderade Tamminga och medarbetare i två 
publikationer effekten av patientundervisning och arbetsrelaterat stöd under sjukhusvistelsen för 
kvinnor under botande behandling av bröstcancer eller gynekologisk cancer [94] [95]. Drygt 60 
procent av deltagarna hade bröstcancer. Interventionsgruppen bestod av 65 deltagare som fick 
patientundervisning och stöd av onkologisjuksköterska eller medicinskt kunnig socialarbetare, 
förstärkt kommunikation mellan behandlande läkare och företagsläkare och en konkret och gradvis 
plan för återgång i arbete. Kontrollgruppens 65 deltagare fick sedvanlig vård. Uppföljningstiderna var 
12 månader [94] och två år [95]. Utfallen var återgång i arbete, arbetsförmåga, arbetsrelaterad 
livskvalitet, fysisk funktion och smärta. Vi bedömde att samtliga utfallen hade måttlig risk för bias.  
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Hälsoekonomiska studier 
 

Studier på populationer med psykisk sjukdom 
En studie av Brouwers och medarbetare från år 2007 studerade kostnadseffektiviteten av en 
aktiverande insats utförd av socialarbetare jämfört med sedvanlig vård utförd av primärvårdsläkare 
för personer sjukskrivna för stressrelaterade tillstånd eller lättare psykiska störningar [4]. Analysen 
baserades på uppgifter från en randomiserad kontrollerad studie genomförd i Nederländerna av 
Brouwers och medarbetare år 2006 [3]. 

Resultaten visade inte på några signifikanta skillnader för varken sjukskrivningslängd (skillnad 3,8 
dagar (95 % KI -34,5 till 42,3)), mentalt summaindex (skillnad -1,4, spridningsmått inte rapporterat), 
fysiskt summaindex (skillnad 2,9, spridningsmått inte rapporterat) eller QALYs (skillnad 0,056, 
spridningsmått inte rapporterat) för dem som fick den aktiverande insatsen jämfört med de som fick 
sedvanlig vård. Samma gällde de totala kostnaderna, ingen signifikant skillnad sågs mellan 
interventions- och jämförelsegruppen (skillnad 11 EUR (95 % KI – 1 818 till 1 816 EUR)), vilket 
motsvarar cirkaskillnad 150 SEK (95 % KI -24 500 till 24 500 SEK)). 

I en studie av Goorden och medarbetare från år 2014 studerades kostnadseffektiviteten av 
sammanhållen vård (collaborative care) jämfört med sedvanlig vård för patienter sjukskrivna för 
depression [33]. Analysen baserades på uppgifter från en randomiserad kontrollerad studie 
genomförd i Nederländerna [32]. 

Resultaten visade inte några statistiskt signifikanta skillnader i tid till arbetsåtergång eller QALYs 
(skillnad -0,05 (95 % KI -0,11 till 0,00)) för personer som fick sammanhållen vård jämfört med 
sedvanlig vård. Kostnader för hälso- och sjukvård uppgick till 3 875 EUR (95 % KI 2 778 till 5 718 EUR) 
för insatsgruppen, vilket motsvarar cirka 51 000 SEK (95 % KI 36 000 till 75 000 SEK), och till 4 583 
EUR (95 % KI 3 108 till 6 794 EUR) för jämförelsegruppen, vilket motsvarar cirka 60 000 SEK (95 % KI 
41 000 till 89 000 SEK). I en analys baserat på dessa siffror var det cirka 70 procents sannolikhet att 
insatsen var mindre effektiv och mindre kostsam än jämförelsealternativet. I en analys där man även 
inkluderade kostnader för produktion blev resultatet liknande. I det fallet var det cirka 75 procents 
sannolikhet att insatsen var såväl mindre effektiv som mindre kostsam än jämförelsealternativet. 

Rebergen och medarbetare studerade år 2009 kostnadseffektiviteten av en riktlinjebaserad 
aktiverande insatsen av företagsläkare som, om relevant, inkluderade arbetsplatsinsatser jämfört 
med sedvanlig vård till poliser sjukskrivna för vanliga psykiatriska sjukdomar [12]. Analysen baserades 
på uppgifter från en randomiserad kontrollerad studie genomförd i Nederländerna av Rebergen och 
medarbetare år 2009 [11]. 

Två analyser genomfördes; en kostnadseffektivitetsanalys som gjordes från ett samhällsperspektiv 
och en kostnadsnyttoanalys som gjordes från ett arbetsgivarperspektiv. Resultaten visade inte på 
några skillnader i antal sjukskrivningsdagar för personer som fick insatsen jämfört med personer som 
fick sedvanlig vård (skillnad 1 dag (95 % KI -21 till 22)). Författarna fann inte heller några signifikanta 
skillnader i produktionsförlustkostnader mellan grupperna oavsett om produktionsförlusterna 
skattades med friktionskostnads- eller humankapitalmetoden. Hälso- och sjukvårdskostnaderna var 
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signifikant lägre för de som fick insatsen jämfört med de som fick sedvanlig vård (skillnad -520 EUR 
(95 % KI -980 till -59 EUR)), vilket motsvarar cirka (skillnad -7 000 SEK (95 % KI -13 000 till -800 SEK)). 

I en studie av van Oostrom och medarbetare från år 2010 studerades kostnadseffektiviteten av en 
stegvis arbetsplatsinsats hos personer som relativt nyligen blivit sjukskrivna för pågående stress [17]. 
Analysen baserades på uppgifter från en randomiserad kontrollerad studie genomförd i 
Nederländerna av van Oostrom och medarbetare från år 2010 [16]. 

Resultaten visade inte på några signifikanta skillnader i dagar till varaktig arbetsåtergång2 (skillnad 
0,71 dagar (95 % KI -34,8 till 36,2)) eller QALYs (skillnad -0,01 (95 % KI -0,06 till 0,04)) för personer 
som fick arbetsplatsinsatsen jämfört med personer som fick sedvanlig vård. Arbetsplatsinsatsen 
kostade 554 EUR per deltagare, vilket motsvarar cirka 7 300 SEK. Ur ett samhällsperspektiv sågs ingen 
signifikant skillnad mellan interventions- och jämförelsegruppen avseende de totala kostnaderna 
(skillnad 1 846 EUR (95 % KI – 3 617 till 7 630 EUR); indirekta kostnader skattade enligt 
humankapitalmetoden), vilket motsvarar cirka (24 000 SEK (95 % KI 47 500 till 100 000 SEK)). 

 

Studier på populationer med muskuloskeletal sjukdom 
Abasolo och medarbetare utvärderade år 2005 ett kliniskt behandlingsprogram som gavs av 
reumatologer till personer som var arbetsoförmögna på grund av någon muskuloskeletal sjukdom 
jämfört med sedvanlig primärvård [43]. Det kliniska programmet bestod huvudsakligen av utbildning 
och att följa ett kliniskt behandlingsprotokoll. Den ekonomiska utvärderingen baserades på uppgifter 
från en randomiserad kontrollerad studie genomförd i Spanien, och rapporteras i samma publikation 
som utfallen rörande återgång i arbete. 

I den ekonomiska utvärderingen jämfördes kostnader för hälso- och sjukvård och produktionsbortfall 
i interventions- och jämförelsegrupperna, och ställdes mot kostnaden för insatsen. Enligt författarnas 
beräkningar var de genomsnittliga direkta kostnaderna per patient, beroende på sjukvårdsdistrikt, 
mellan 111 – 462 USD lägre i insatsgruppen (spridningsmått inte rapporterat), vilket motsvarar cirka 
1 400 – 6 000 SEK. Även de indirekta kostnaderna var i genomsnitt 607 – 1 826 USD lägre 
(spridningsmått inte rapporterat), beroende på sjukvårdsdistrikt, vilket motsvarar cirka 
7 800 – 23 500 SEK. Kostnaden för insatsen vägdes enligt författarnas beräkningar upp av minskade 
kostnader för övrig hälso- och sjukvård och minskade kostnader för produktionsförluster. Varje 
1 USD som investerades i programmet generade enligt analysen 11 USD i minskade kostnader utifrån 
ett samhällsperspektiv, vilket motsvarar att en investering på cirka 13 SEK generar en 
kostnadsminskning med cirka 140 SEK. 

Bültmann och medarbetare genomförde år 2009 en ekonomisk utvärdering av en multimodal insats 
med arbetsplatsanknytning för personer sjukskrivna för muskuloskeletala sjukdomar [60]. Den 
multimodala insatsen beskrivs som koordinerad och skräddarsydd och bestod av vård från ett team 
bestående av företagsläkare, arbetsterapeut, kiropraktor, psykolog och en socialarbetare som hade 

 
2 Varaktig arbetsåtergång definierades som att den anställde återgick till arbete i minst 4 veckor utan 

återkommande sjukskrivning. 
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en koordinerande roll för att etablera och upprätthålla kontakt med arbetsplatsen och kommunen. 
Jämförelsegruppen fick sedvanlig primärvård. Den ekonomiska utvärderingen baserades på uppgifter 
från en randomiserad kontrollerad studie genomförd i Danmark, och rapporteras i samma 
publikation som utfallet rörande återgång i arbete. 

I den ekonomiska utvärderingen jämfördes kostnader för hälso- och sjukvård och produktionsbortfall 
i interventions- och jämförelsegrupperna, och ställdes mot kostnaden för insatsen. Enligt författarnas 
beräkningar var de genomsnittliga indirekta kostnaderna per patient cirka 67 000 DKK lägre i 
insatsgruppen jämfört med kontrollgruppen (p=0,006), vilket motsvarar 105 000 SEK. Detta var en 
återspegling av att personer i insatsgruppen hade 46 färre sjukdagar jämfört med personer i 
kontrollgruppen under studiens uppföljningstid. Vad gäller kostnader för hälso- och sjukvård sågs 
ingen signifikant skillnad mellan grupperna med undantag för öppenvårdsbesök, där kostnaderna var 
cirka 3 600 DKK lägre i insatsgruppen (p=0,047), vilket motsvarar cirka 5 500 SEK. Enligt författarnas 
beräkningar var programmets nettonuvärde3 cirka 60 000 DKK per person utifrån ett 
samhällsperspektiv baserat på effekter under den 12 månader långa uppföljningstiden, det 
motsvarar cirka 94 000 SEK. 

Hagen och medarbetare genomförde år 2003 en ekonomisk utvärdering av ett tidigt stöd- och 
mobiliseringsprogram för personer sjukskrivna för ländryggsmärta [38]. Jämförelsegruppen fick 
sedvanlig primärvård. Den ekonomiska utvärderingen baserades på uppgifter från en randomiserad 
kontrollerad studie genomförd i Norge [37] [38] [39]. 

I den ekonomiska utvärderingen jämfördes kostnaderna för produktionsbortfall i interventions- och 
kontrollgrupperna under den tre år långa uppföljningsperioden, och ställdes mot kostnaden för 
insatsen. Enligt författarnas beräkningar var de genomsnittliga kostnaderna för produktionsbortfall 
cirka 27 740 NOK lägre per patient i interventionsgruppen jämfört med kontrollgruppen (kostnader 
under det andra och tredje året diskonterades med 3,5 %), vilket motsvarar cirka 69 000 SEK. Detta 
var en återspegling av att personer i interventionsgruppen hade cirka 45 färre sjukdagar jämfört med 
personer i kontrollgruppen. Utifrån att insatskostnaden skattades till cirka 2 200 NOK beräknades 
programmets nettonuvärde3 till cirka 25 500 NOK per person ur ett samhällsperspektiv, vilket 
motsvarar cirka 63 000 SEK. 

Lambeek och medarbetare studerade år 2010, kostnadseffektiviteten av integrerad vård i 
företagshälsovården jämfört med sedvanlig vård från ordinarie läkarkontakter för patienter med 
kronisk ländryggssmärta som var helt eller delvis sjukskrivna [68]. Analysen baserades på uppgifter 
från en randomiserad kontrollerad studie av Lambeek och medarbetare från år 2010 och som är 
genomförd i Nederländerna [67]. 

Resultaten visade på en liten men statistiskt signifikant vinst i QALYs för gruppen som fick integrerad 
vård jämfört med gruppen som fick sedvanlig vård (skillnad 0,09 (95 % KI 0,01 till 0,16)). Personerna 

 
3 Nettonuvärde (engelska net present value) är skillnaden mellan nuvärdet av en insats och insatsens kostnad. 

Nuvärdet beräknas som summan av de diskonterade in- och utbetalningar som insatsen leder till över tid. Om 

nettonuvärdet är större än noll betyder det att investeringen är lönsam. 
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som fick integrerad vård återgick i hållbart arbete4 efter i genomsnitt 129 dagar jämfört med 197 
dagar för patienter som fick sedvanlig vård (skillnad –68 dagar (95 % KI –110 till –26 dagar)). De 
totala kostnaderna ur ett samhällsperspektiv var i genomsnitt lägre för patienter som fick integrerad 
vård jämfört med patienter som fick sedvanlig vård (skillnad cirka -5 300 GBP (95 % KI cirka -10 000 
till -390 GBP) vilket motsvarar cirka –87 000 SEK (95 % KI cirka –164 000 till –6 400 SEK). Detta 
förklarades av lägre indirekta kostnader; dessa utgjorde cirka 90 procent av de totala kostnaderna. 
Det var ingen signifikant skillnad i direkta kostnader (insatskostnaden inkluderad) mellan grupperna 
(skillnad 217 GBP (95 % KI −130 till 660 GBP)), vilket motsvarar cirka (skillnad 3 500 SEK (95 % KI -
2 000 till 11 000 SEK)). 

Eftersom integrerad vård både ledde till bättre utfall och lägre totala kostnader var det enligt denna 
studie en så kallad dominant strategi utifrån ett samhällsperspektiv. 

Steenstra och medarbetare studerade år 2006 olika kombinationer av en arbetsplatsinsats, graderad 
fysisk aktivitet och sedvanlig vård för personer sjukskrivna för ospecifik ländryggsmärta [48]. 
Analysen baserades på uppgifter från en randomiserad kontrollerad studie genomförd i 
Nederländerna [46] [47] [48]. 

Två ekonomiska analyser genomfördes. I kostnadsnyttoanalysen skattades kostnad per QALY. 
Resultaten visade inga statistiskt signifikanta skillnader i QALYs (skillnad -0,04 (95 % KI -0,12 till 0,04)) 
eller totala kostnader (skillnad 116 EUR (95 % KI -1 790 till 1 919 EUR)) för de som fick en 
arbetsplatsinsats jämfört med de som enbart fick sedvanlig vård, vilket motsvarar cirka (skillnad 
1 600 SEK (95 % KI -24 500 till 26 000 SEK)). Inte heller när man jämförde alternativen 
arbetsplatsinsats i kombination med graderad fysisk aktivitet med arbetsplatsinsats i kombination 
med sedvanlig vård fann man några statistiskt signifikanta skillnader i QALYs (skillnad -0,05 (95 % KI -
0,20 till 0,11)) eller totala kostnader (skillnad -1 282 EUR (95 % KI -5011 till 2 589 EUR)), vilket 
motsvarar cirka (skillnad 17 500 SEK (95 % KI -68 700 till 35 500 SEK)). Inga statistiskt signifikanta 
skillnader i QALYs (skillnad -0,11 (95 % KI -0,25 till 0,03)) eller totala kostnader (skillnad 348 EUR 
(95 % KI -2 722 till 3 004 EUR)), vilket motsvarar cirka (skillnad 5 000 SEK (95 % KI -37 000 till 41 000 
SEK)), kunde heller fastslås när man jämförde grupperna som fick sedvanlig vård i kombination med 
graderad fysisk aktivitet och de som enbart fick sedvanlig vård. 

I kostnadseffektivitetsanalysen estimerades kostnaden per dagar till arbetsåtergång. Analysen visade 
att de som fick arbetsplatsinsatsen återvände till arbetet 30 dagar tidigare jämfört med de som 
endast fick sedvanlig vård (95 % KI 3,1 till 51,3 dagar)). Inga skillnader mellan grupperna i kostnader 
kunde dock påvisas (skillnad -556 EUR (95 % KI -1 284 till 282 EUR)), vilket motsvarar cirka (skillnad -
7 500 SEK (95 % KI -17 500 till 4 000 SEK)). De som fick arbetsplatsinsatsen i kombination med 
graderad fysisk aktivitet återvände till arbetet 50,9 dagar senare jämfört med dem som fick 
arbetsplatsinsatsen i kombination med sedvanlig vård (95 % KI -89,4 till -2,7)). Inga signifikanta 
skillnader i kostnader mellan grupperna observerades (skillnad -583 EUR (95 % KI -3 050 till 1 917 
EUR)), vilket motsvarar cirka (skillnad -8 000 SEK (95 % KI -42 000 till 26 000 SEK)). När man jämförde 
gruppen som fick sedvanlig vård i kombination med graderad fysisk aktivitet med de som enbart fick 

 
4 Hållbart arbete definierades som att den anställde återgick till arbete i minst 4 veckor utan återkommande 

sjukskrivning. 
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sedvanlig vård fann man inga statistiskt signifikanta skillnader i arbetsåtergång (skillnad 21,3 dagar 
senare (95 % KI -74,1 till 29,2)) eller totala kostnader (skillnad 348 EUR (95 % KI -2 722 till 
3 004 EUR)), vilket motsvarar cirka (skillnad 5 000 SEK (95 % KI -37 000 till 41 000 SEK)). Författarna 
drog slutsatserna att man kunde minska sjukfrånvaron med en dag för de som fick 
arbetsplatsinsatsen jämfört med de som enbart fick sedvanlig vård till en kostnad på 19 EUR, vilket 
motsvarar cirka 260 SEK. 

Studier på blandade populationer 
Hara och medarbetare beräknade den extra kostnaden för att personer sjukskrivna på grund av 
smärta, kronisk trötthet eller vanliga psykiatriska sjukdomar fick förstärkt uppföljning i sex månader 
jämfört med att enbart erhålla sedvanlig vård efter att ha genomgått ett 3,5 veckor långt 
rehabiliteringsprogram [90]. Beräkningarna baserades på uppgifter från en randomiserad 
kontrollerad studie genomförd i Norge, och rapporterades i samma publikation som utfallen rörande 
återgång i arbete. 

Kostnaderna för den förstärkta uppföljningen inkluderade kostnader för individuella och 
sammanhållna kontakter (collaborative contacts). Beräkningarna baserades på antal kontakter samt 
typ av kontakt (telefonsamtal, videosamtal, fysiskt möte). I genomsnitt fick de personer som erhöll 
förstärkt uppföljning 5,77 extra kontakttillfällen (i genomsnitt 7 timmar per patient) under den 
uppföljande sexmånadersperioden. Medelkostnaden per person beräknades till cirka 400 EUR, vilket 
motsvarar cirka 5 300 SEK.  
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