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Att fysisk aktivitet och träning är både hälsofrämjande och fö-
rebyggande och därför används som behandling vid ett stort 
antal sjukdomstillstånd är kända fakta [1]. En nyligen gjord 
sammanställning visar dessutom att sjukgymnastik med in-
riktning mot konditions- eller styrketräning ger goda effekter 
vid flera kroniska sjukdomar, däribland reumatoid artrit (RA), 
ankyloserande spondylit, AS, (pelvospondylit/Mb Bechterew), 
olika hjärtsjukdomar, fibromyalgi och kroniskt trötthetssyn-
drom [2]. 

Studier av sjukgymnastik och rehabilitering i varmt klimat är 
få trots att rehabilitering i varmare klimat, exempelvis i Spa-
nien, bedrivits sedan lång tid tillbaka. Att rehabilitering i varmt 
klimat har god effekt för personer med reumatiska sjukdomar 
har dock visats i några studier [3-5]. 

Svenska Re är ett företag inriktat på rehabilitering. Företa-
gets anläggning i San Agustin på Gran Canaria har funnits i över 
30 år. Rehabiliteringsprogrammen innehåller fysisk aktivitet 
och träning inklusive sjugymnastisk behandling, kunskaps-
förmedling och beteendeförändring (motivation och stress-
hantering ). Individens möjlighet till deltagande och föränding 
är främsta medverkande kraft. Sedan ett antal år arbetar man 
processinriktat med individen i fokus.

Det fysiska avståndet från Sverige och vardagen där hemma 
gör att deltagarna kan koncentrera sig på sin situation och på 
sitt behov av rehabilitering och träning. Alla rehabiliterings-
program är tre veckor långa och inkluderar gruppträning, in-
dividuell träning, daglig fysisk aktivitet, individualiserad sjuk-
gymnastik, utbildning och beteendeförändringar.

I det allmänna programmet deltar personer med smärtpro-
blem, belastningsskador eller muskel- och ledrelaterad sjukdom. 
Omstart- och återhämtningsprogrammet riktar sig till personer 
med arbetsrelaterade stressdiagnoser respektive utmattnings-
depression och krisreaktioner. Arbetslösa med diagnos som är 
lämplig för rehabilitering,  och som har varit arbetslösa högst två 
år och sjukskrivna högst ett år, kan söka ett så kallat AGS-stipen-
dium (AGS = avtalsgruppsförsäkring). Det finns också specifika 
program för personer med RA, AS och hjärtsjukdomar. För del-
tagande krävs remiss/läkarutlåtande från ansvarig läkare.

I medicinska sammanhang används numera begreppet häl-
sorelaterad livskvalitet för utvärdering av en behandling som 
avser en persons hälsa och hälsotillstånd. Begreppet avser 
främst funktion och välbefinnande vid sjukdom. I vissa sam-
manhang används livskvalitet som en värdeterm, där god 
livskvalitet skiljer sig från person till person och endast kan 
bedömas av den enskilde [6]. De domäner som bör ingå i de in-
strument som mäter hälsorelaterad livskvalitet är fysisk funk-
tion, psykisk funktion, social funktion och rollaktiviteter, in-
dividens tillfredsställelse med livet som helhet och individens 
upplevelse av sitt hälsostatus [7]. 

Hälsorelaterad livskvalitet kan utvärderas dels med generis-

ka mätinstrument som används vid jämförelse mellan patien-
ter med olika sjukdomar och som täcker in flera områden, dels 
med hälsospecifika mätinstrument som fokuserar på de områ-
den som kan påverkas av en viss sjukdom. Eftersom deltagare 
i Svenska Re:s rehabiliteringsprogram har en så varierande 
sjukdomsbakgrund valdes Short form 36 (SF-36), som troligen 
är det mest använda generiska mätinstrumentet. SF-36 är en-
kelt att använda för både patienten och utvärderaren, och det 
har god reliabilitet och validitet [8, 9] för utvärdering av hälso-
relaterad livskvalitet och självskattad hälsa.

Syftet med denna prospektiva studie var att utvärdera lång-
tidseffekter avseende självskattad hälsa och hälsorelaterad 
livskvalitet efter deltagande i ett tre veckor långt rehabilite-
ringsprogram i varmt klimat.

material och Metod
I studien ingick samtliga deltagare i det allmänna program-
met, och i omstarts-, återhämtnings-, RA-, AS- och hjärtpro-
grammen samt programmet för arbetslösa (AGS-stipendiet) 
säsongen 2005–2006. Endast de som fullföljde ett tre veckors 
rehabiliteringsprogram och som besvarade frågeformuläret 
vid start (n = 299) ingick i studien. Deltagarna kom från hela 
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n sammanfattat
Individanpassad rehabilite­
ring i varmt klimat påverkar 
positivt självskattad hälsore­
laterad livskvalitet.
Resultaten kvarstår ett år ef­
ter genomfört rehabiliterings­
program i de flesta delskalor 
inom SF-36.
De positiva resultaten är inte 

beroende av vilken sjuk­
domsbakgrund eller annat 
skäl till rehabiliteringen som 
deltagarna har. 
Deltagarantalet i studien är 
tillräckligt stort och studien 
omfattar tillräckligt lång tid för 
att resultaten ska vara tillförlit­
liga och kliniskt relevanta.

Figur 1. Gräsgympa på Svenska Re:s anläggning i San Agustin.
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landet, och de informerades skriftligt och muntligt om syftet 
med studien efter ankomsten. Mätningarna gjordes vid start på 
plats samt 3, 6 respektive 12 månader efter genomfört program 
via brev. 

För att mäta självskattad hälsorelaterad livskvalitet valdes 
den svenska versionen av SF-36 [8], som är utformat för att 
mäta åtta hälsobegrepp:
• 	fysisk funktion
• 	rollfunktion – fysiska orsaker
• 	smärta
• 	allmän hälsa
• 	vitalitet
• 	social funktion
• 	rollfunktion – emotionella orsaker
•	 psykiskt välbefinnande.

Hälsobegreppen mäts genom lika många skalkonstruktioner 
med två till tio svarsalternativ i varje (totalt 35 frågor). Dessut-
om finns en fråga som berör den upplevda förändringen i hälsan. 
Den frågan ingår inte i någon av delskalorna. Skalorna är poäng-
satta från 0 till 100, ju högre värden desto bättre livskvalitet. Ska-
lorna summeras in i två övergripande hälsoindex:
• 	fysisk hälsa (PCS); inkluderar fysisk funktion, rollfunktion – 

fysiska orsaker, smärta och allmän hälsa
• 	 Psykisk hälsa (MCS); inkluderar vitalitet, social funktion, roll-

funktion – emotionella orsaker och psykiskt välbefinnande [10]. 

Rehabiliteringsprogrammen utformas individuellt för respek-
tive sjukdomsområde. Hjärtprogrammet innehåller mer kon-
ditionsträning än andra program, RA-programmet innehåller 
fler tillfällen till rörlighetsträning, omstartprogrammet är mer 
beteendeinriktat och det allmänna programmet mer inriktat 
mot smärthantering. Gemensamt för alla är att rehabilite-
ringen bedrivs som dagverksamhet måndag–fredag, att varje 
rehabiliteringsperiod är tre veckor och att deltagarna vistas på 
anläggningen från 8.30 till 17.00 med avbrott för lunch.

Teoridelen består av grupparbeten och föreläsningar 2–3 
timmar per dag beroende på programtillhörighet. Den fysiska 
aktiviteten och träningen består av morgonpromenad (stav-
gång), motionsgymnastik i grupp, cirkelträning, individuellt 
anpassad styrke- och/eller rörlighetsträning, vattengymna
stik, qigong, konditionsträning på ergometercykel, avspän-
ningsträning och stretchning. Dessutom finns utrymme för 

självträning med individuellt anpassade träningsprogram och 
individuell sjukgymnastisk behandling. Skriftlig dokumenta-
tion av teori- och träningsavsnitten delas ut till varje deltagare, 
och efter rehabiliteringsperioden ges förslag på fortsatt indi
vidanpassad träning efter hemkomsten. 

Studien klassades som ett kvalitetssäkringsprojekt och har 
därför inte granskats av forskningsetisk kommitté. Data pre-
senteras som medelvärde, min–max (ålder), median och va-
riationsvidd (25:e–75:e percentilen). För jämförelse över tid 
användes Friedmans test. Som signifikansnivå valdes p ≤ 0,05. 
Beräkningar gjordes enbart på de deltagare (n = 182) som be-
svarat frågeformulären vid samtliga fyra mättillfällen. Vid en-
staka uteblivna svar för en enskild fråga inom de olika skalorna 
har detta ersatts med medianvärdet för gruppen. Statistikpro-
grammet SPSS 15.0 användes vid alla beräkningar.

Resultat
Av de 317 deltagare som påbörjade sin rehabilitering vid Svens-
ka Re säsongen 2005–2006 besvarade 299 frågeformuläret vid 
start (151 kvinnor, 148 män). Medelåldern var 50 år (min–max 
23–78 år). Av dessa 299 har 298 angett programtillhörighet 
(Tabell I). 

Vid första uppföljningstillfället 3 månader efter avslutad re-
habiliteringsperiod var svarsfrekvensen 86 procent (n = 246), 
vid 6 månader 79 procent (n = 236) och vid 12 månader 75 pro-
cent (n = 223). Ingen påminnelse skickades ut och orsakerna 
till uteblivna svar i enkäten har inte undersökts. Endast de del-
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tabell I. Antal deltagare (298) vid starten av rehabiliteringen och 
antl deltagare (n = 181) som besvarat frågeformuläret vid alla 4 tillfäl-
len och som angett programtillhörighet, fördelat på program.
	 Start 	 Alla 4 tillfällen
Program	 (n = 298)	 (n = 181)
AGS-stipendium	   21	   12
Allmänna	 161	 102
Ankyloserande spondylit	   30	   14
Återhämtning	     8	     5
Omstart	   25	   16
Reumatoid artrit	   34	   18
Hjärtsjukdomar	   19	   14

tabell II. Resultat i SF-36 före, 3, 6 och 12 månader efter genomfört program för de deltagare (n = 182) som besvarat frågeformuläret vid 
samtliga fyra mättillfällen. Resultatet presenteras som median och variationsvidd (25:e–75:e percentilen) kompletterade med normalvärden  
för svensk population (Svensk norm). Skalpoäng 0–100 (100 = inga upplevda begränsningar).

SF-36	 Svensk norm	 Före	 3 mån	 6 mån	 12 mån	 P-värde	

Fysisk funktion	   95 (85–100)	 70 (55–80)	   75 (60–90)	   75 (60–90)	   75 (60–90)	 <0,001	
 
Rollfunktion, fysiska orsaker	 100 (75–100)	 25 (0–75)	   50 (0–100)	   50 (0–100)	   50 (0–100)	 <0,001
Smärta	   84 (52–100)	 41 (31–62)	   51 (41–74)	   41 (41–74)	   42 (32–74)	 <0,001	
 
Allmän hälsa	   82 (63–92)	 50 (35–63)	   57 (42–72)	   52 (40–67)	   52 (40–66)	   0,001
Vitalitet	   75 (55–85)	 45 (25–60)	   55 (35–66)	   55 (35–65)	   50 (30–70)	 <0,001	
 
Social funktion	 100 (88–100)	 75 (50–88)	   75 (63–100)	   75 (63–100)	   75 (50–100)	 <0,001
Rollfunktion – emotionella orsaker	 100 (100–100)	 67 (0–100)	 100 (33–100)	 100 (33–100)	 100 (33–100)	 <0,001
Psykiskt välbefinnande	   88 (72–96)	 68 (51–80)	   76 (59–88)	   76 (60–88)	   76 (60–84)	 <0,001
Summaindex
Fysisk hälsa (PCS)	   53 (47–57)	 37 (31–44)	   41 (33–50)	   40 (33–49)	   41 (33–49)	   0,001
Psykisk hälsa (MCS)	   53 (47–57)	 42 (31–53)	   48 (33–55)	   49 (38–55)	   48 (36–54)	 <0,001
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tagare (n = 182) som besvarat frågeformulären vid samtliga fyra 
mättillfällen ingår i resultatredovisningen. 

Antalet deltagare var inom vissa program så pass litet att se-
parata beräkningar för varje enskilt program inte bedömdes 
som tillförlitliga, varför samtliga svar från alla program ingår i 
de statiska beräkningarna. 

Deltagarnas självskattade hälsa och hälsorelaterade livskva-
litet förbättrades signifikant efter rehabiliteringsprogrammet 
i samtliga åtta skalor i SF-36 liksom i de två övergripande häl-
soindexen fysisk hälsa (PCS) och psykisk hälsa (MCS). Förbätt-
ringen är signifikant över hela tidsperioden och finns kvar i de 
flesta delskalorna ett år efter genomfört program (Tabell II). 
Det fanns inga signifikanta könsskillnader i någon av de upp-
mätta skalorna eller i de två summaindexen. 

Fysisk funktion och rollfunktion – fysiska orsaker förbättra-
des efter rehabiliteringsperioden, och de positiva förändringar-
na kvarstår under hela uppföljningstiden. Smärta förbättrades 
fram till 3-månadersuppföljningen, för att sedan återgå till ut-
gångsvärdet vid 6- respektive 12-månadersmätningen. Allmän 
hälsa och vitalitet har högst värde vid 3 respektive 6 månader 
men närmar sig utgångsvärdet vid 12-månadersuppföljningen. 
Rollfunktion – emotionella orsaker, psykiskt välbefinnande, 
summaindex fysisk hälsa, och summaindex psykisk hälsa, för-
bättrades efter 3 månader, och förbättringen kvarstår vid 12-må-
nadersuppföljningen. För social funktion är medianvärdet det-
samma vid alla fyra mättillfällena, däremot har variationsvidden 
förskjutits till ett högre värde vid 3 respektive 6 månader, med 
en kvarstående förbättring vid 75:e percentilen även vid 12 må-
nader. Frågan som rör förändring i hälsan det senaste året står 
utanför skalkonstruktionen men visar även den på signifikanta 
(p < 0,001) positiva förändringar över tid (Figur 2). 

Diskussion
Att delta i rehabiliteringsprogram i varmt klimat påverkar 
positivt självskattad hälsa och livskvalitet, en förbättring som 
kvarstår i de flesta av delskalorna inom SF-36 ett år efter avslu-
tat program. 

Definitionerna av hälsorelaterad livskvalitet är många och 
multidimensionella [7]. Frågan är om man överhuvudtaget 
kan mäta hälsorelaterad livskvalitet objektivt. Brülde använ-
der livskvalitet som en värdeterm, där god livskvalitet skiljer 
sig från person till person och kan bedömas endast av den det 
gäller [6].

Ofta när man mäter hälsorelaterad livskvalitet slår man ihop 
fysiska symtom med emotionella tillstånd, exempelvis kan 
smärta och trötthet kopplas till hur lycklig eller deprimerad 
man är [6]. Det gör man inte med SF-36. Mätinstrumentet har 
i stället åtta olika delområden samt en fysisk och en psykisk 
komponent som kan poängsättas var för sig. Dessutom har det 
visats att SF-36 har god reliabilitet och validitet och troligen är 
det mest använda generiska mätinstrumentet när man avser 
att mäta hälsorelaterad livskvalitet [9]. 

En av svagheterna i studien är avsaknaden av en kontroll-
grupp. Detta gör att resultatens generaliserbarhet kan påver-
kas, varför viss försiktighet måste iakttas vid tolkningen av 
resultaten. Å andra sidan var deltagarna i studien tillräckligt 
många för att resultaten ska vara tillförlitliga och därmed kli-
niskt relevanta. 

Rehabiliteringsprogrammen var framgångsrika främst avse-
ende fysisk funktion (som är den av delskalorna inom SF-36 som 
är det mest valida måttet inom komponenten fysisk hälsa), vil-
ket kan vara en följd av intensiv träning fem dagar i veckan med 
många olika slags träningsmoment och träningsformer. Delta-
garna har därmed möjlighet att hitta just den träningsform som 
passar dem bäst, och på detta sätt etablera varaktiga träningsva-

nor. Dessutom förbättrades deltagarnas rollfunktion i fråga om 
fysiska och speciellt emotionella faktorer, vilket är positivt då 
ett av målen för rehabiliteringsprogrammen är att stärka delta-
garnas förutsättningar att själva kunna påverka sin hälsa. Detta 
avspeglas också i förbättringen inom dessa skalor. 

Deltagarnas upplevelse av smärtpåverkan förbättrades fram 
till tre månader efter avslutat rehabiliteringsprogram, för att 
sedan minska och i princip återgå till samma värde som vid 
starten. Detta kan förmodligen vara en följd av att många av 
deltagarna hade en kronisk sjukdom, såsom RA och AS. Då spe-
lar förmodligen det varma klimatet en stor roll för smärtupp-
levelsen. Att just upplevelsen av smärta och dess påverkan på 
livskvaliteten i princip har återgått till utgångsvärdet vid 6-må-
nadersuppföljningen kan spegla ett behov av återkommande 
rehabiliteringsperioder för denna patientkategori. 

Skattningen av den allmänna hälsan och den sammantagna 
livskvaliteten visar också på en förbättring, så även den skat-
tade förändringen av hälsan jämfört med för ett år sedan. Att 
skattningen står utanför skalkonstruktionen stärker resulta-
ten ytterligare.

För vitalitet, som är en viktig aspekt av den generella hälso-
upplevelsen och som har ett starkt samband med både fysiskt 
och psykiskt hälsostatus och med sjukdomsupplevelse, note-
ras en viss tillbakagång efter 12 månader, vilket även kan ses 
på skattningen av allmän hälsa redan vid 6 månader. Detta kan 
tyda på att en uppföljande rehabiliteringsperiod skulle vara 
fördelaktig för att bibehålla den ökade funktionen efter pro-
grammet. 

Trots att studiegruppen var heterogen svarade gruppen som 
helhet bra på rehabilitering i varmt klimat. Resultaten över-
ensstämmer väl med tidigare redovisade resultat avseende pa-
tienter med reumatiska sjukdomar [5, 11]. Utbudet av studier 
är dock litet, och fler studier behövs för att styrka effekten av 
rehabilitering i varmt klimat för andra patientgrupper än dem 
med inflammatorisk ledsjukdom. Det finns också forskning 
som visar på evidens för att fysisk träning ger förbättring på 
både livskvalitet, funktion och sjukdomsbesvär för olika sjuk-
domskategorier [1, 2]. 

Den utformning som rehabiliteringsprogrammen i studien 
har innebär ett intensivt träningsschema med hög deltagar-
frekvens och hög följsamhet på plats under tre veckor, vilket 
omräknat motsvarar cirka sex månaders poliklinisk träning 
två dagar i veckan. Ett intensivt träningsprogram kan vara ett 
sätt att komma igång med fysisk aktivitet och träning, och det 
kan vara ett bra komplement till fortsatt träning på hemorten, 
vilket har visats för bland annat patienter med RA och inflam-
mation i ryggraden [4, 11]. 

Att använda sjukskrivningsgrad eller sjukersättningsgrad 
som utfallsmått ansågs inte relevant i den här studien eftersom 
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Figur 2. Förändring i hälsa efter genomfört program i SF-36 (före, 3, 
6 och 12 månader) hos de deltagare som besvarat frågeformuläret 
vid alla fyra mättillfällena.



1981

så många andra yttre faktorer påverkar detta. I stället valdes 
självskattad hälsa och hälsorelaterad livskvalitet, ett instru-
ment som är oberoende av sjukdomsbakgrund.

Sammanfattningsvis tyder resultaten på att rehabilitering i 
varmt klimat är effektivt och ger positiva förändringar i själv-
skattad hälsa och livskvalitet oavsett sjukdomsbakgrund. Re-
sultaten visar också att det kan vara ett värdefullt komplement 
till behandling och rehabilitering som finns i Sverige. Eftersom 
ett stort antal av dem som deltar i rehabiliteringsprogram be-
höver livslång träning kan denna alternativa rehabiliterings-
form vara extra stimulerande eftersom den möjliggör intensiv 

träning och koncentration på den egna hälsan under en längre 
period och därmed skapar möjligheter till beteendeföränd-
ringar. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Författaren har 
under ett antal år varit den sjukgymnast som ansvarat för träningen i 
hjärtprogrammet.

n Leg sjukgymnasterna Jenny Larsson och Khanda Hamed har bidra-
git med datainsamling och Lisbet Broman, biomedicinsk analytiker, 
har hjälpt till med statistisk rådgivning och bearbetning. 
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