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I ett debattinlägg i Läkar-
tidningen 15/2008 (si-
dorna 1118-9) skriver
Gunnar Ahlborg, Kristi-

na Glise, Ingibjörg H Jonsdot-
tir och Lilian Wiegner vid In-
stitutet för stressmedicin,
Västra Frölunda, om stress
och diagnosen utmattnings-
syndrom. Deras syfte är att
bemöta vad de anser är vanli-
ga och felaktiga påståenden
kring stress och stressrelate-
rade problem. 

Samtidigt önskar de lyfta
fram betydelsen av ny kun-
skap kring de konsekvenser
som långvarig stress kan ge på
centrala nervsystemet. Sådan
kunskap är viktig av flera skäl,
kanske främst för att den bi-
drar till förståelse av kopp-
lingen och mekanismerna
mellan långvarig stressexpo-
nering och utvecklingen av
psykiska och fysiska symtom. 

Men även om sådan ny kun-
skap är intressant måste vi
som arbetar med dessa pati-
enter tillstå att vi fortfarande
saknar väsentlig kunskap. Det

gäller inte minst själva dia-
gnosen utmattningssyndrom. 

Denna diagnos tillkom på en
rekommendation från en av
Socialstyrelsen tillsatt arbets-
grupp (där Kristina Glise in-
gick) år 2003. På arbetsgrup-
pens inrådan skapades dia-
gnosen utmattningssyndrom
med syftet att ge en mer spe-
cificerad diagnostik vid
stressrelaterad utmattning. 

Enligt arbetsgruppens för-
slag utgår diagnosen utmatt-
ningssyndrom från ett antal
kriterier (se Faktaruta), på
samma sätt som många andra
psykiatriska tillstånd och dia-
gnoser. Den som får diagnosen
utmattningssyndrom ska ex-
empelvis uppvisa »fysiska och
psykiska symtom på utmatt-
ning …« till följd av »en eller
flera identifierbara stressfak-
torer …«. Patienten ska vidare
ha »påtaglig brist på psykisk
energi …« och symtomen ska
orsaka »kliniskt signifikant li-
dande eller försämrad funk-
tion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.« 

Sådana kriterier medför en
del problem för den som ska
bedöma dem.  Det finns näm-
ligen inte någon definition på
vad utmattning är. Det finns
heller inte någon vedertagen
beskrivning av vad som utgör
en stressfaktor eller hur en
sådan ska graderas, eftersom
stress – ur ett kognitivt/psy-
kologiskt perspektiv – är det
en individ uppfattar som
stressande.  

Bedömningen av de diag-
nostiska kriterierna och deras
allvarlighetsgrad rymmer
därmed ett inslag av godtycke
som medför problem för dia-
gnosens reliabilitet, det vill
säga hur pass tillförlitlig dia-
gnostiken är. Rimligen kom-
mer en bedömare som är rädd
att medikalisera en persons
normala livsprocesser att
vara mindre benägen att stäl-
la diagnosen utmattningssyn-
drom än andra bedömare som
menar att just denna diagnos
är en förutsättning för rätt be-
handling och rehabilitering. 

Ett annat problem är dia-
gnosens validitet. Valididet
beskriver på vilket vis en dia-
gnos har betydelse, till exem-
pel om den ger vägledning vid
val av behandling och rehabi-
litering, om den utgör ett
underlag för att förutsäga
sjukdomsförloppet eller om
den ger kunskap om vilken in-

verkan som sjukskrivning har
på prognosen. 

I dagsläget är evidensläget i
dessa avseenden mycket
bristfälligt för diagnosen ut-
mattningssyndrom. Det har
oss veterligen inte utförts
några bra kontrollerade stu-
dier som försöker besvara
dessa frågor. Den kliniska
vård som ges i dag grundar sig
således mer på sunt förnuft
och »klinisk erfarenhet« än
på »vetenskaplig evidens«. I
den mån evidens används lu-
tar den sig på andra, mer eta-
blerade diagnoser.

En validering av diagnosen ut-
mattningssyndrom är emel-
lertid inte helt enkel eftersom
rekryteringsbasen – den
grupp människor som kan få
diagnosen – utgör en mycket
heterogen grupp. Det är ex-
empelvis rimligt att anta att
individer som utvecklat ut-
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Kunskapen om hur stress påverkar det
centrala nervsystemet är växande, men
det finns även problem med diagnosen 
utmattningssyndrom. Inte minst finns det
ett mycket begränsat vetenskapligt stöd
kring hur patienter med detta tillstånd
bäst ska behandlas och rehabiliteras.

fakta. Utmattningssyndrom – diagnoskriterier 
enligt Socialstyrelsen:

A. Fysiska och psykiska symtom på utmattning under minst två
veckor. Symtomen har utvecklats till följd av en eller flera iden-
tifierbara stressfaktorer vilka har förelegat under minst sex må-
nader.
B. Påtaglig brist på psykisk energi dominerar bilden, vilket vi-
sar sig i minskad företagsamhet, minskad uthållighet eller för-
längd återhämtningstid i samband med psykisk belastning.
C. Minst fyra av följande symtom har förelegat i stort sett varje
dag under samma tvåveckorsperiod:
1. Koncentrationssvårigheter eller minnesstörning
2. Påtagligt nedsatt förmåga att hantera krav eller att göra sa-

ker under tidspress
3. Känslomässig labilitet eller irritabilitet
4. Sömnstörning
5. Påtaglig kroppslig svaghet eller uttröttbarhet
6. Fysiska symtom såsom värk, bröstsmärtor, hjärtklappning,

mag–tarmbesvär, yrsel eller ljudkänslighet
D. Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller försäm-
rad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.
E. Beror ej på direkta fysiologiska effekter av någon substans
(t ex missbruksdrog, medicinering) eller någon somatisk sjuk-
dom/skada (t ex hypotyreoidism, diabetes, infektionssjuk-
dom).
F. Om kriterierna för egentlig depression, dystymi eller genera-
liserat ångestsyndrom samtidigt är uppfyllda anges utmatt-
ningssyndrom enbart som tilläggsspecifikation till den aktuella
diagnosen.



mattning till följd av vantriv-
sel/stress på sin arbetsplats
bör få en annan arbetsrehabi-
litering än de som trivs med
sin arbetssituation men har
en stressande livssituation.  

De flesta patienter med ut-
mattningssyndrom rör sig i
ett kontinuum mellan dessa
bägge ändpunkter – där en
upplevd tilltagande stress i
arbetslivet ger upphov till, el-

ler är en följd av, en allmän
vanmaktskänsla kring hur li-
vet gestaltar sig. Oförmågan
att ta kontroll över sitt liv
medför en generell svårighet
att handskas med allehanda
krav, även från arbetslivet. 

Behandling och rehabilite-
ring måste alltid individan-
passas, men insikt i vilka pro-
cesser som driver den nedsat-
ta förmågan att hantera egna
och omgivningens krav är
sannolikt en förutsättning för
framgångsrik behandling och
rehabilitering.  I avvaktan på
kunskap om sjukskrivningens
effekter hos denna patient-
grupp finns det all anledning
att vara tämligen restriktiv
med sådan. 

Vi ifrågasätter inte att denna
typ av ohälsa finns – det vet
alla som i sin kliniska verk-
samhet träffar personer med
stressrelaterade problem.
Dessa människor mår fruk-
tansvärt dåligt och är i stort
behov av hjälp, stöd och be-
handling. 

Men vi menar att det finns
viktiga frågor kring utmatt-
ningssyndrom som ännu inte
besvarats. Det finns i dag ett
stort behov av att validera
diagnosen utmattningssyn-
drom och frambringa evi-
densbaserad kunskap om hur
denna typ av ohälsa bäst ska
förebyggas och behandlas. 

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

»Det finns i dag ett
stort behov av att vali-
dera diagnosen ut-
mattningssyndrom …«

■ I Läkartidningen 12–13/
2008 finns två artiklar om bi-
verkningar av läkemedel [1, 2].
I den från Karolinska Univer-
sitetssjukhuset Solna [2]
finns en fallbeskrivning av
en 80-årig kvinna med hjärt-
svikt, diabetes typ 2, hyperto-
ni, claudicatio och angina [2;
Fakta 2]. Flera laboratorie-
värden anges, dock inte blod-
socker utöver pressade blod-
sockervärden. 

En åtgärd som jag skulle vilja
ha mer belyst är att »perorala
antidiabetika seponerades
och insulin sattes in«. Hur re-
sonerade man? Ansåg man
att patienten lättare skulle
kontrollera sin diabetes med
injektioner – de perorala
antidiabetika verkade ju sna-
rast ha varit överdoserade
(pressade blodsockervär-
den)? Riskerar man inte att
patienten får svårighet med
insulin (80-åring som tidi-
gare inte haft det)? Fick pati-
enten några kostråd?

Läkemedelsbehandling av
äldre multisjuka patienter
tillhör de värsta problemen
för sjukvården. Med så många
– adekvata – mediciner som
denna patient har är det yt-
terst känsligt med avvägning-
en. Det verkar som om patien-
ten får lämna sjukhuset med
nästan lika många – och kan-
ske mer svårkontrollerade –
läkemedel som hon kom in
med.

Eftersom omnämnandet i LT
innebär en rekommendation
till kolleger om hur man ska
handla i liknande fall vore jag
tacksam för en redogörelse

för hur man diskuterade fram
de åtgärder som vidtogs,
framför allt i fråga om hennes
diabetes – och gärna hur det
gick för patienten.
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Frågor om en 80-årig diabetespatient

■ Denna patient hade i mångt
och mycket en adekvat medi-
cinering, som Lars Werkö
mycket riktigt påpekar. Där-
emot behövdes noggrann do-
sering av hennes hjärtläke-
medel för att balansera gynn-
sam effekt mot ogynnsam ef-
fekt. I hennes fall halverades
dosen av betablockerare och
ACE-hämmare, och dessa
mediciner behandlas hon
med än i dag. 

Med hennes perorala antidia-
betika förhåller det sig annor-
lunda. Vid nedsatt njurfunk-
tion bör dessa medel sättas ut
på grund av risk för hypogly-
kemi. Vad gäller metformin
finns dessutom en ökad risk
för den sällsynta men allvarli-
ga komplikationen laktataci-
dos i samband med nedsatt
njurfunktion. 

I Fasstexten för hennes

antidiabetiska medel står föl-
jande att läsa under Kontra-
indikationer/Varningar:

Avandamet: »Njursvikt el-
ler nedsatt njurfunktion, så-
som serumkreatininnivåer
>135 mikromol/l hos män och
>110 mikromol/l hos kvinnor
och/ eller kreatininclearance
<70 ml/min.«

Daonil: »Eftersom huvud-
metaboliten har en viss blod-
glukossänkande effekt bör
försiktighet iakttagas vid ned-
satt njurfunktion.«

Patienten remitterades till
endokrinologisk dagvård där
tvådos insulin sattes in, och
denna medicinering kvarstår
i dag. Patienten kontrolleras
fortfarande på såväl kardiolo-
gisk som endokrinologisk
mottagning.

Vi är eniga med Werkö om att
att »läkemedelsbehandling av

äldre multisjuka patienter till-
hör de värsta problemen för
sjukvården«. Det är anled-
ningen till att vi gjorde vår
kvalitetsgenomgång. Vi valde
denna patient som illustration
eftersom hon representerar
en »vanlig och typisk«
invärtesmedicinsk patient. 

Medicineringen måste avvä-
gas noga, precis som Werkö
påpekar. Det är en grannlaga
uppgift för läkarkåren att på
bästa vis handlägga dessa pa-
tienter så att läkemedelsrela-
terade problem minimeras.
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Medicineringen måste avvägas noga

Artikeln i Läkartidningen 17–28/2008.
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