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Abstract 
Background: Sick Building Syndrome (SBS) is still in 2015 a controversial 
condition. The set of non-specific symptoms occurring in a particular building 
and not caused by specific illness such as allergy or infection are questioned. 
The various SBS symptoms can be grouped as dermal, mucosal and general 
and there is no universally accepted clinical definition of SBS. Symptoms 
normally improve or disappear when people are not exposed in a particular 
building. SBS is a multifactorial disease and described as a syndrome caused 
or aggravated by many factors related to indoor environment such as 
dampness and mould, insufficiency of fresh air, but also psychosocial and 
individual factors like female gender and personality.  

Objectives: The hypothesis is that personal factors such as previous health, 
actions taken, time, treatment, personality and coping resources are factors 
important in influencing the prognosis for SBS patients. The main purpose of 
this thesis is to explore more about how the symptoms affect work-capability 
and if SBS patients recover from their symptoms. Another important aim is to 
explore the experience of the emergence of symptoms and encounters in a 
group of people with SBS. To find out more about personality and coping 
resources and their importance for the progress of SBS symptoms 
comparisons were made with a selection from the general population, a group 
of patients having hand eczema and a group of patients with perceived 
sensitivity to electricity.  

Methods: A follow-up questionnaire focusing on current medical and social 
status, care, treatment, other measures taken, coping and personality traits 
was sent to 239 patients with non-specific building-related symptoms, 
assessed during the period between 1986-1998 at the University Hospital in 
Umeå, Sweden, response rate 79,1%. Prognosis and risk factors for prognosis 
were calculated for the SBS patients.  Measurement of personality traits like 
self-image was done using Structural analysis of Social Behaviour, SASB, and 
coping ability was measured with Coping Resources Inventory, CRI. Similar 
follow-up questionnaires for patient groups with hand eczema and perceived 
electrical sensitivity were used and response rates were 68% respectively 73%. 
Risk factors for prognosis with focus on self-image and coping were calculated 
for the SBS patients and the group of patients having hand eczema. 
Comparisons were made between self-image and coping among SBS patients, 
patients with electrical hypersensitivity, patients with hand eczema and a 
selection from the general population. To explore the experience of SBS 
symptoms and encounters a semi-structured interview was performed with 10 
informants with symptoms of SBS. Five of them were previously diagnosed 
and had participated in the earlier follow-up study. The remaining five had 
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had SBS symptoms for a shorter period. The interviews were analysed using 
qualitative content analysis.    

Results: The degree and severity of SBS symptoms decreased over time, 
although nearly half of the SBS patients claimed that symptoms were more or 
less unchanged after 7 years or more. The risk of having no work capabilities 
was significantly increased at follow-up if the time from debut to first visit at 
the hospital clinic was more than one year and this risk was also significantly 
higher if the patient at the first visit had 5 or more symptoms. Common daily 
activities, like going by bus, also aggravated the SBS symptoms according to 
answers in the questionnaires.  

The informants’ experiences of the emerging SBS symptoms are that when 
they first appear they are often similar to those of flu like runny nose and eyes, 
hoarseness, cough, and headache. Many of the informants act to change the 
way they manage the situation as a result of increased symptoms. During this 
whole process the informants/patients perceived a lack of confirmation and 
support from e.g. employers, primary health care and occupational health care 
centres.!!

Regarding self-image, all three patient groups scored higher on 
spontaneous and positive self-image than a comparison group. They were all 
less controlled. The patients with hand-eczema together with the patients with 
perceived electrical sensitivity also had a high score on negative self-image. 
CRI- domains did not differ between patients and comparison group except 
on CRI cognitive, were the hand eczema patients had a lower score than the 
comparison group contrary to SBS patients who had a higher score than the 
comparison group. The patients with perceived electrical sensitivity had a 
higher score on CRI spiritual. Self-image or coping ability was not associated 
with SBS symptoms or persistent hand eczema symptoms at follow-up and 
their personality did not affect their work capability. Previous atopic 
dermatitis was the only consistent predictor of hand eczema at follow-up.  

Conclusion: Within this group of SBS patients there are long lasting 
symptoms aggravated by environmental factors. The results support that early 
and comprehensive measures for rehabilitation are essential for these 
patients. In the beginning the symptoms of SBS are diffuse and difficult to 
recognise for all involved. Patients with SBS symptoms experience a lack of 
confirmation and support. It is important that healthcare personnel confirm 
the patient and are aware of the possible connection between symptoms and 
the indoor environment. For employers and facility managers knowledge of 
their obligations in terms of working environment is important. Differences 
in personality traits were seen in a well-established condition and not only in 
patients with medically unexplained symptoms. This can imply that patients 
with general chronic symptoms can deviate from the general population with 
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respect to self-image and coping ability. Certain personality traits may be 
potential risk factors that increase the probability of encountering and 
experiencing stressful work situations.   
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Sammanfattning 
Bakgrund: Sick Building Syndrome, SBS, är fortfarande 2015 ett tillstånd 
som vållar mycket diskussion. Symtomen kan grupperas i slemhinnesymtom, 
hudsymtom och allmänna symtom. I definitionen ingår att personen/ 
personerna som fått symtom har exponerats för dålig inomhusluft i en speciell 
byggnad. När personen inte är i byggnaden så förbättras eller försvinner 
symtomen. Många olika faktorer kan orsaka eller medverka till uppkomst eller 
försämringar av SBS-symtom, som t.ex. luftens innehåll av olika ämnen, 
luftflöden, temperatur, buller, fukt och mögel. Utbredd enighet finns om att 
fukt och mögel i byggnaderna påverkar eller ger upphov till symtom hos vissa 
personer som exponeras där. Psykosociala faktorer som arbetets organisation 
och krav och individuella faktorer som kön och personlighet påverkar också.  

Syfte: Hypotesen är att faktorer som tidigare hälsa, åtgärder på arbetet, tid, 
behandling, personlighet och copingresurser alla kan påverka prognosen för 
SBS-patienterna. Syftet med avhandlingen är att undersöka hur symtomen 
påverkar arbetsförmågan och om patienterna återhämtar sig från SBS-
symtomen. Ett annat syfte är att undersöka bemötande och de erfarenheter 
som SBS-symtomen gett en grupp av informanter med SBS. För att förstå om 
personlighet mätt med självbild och coping hade någon betydelse för 
progressionen av SBS-symtom och arbetsförmåga gjordes jämförelser av 
personlighet mellan en patientgrupp med SBS, en patientgrupp med 
handeksem, en patientgrupp med elkänslighet och en normalpopulation. 

Metod:  En uppföljningsenkät skickades till 239 patienter med SBS-symtom 
som under åren 1986–1998 blivit undersökta och bedömda på Universitets-
sjukhuset i Umeå, Sverige. Frågorna innehöll social och medicinsk status, 
nuvarande symtom, behandlingar, åtgärder på arbetsplatsen, coping och 
självbild och svarsfrekvensen var 79,1%. Prognos och riskfaktorer för prognos 
beräknades för SBS-patienterna. Mätningar av personlighetsfaktorer gjordes 
med instrumentet Structural analysis of Social Behaviour, SASB, och coping 
mättes med Coping Resources Inventory, CRI. Likadana uppföljningsenkäter 
skickades till en grupp patienter med handeksem och patienter med upplevd 
elkänslighet. Svarsfrekvensen var 68% respektive 73% och enkätsvaren har 
sedan analyserats och jämförts genom beräknngar av prognos med fokus på 
självbild och coping för SBS-patienterna och handeksempatienterna. 
Jämförelser gjordes också mellan de tre olika grupperna och en kontrollgrupp 
vad gäller självbild och coping. För att undersöka erfarenheterna av SBS-
symtomen och bemötandet genomfördes kvalitativa intervjuer med 10 
informanter som hade eller hade haft SBS-symtom. Fem av dem hade 
diagnostiserats en längre tid tillbaka medan de andra fem hade haft SBS-
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symtomen en kortare period. Semi-strukturerade intervjuformulär användes 
vid intervjuerna och anlyserades med kvalitativ innehållsanalys.  

Resultat: Graden och svårigheten av SBS-symtomen minskade över tid trots 
att nästan hälften av SBS-patienterna beskrev att symtomen var mer eller 
mindre oförändrade efter 7 år eller mer. Risken att ha symtom vid 
uppföljningen var större för de patienter som remitterats sent efter 
symtomdebut men även för de som hade kort uppföljningstid. Risken att inte 
ha någon arbetsförmåga vid uppföljningen var signifikant ökad om det var 
mer än ett års skillnad mellan symtomdebut och första läkarbesöket p.g.a. 
SBS-symtomen eller om patienten vid första undersökningen hade fler än 5 
SBS-symtom. Dagliga aktiviteter som t.ex. bussåkning förvärrade också 
symtomen för patienterna. Informanternas upplevelser av SBS-symtomen 
från början visar en influensaliknande bild med rinnande näsa och ögon, 
heshet, hosta och huvudvärk. Informanterna agerar för att klara av 
situationen när symtomen förvärras. Genom hela processen upplever de en 
brist på bekräftelse och stöd från arbetsgivare, primärvård, företagshälsovård 
och fastighetsförvaltare. 

Alla tre patientgrupperna hade högre värden i spontan och positiv självbild 
i jämförelse med en kontrollgrupp. De hade också alla lägre värden i kontroll 
medan patienterna med handeksem och de med elkänslighet hade högre 
värden i sin negativa självbild. När det gäller coping skilde sig inte 
patientgrupperna från kontrollgruppen utom i CRI kognitiv där SBS-
patienterna hade hög poäng i motsats till handeksempatienterna som hade låg 
poäng i samma domän. De elkänsliga patienterna hade i stället höga poäng i 
domänen andlig/filosofisk. Självbild eller copingförmåga var inte associerade 
med SBS-symtom eller symtom av handeksem vid uppföljningen och deras 
personlighet påverkade inte arbetsförmågan. Tidigare atopisk dermatit var en 
signifikant risk för kvarvarande symtom men inte för arbetsförmågan hos 
handeksempatienterna. 

Slutsats: En grupp av patienter som tidigare diagnostiserats för symtom från 
inomhusmiljön har kroniska symtom och påverkan på sitt sociala liv. Över tid 
minskar symtomen. Resultaten pekar på att ett tidigt omhändertagande är av 
vikt. SBS-symtomen är från början svåra att upptäcka för alla inblandade och 
kunskap om hur symtomen kan uppstå i dagligt liv kan bidra till bredare 
förståelse. Erfarenheterna från personer med SBS visar på avsaknad av 
bekräftelse och stöd från vården, företagshälsan, arbetsgivare och 
fastighetsförvaltare. Sambandet mellan symtom och inomhusmiljö får inte 
glömmas bort. Stöd och bekräftelse innebär också kunskap om skyldigheter 
för arbetsgivare och fastighetsförvaltare.  

Skillnad i självbild i jämförelse med en kontrollgrupp ses hos 
patientgrupperna med symtom som är delvis oförklarade men också hos 
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handeksempatienter med ett väletablerat tillstånd. Det kan innebära att 
patienter med kroniska tillstånd överlag kan avvika från den allmänna 
populationen. Patienterna visar som grupp en hög positiv och hög spontan 
självbild som kan leda till svårigheter att sätta gränser. Detta kan leda till en 
mental stress och i förlängningen också ge en ökad känslighet/sårbarhet för 
miljöfaktorer.  
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Förord 
När jag första gången blev tillfrågad om att vara med och göra uppföljningar 
av patienter med sjuka hus-syndrom och hur de mådde var min erfarenhet av 
dessa patienter mycket liten. Men intresset stort. Att försöka förstå en del av 
den komplexa bild jag redan från början fick stifta bekantskap med var 
oerhört spännande. Att förståelsen måste gå långt utanför den förståelse jag 
fått genom min utbildning till läkare insåg jag efterhand. Jag minns någon av 
de första gångerna jag pratade om ämnet inför kollegor och misstron jag 
möttes av; maskerad, hövlig. Frågorna som ställdes. Jag visste verkligen 
ingenting kände jag. Var inte beredd på misstron, tänkte att alla var nyfikna 
och ville veta mer om sådant vi inte visste, men så var det inte. Ytterligare 
möten med grupper av patienter och ifrågasättanden. Tiden har gått men 
åsikterna om dessa symtom är fortfarande lika många som de som frågar. En 
utmaning har det varit att tränga in i forskningen, förstå sammanhang, och 
diskutera vad detta kan stå för – denna miljökänslighet, alla dessa människor 
med en sårbarhet som inte låter sig tryckas in i snäva biomedicinska 
paradigm.  

Jag har därför skrivit den här kappan på svenska för att jag tänker att den 
då blir tillgänglig för fler personer inom vård, företagshälsovård, bland 
ansvariga fastighetsförvaltare, arbetsgivare och alla övriga med intresse för 
ämnet. Jag har försökt göra en överblick av ämnet men förstås inte fått med 
allt, komplexiteten är stor. Bakgrunden tänker jag mig som en liten 
uppslagsbok kring de faktorer som påverkar symtomen och ett intro till min 
forskning. Metoder och resultat står för sig själva, medan diskussionen strävar 
till en utvidgad förståelse för miljörelaterade symtom, främst Sick Building 
Syndrome, SBS. 

Bakgrund 
I slutet av 1970-talet kom rapporter från människor som bodde i nybyggda 
lägenheter eller arbetade på nybyggda kontor och daghem om symtom i form 
av trötthet, huvudvärk, ansiktsrodnad, irriterade, röda och grusiga ögon m.m. 
I media kallades detta ibland "kontors-sjukan” eller "dagis-sjukan”. 
Symtomen försvann när personerna inte befann sig i byggnaden. Under 1980-
talet tog Världshälsoorganisationen (WHO) (6) fasta på begreppet SBS, och 
beskrev det "sjuka huset" som det som gett människorna symtom. SBS är 2015 
fortfarande ett tillstånd som vållar mycket diskussion. Utbredd enighet finns 
dock om att fukt och mögel i byggnaderna påverkar eller ger upphov till 
symtom hos vissa personer som exponeras (1). Sambanden mellan 
inomhusmiljön och hälsan är komplex. Viktiga faktorer är luftens innehåll av 
olika ämnen, luftflöden, temperatur, buller, fukt och belysning. 
Inomhusmiljön upplevs också på olika sätt beroende på ålder, kön, känslighet, 
livsstil, hälsa, arbetets organisation, arbetskrav, stress, stöd i arbetet m.m (3, 
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5). På grund av komplexiteten i ämnet och otillräcklig forskning kring både 
behandling och utfall av behandling blir osäkerheten och tvetydigheten stor i 
mötet mellan personer med symtom från inomhusluften och alla andra som 
berörs av problematiken (vårdpersonal, arbetsgivare, fastighetsförvaltare, 
arbetskamrater samt vänner och familj).   

Under 1970- och 1980-talet ändrades byggtekniken i Sverige, husen blev 
tätare och det vädrades mindre. Som ett resultat av 70-talets oljekris fick 
byggnader med naturlig ventilering ny ventilation med mekanisk till- och 
frånluft med värmeväxling. Undersökningar visar också att vi i dag tillbringar 
ungefär 90% av vår tid inomhus (8). Boverket undersökte svenska byggnader 
under 2009 och fann att cirka 29% är fuktskadade eller påverkade av mögel 
(9). De som bor eller arbetar i dessa miljöer rapporterade en ökad förekomst 
(18% av den vuxna befolkningen) av olika hälsoproblem som de relaterar till 
inomhusmiljön i bostaden, på skolan eller på arbetet (10). Dessa är t.ex. 
slemhinne- och luftvägssymtom, astma, hudsymtom, trötthet och huvudvärk. 
Dessutom finns även allvarligare hälsoeffekter som cancer till följd av 
exponering för radon (ca 500 fall av lungcancer årligen rapporteras bero på 
exponering för radon) (9, 11). SBS är associerat med akuta eller omedelbara 
hälsoproblem medan radon och asbest orsakar långvariga sjukdomar som 
inträffar många år efter exponering och inte anses ha samband med de sjuka 
hus-symtom som diskuteras i denna avhandling. 

Definition och förekomst 

SBS-symtom 
Det finns ingen allmänt accepterad klinisk definition av SBS. Konsensus om 
vilka symtom som ska ingå i syndromet saknas. En vanligt använd beskrivning 
är de av WHO listade viktigaste symtomen (6, 7), se faktaruta 1.  De olika 
symtomen kan grupperas i slemhinnesymtom, hudsymtom och allmänna 
symtom. Uppdelning mellan de nämnda symtomen och neurologiska symtom 
förekommer också. Sjuka hus-syndromets (SBS, Sick Building Syndrome) 
symtom förekommer ofta tillsammans, men det finns också personer som 
bara drabbas av ett symtom. Terminologin förutsätter att människor blir sjuka 
på grund av byggnaders konstruktion, drift eller av det sätt på vilket 
byggnaden används av brukarna själva. Allergiutredningen (SOU) anger både 
orsak och verkan i sin definition av begreppet (12): ”Med sjuka hus avses hus 
med sådana brister som har samband med byggnadens utförande, drift, 
brukande och/eller underhåll, vilket leder till besvär och hälsorisker hos 
människor som vistas i byggnaden”. Generellt förbättras eller försvinner 
symtomen när människor lämnar en byggnad där de får problem, även om 
tiden till förbättring kan variera (3, 5, 13-15). Symtomen har ofta rapporterats 
av personer som vistats i nybyggda eller nyrenoverade hus. WHO har uppgett 
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att ca 20% av moderna kontorsbyggnader har klimatproblem som kan leda till 
ovanstående besvär (6).  

Hur länge SBS-symtom kan kvarstå har inte studerats i stor omfattning, 
men vissa belägg för långvariga symtom finns. Långsamt avtagande symtom 
av hyperreaktivitet år efter arbete i en skola med fuktproblem har rapporterats 
(14), liksom bland kontorsarbetare där en minskning av SBS-symtom efter 
flytt till byggnad med förbättrat ventilationssystem beskrivits, men tre år 
senare hade nästan hälften fortfarande SBS-symtom kvar (16). En studie från 
yrkesmedicin med 13 deltagande konstaterade 1993 att det fanns indikation 
för att långtidseffekter skulle kunna uppträda efter vistelse i fuktskadade hus 
(17).  

 
Faktaruta 1 

 

Varför begreppet sjuka hus-syndrom/Sick Building Syndrome, 
SBS?  
Termen SBS började användas på 1980-talet och användes då i första hand för 
att beskriva hus med dåliga tak, vattenläckage och dålig ventilation. Ett 
syndrom definieras vanligen som ett tillstånd med en grupp av flera 
sammanhörande sjukdomstecken och när begreppet introducerades 
förutsattes att det endast skulle användas för grupper av brukare i en större 

WHO:s lista (1983) med ofta förekommande symtom  
som rapporterats av personer som vistats i byggnader  
med problem med inomhusluften (6): 
✔ Ögonirritation, irritation från näsa och hals 
✔ Känsla av torra slemhinnor och torr hud 
✔ Hudrodnad 
✔ Mental trötthet 
✔ Huvudvärk, hög frekvens av luftvägsinfektioner och hosta 
✔ Heshet, pipande andning, klåda, icke-specifik hyperkänslighet 
✔ Illamående, yrsel 
 
På WHO:s  lista av symtom från 2000 har tillkommit (7): 
✔ SBS = specifika symtom med ospecifik etiologi som erfarits av människor medan 
de arbetat eller bott i en specifik byggnad och som inte känner av symtomen när de 
lämnar byggnaden. 
✔ ”Känsla av att det är trångt i bröstet” (Chest tightness) 
✔ ”Sjukdomskänsla” (Malaise) 
✔ ”Håglöshet” (Lethargy) 
✔ Koncentrationssvårigheter (Lack of concentration) 
✔ Luktkänslighet (Odour annoyance)  
✔ Förkylningssymtom (Influenza symptoms) 
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byggnad, vilket skulle möjliggöra en bedömning av om besvär förekom i större 
utsträckning »än normalt«. Efterhand övergick SBS till att användas också 
som beskrivning av många symtom som antogs vara orsakade av någon faktor 
i byggnaden vilket ledde till oklarheter i förståelsen av vad SBS stod för (18) 
SBS har kritiserats för att vara dåligt definierat. Det har bl.a. pekats på att det 
beskriver huset som sjukt när det är människorna i det som är sjuka. 
Förvirring har uppstått då SBS ibland används för att beskriva ett sjukt hus 
och ibland som individdiagnos. Definitionen används också slentrianmässigt 
så snart en skada uppstår i ett hus, t.ex. en vattenskada, trots att en 
vattenskada som åtgärdas direkt sällan ger upphov till fukt i byggnaden och 
därför inte heller ger upphov till någon exponering för de som vistas där. Det 
finns fortfarande ingen entydig bild av vare sig symtom eller 
orsakssammanhang när det gäller SBS. Ofta vet en inte vad det är för fel på 
huset och/eller människorna i det. En hög förekomst av SBS-symtom ger 
ingen direkt information om byggnadens status och symtomen kan dessutom 
uppkomma på grund av en mängd faktorer som inte har med byggnaden att 
göra.  

Termen SBS kan i dag ses som en målande beskrivning i vardagsspråket för 
vissa symtom som orsakats av inomhusmiljön snarare än ett syndrom i 
medicinsk mening.  SBS kan inte heller diagnosticeras för enskilda personer, 
och företrädare för Socialstyrelsen har i en artikel i Läkartidningen tagit 
avstånd från att använda SBS som klinisk diagnos (19). På grund av dessa 
oklarheter i terminologin har termen byggnadsrelaterad ohälsa (BRO) nu 
börjat användas mer generellt och anammats på de flesta arbets- och 
miljömedicinska enheterna i Sverige. Då våra undersökningar inleddes var, 
trots diskussionerna, SBS den vanligast förekommande termen och 
terminologin används fortfarande flitigt i media. Jag har därför valt att behålla 
den i hela mitt avhandlingsarbete och lutar mig då mot WHO:s definition som 
både innehåller symtombeskrivning och förutsättningarna för exponering i ett 
fuktskadat hus för att symtomen ska kunna hänföras till SBS. 

Förekomst av symtom 
Många SBS-studier visar hög förekomst av i första hand ögonirritation, 
ansiktserytem och trötthet. Studierna gäller dock ofta mindre grupper som 
arbetar på speciella platser som kontor eller skolor. En studie från en 
mellansvensk trelänsregion (466 deltagare) rapporterade att 30% av 
befolkningen hade upplevt onormal trötthet, 23% hade förkylningskänsla, 
19% täppt näsa och 16% ögonirritation de senaste tre månaderna (20). En 
undersökning av en kombination av symtom förenliga med SBS i den svenska 
arbetande befolkningen visade 2006 en självrapporterad prevalens på 2,5% 
för manliga vuxna och 6,2% för kvinnliga vuxna (21). Det gällde SBS-symtom 
som under 3 månader upplevts varje vecka. Många studier har 
problematiserat kring SBS-symtom och exponering i byggnader i nordiskt 
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inomhusklimat, men det finns också flera studier gjorda i övriga Europa, USA, 
Kina och Japan (4, 5, 22, 23). 

När det gäller generella symtom som trötthet och huvudvärk är inga 
systematiska undersökningar publicerade. Det är vanliga symtom bland 
befolkningen och de uppkommer vid många tillfällen. De rapporteras också 
som vanliga symtom bland individer som bor eller arbetar i byggnader med 
dålig luftkvalitet (24, 25).  

Heshet, hosta, luftvägsinfektioner och pipande andning rapporteras 
mindre ofta än ögonsymtom och slemhinnesymtom i övre luftvägarna (4, 23).  

Tvärsnittsstudier av SBS 
De flesta SBS-studier som publicerats är tvärsnittsstudier. Många av dem 
handlar om kontorsarbetare (4, 26, 27), skolpersonal (14, 28-32), 
sjukhuspersonal (33, 34) och boende i lägenhet (35, 36). Studierna visar en 
ökad förekomst av de vanligaste SBS-symtomen bland dessa olika grupper.  

Longitudinella studier av SBS 
De få longitudinella studier som finns drar slutsatsen att fukt och mögel 
påverkar och ökar SBS-symtom. Vid en 10-årsuppföljning fanns en ökad risk 
för hudsymtom, slemhinnesymtom eller allmänna symtom bland de som hade 
fukt eller mögel i bostaden. Personer som bor i bostäder med fukt hade också 
en lägre nivå av läkning av allmänna symtom och hudsymtom. Om de hade 
hösnuva ökade risken för uppkomst av symtom eller lägre nivå av läkning av 
symtomen (37). En longitudinell studie från åren 2004–2005 i nybyggda 
bostäder i Japan visade att bensen, kloroform och Aspergillus kan misstänkas 
som riskfaktorer för SBS-symtom (38). 

I en longitudinell studie som jämförde skolor med olika typer av 
heltäckande mattor med skolor där mattorna byttes ut mot hårda golv kunde  
konstateras att SBS-symtomen minskade (39). En studie från 2008 där mer 
än tusen personer besvarade en enkät om symtom och inomhusmiljö med ett 
års mellanrum visade å andra sidan endast på ett begränsat stöd för hypotesen 
om ett orsakssamband mellan inomhusmiljön och dessa symtom (40).  

Astma med koppling till inomhusmiljön 
Förekomsten av olika biologiska agens i inomhusluften beror till stor del på 
fukt och i många fall otillräcklig ventilation. Fukten bidrar också till kemisk 
eller biologisk nedbrytning av material som förorenar luften. Fukt kan 
indikera mögelväxt, men det är också en stark indikator för kvalster och 
bakteriell växt. Det är okänt om det är mögelexponering, 
nedbrytningsprodukter från byggnadsmaterial, mykotoxiner, glukaner eller 
kvalster som orsakar den ökade risken. Fukt har därför föreslagits som en 
stark indikator för risk att få astma och luftvägssymtom som hosta och/eller 
pipande andning (1). Fukt eller mögel i bostadsliknande miljöer ökar dock inte 
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risken för vuxna att insjukna i astma. Däremot ökar astmatiska symtom och 
andra luftvägssymtom bland vuxna enligt en kunskapsöversikt kring 
betydelsen av fukt och mögel i inomhusmiljö från 2010 (41). Vissa studier har 
funnit att det i en sådan miljö är vanligare att barn insjuknar i astma och att 
barn med astma kan försämras i sin sjukdom om de blir kvar i den 
ogynnsamma miljön (42). Andra, som DHB-studien som gjorts i Värmland 
kunde inte visa att objektiva tecken på fukt och mögel i bostäder är en 
riskfaktor för utveckling av allergi eller astma hos barn (43). Det faktum att 
personer som vistas i miljöer med fukt eller mögel har en ökad förekomst av 
besvär kan tala för att personer med astma eller andra luftvägssymtom 
försämras av sin astma vid vistelse i miljöer med fukt eller mögel (44). 
Astmaliknande symtom kan finnas utan astma, vilket kan vara tecken på en 
kronisk obstruktiv lungsjukdom, KOL. Enligt WHO:s experter finns i dag 
tillräckligt med epidemiologiska belägg från studier i olika länder med olika 
klimat som visar att invånare i byggnader (både bostäder och allmänna 
byggnader) med fukt och/eller mögel har en ökad risk att få luftvägssymtom, 
infektioner i luftvägarna och en ökad symtomförekomst vad gäller astma (1).  
En del resultat visar också på en ökad risk för allergisk rhinit och astma. 
Interventionsstudier har också visat att sanering av fukt kan reducera negativa 
hälsoutfall (1).  

Biomarkörer med koppling till inomhusmiljön 
Fysiologiska undersökningar av biomarkörer har i många fall visat på 
samband med exponeringar från miljön som individerna vistats i. Det kan 
uttryckas i form av ett ökat antal av inflammatoriska biomarkörer i 
nässlemhinnan (45). Vi andas in många olika mikroorganismer och 
nässköljningar innehåller bioaerosoler som aktinomyceter, bakterier, 
svampar, arthropoder (leddjur, t.ex. insekter), protozoer och organiska 
föreningar med sitt ursprung från mikrober eller växter, t.ex. endotoxiner, 
mykotoxiner, svampsporer och glukaner. Inandning av dessa olika 
bioaerosoler kan leda till infektioner, inflammationer, allergier och andra 
sjukdomar och är associerade med immunologiska markörer (25). 
Markörerna visar på någon typ av underliggande mekanismer eller en ökad 
känslighet hos personen i fråga. Undersökningar av biomarkörer i 
nässköljvätska (NAL) bland skolpersonal visar att nässlemhinnan påverkas av 
mikroorganismer och byggfukt. I skolor med låg städfrekvens ökade 
biomarkörerna lysosym och eosinophilic cationic protein, ECP (lysosym är ett 
protein med enzymatisk aktivitet som bryter ner cellmembran och finns i 
många kroppsvätskor, ECP är ett basalt sekretoriskt protein involverat i 
immunförsvaret). Formaldehyd, NO2 och aspergillus var utöver detta 
relaterade till nästäppa (46, 47). I en studie från två geriatriska sjukhus var 
fukt i golvet och 2-etyl-1-hexanol associerade med ökad halt lysosym i NAL 
hos personer som vistades där (48). En undersökning av målare som använder 
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vattenbaserad färg visar att de har risk för negativa reaktioner i ögats och 
näsans slemhinnor. Olika kemikalier i färgen kan orsaka neutrofil eller 
eosinofil inflammation och/eller reducerad tårfilmsstabilitet (49). 
Undersökningar av personal med akustisk rhinometri visar att exponering för 
luftföroreningar inomhus kan påverka förekomsten av nästäppa och ge 
kliniska tecken på minskad nasal öppenhet.  

Även i sköljvätska från bronkerna påvisas ett ökat antal vita blodkroppar 
och en minskning av CD19-positiva celler i blodet efter långvarig exponering 
för fuktskador i hemmet eller på arbetsplatsen(50). Hos personer med 
luftvägssymtom som arbetade i en fuktskadad kontorsbyggnad fanns förhöjda 
nivåer av interleukin 8 i den kondenserade utandningsluften.  

Oxidativ stress kallas de biokemiska processer där antingen reaktiva 
syreföreningar som organismen själv producerat skadar celler och organ, eller 
där ämnen som tas in i kroppen gör den skadan (t ex ämnen i cigarettrök). 
Oxidativ stress kan mätas med urinanalys av 8-hydroxyguanosin. Lu Cy 
publicerade 2007 en artikel som visade på samband mellan denna markör och 
förorenad inomhusluft mätbart genom VOC, koldioxidnivåer i rummen och 
kotinin i urin (51). En ökning av kotinin i urin motsvarade ökning av antal 
SBS-symtom, ökningen var också högre hos de som redan hade SBS-symtom 
i jämförelse med de utan.   

Faktaruta 2 

SBS – ett multifaktoriellt syndrom  
Flera modeller har föreslagits för att förklara kausalitet från miljöexponering 
till utfall inklusive personliga och kontextuella faktorer som medierar ett utfall 
(35, 52). Vissa forskare påpekar också att icke-specifika symtom kan vara mer 
relaterade till personrelaterade faktorer och psykosociala faktorer än 
miljöfaktorer (53-55). Medvetenheten om potentiella risker i inomhusmiljön 
har visat sig påverka självrapporterad sjukdom (56, 57). När en person 
insjuknar med SBS-symtom är det ibland många faktorer som påverkar 
samtidigt, se faktaruta 2.  

Sammanställning av riskfaktorer för att få SBS-symtom 
Inomhusluft: Flyktiga organiska ämnen (VOC), bio aerosoler, utsläpp från intakt 
byggnads- och inredningsmaterial, kopiatorer, skrivare, annan teknisk utrustning, 
höga inomhustemperaturer och låg luftfuktighet.�
Uteluft: otillräcklig uteluft, föroreningar genom ventilation.�
Psykosociala faktorer: arbetsstress, dålig arbetsorganisation, underordning, 
begränsade möjligheter att bestämma på jobbet.�
Individuella faktorer: kvinnligt kön, atopi, luftvägshyperreaktivitet, andra 
predisponerande sjukdomar, personlighet��
(2-5) 
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Fukt i byggnader 
SBS-symtom uppträder vanligen i byggnader med fukt- och/eller 
mögelskador och i byggnader med heltäckningsmattor samt där  
ventilationssystemet har låg tillförsel av utomhusluft eller om  
rumstemperaturen är hög (5). Tecken på fukt i byggnader är ett globalt 
problem; flera studier som genomförts i USA uppskattade förekomsten av fukt 
eller mögel i hus till att vara ca 5% (58) och en översyn av studier i flera 
europeiska länder, Kanada och USA under 2004 visade att minst 20% av 
byggnaderna hade fukt- eller mögelproblem (59). Denna approximation 
överensstämmer med en studie av 16 190 personer i Danmark, Estland, 
Island, Norge och Sverige, vilken gav en total förekomst av fukt inomhus på 
18% (60).  

De flesta studier definierar fukt utifrån självrapporterade indikatorer, som 
vattenläckage eller skada, bubblor eller missfärgning av golvbeläggningar 
eller synlig mögeltillväxt inomhus. Ett överflöd av fukt leder till växt av olika 
typer av mikrober som svampar, bakterier och mögel som efterhand avger  
sporer och emitterar flyktiga organiska föreningar till inomhusluften. Fukt 
initierar också kemisk eller biologisk nedbrytning av material. De 
luftföroreningar som är relevanta för hälsan är heterogena, från minsta 
pollenkorn och sporer (som mest kommer från utomhusluft) till bakterier, 
svampar och alger och inkluderar också en stor variation av mikrober och 
allergener som sprids från person till person. Forskning visar på sambandet 
mellan symtom och många olika biologiska agens som förorenar 
inomhusluften. Från WHO:s sida har dock bedömts att dessa ämnen och 
deras påverkan på hälsan inte kunnat fastställas, eftersom människor 
inomhus ofta är exponerade för många olika agens samtidigt. Det innebär att 
det finns ett stort antal symtom och utfall som beror på exponering och 
svårigheter att mäta komplexa blandningar av luftföroreningar (1). Två 
översiktsartiklar sammanfattar att fukt är en riskfaktor för nedre luftvägs-
symtom hos både atopiker och icke atopiker och att det där också kan finnas 
samband mellan byggfukt och symtom som trötthet och huvudvärk (44, 61).  

Fukt inomhus kan ge upphov till mögel och drabbar ofta bostäder med dålig 
luftventilation eller bristfälligt fuktskydd. Mögel finns naturligt i luften hela 
tiden, både i inomhus- och utomhusmiljön. Inomhus är Aspergillus och 
Penicillium vanligast och de flesta mögelsporer är inte patogena för friska 
individer. Mykotoxiner som är sekundära metaboliter av mögel utvecklas på 
en mängd olika material inomhus och sätter sig på ytor ovan golvnivå i 
vattenskadade byggnader (62). 

Ventilation/Inomhusluft 
WHO: s riktlinjer för Indoor Air Quality (IAQ) styrker att ventilationen spelar 
en stor roll för byggnadens drift och brukarnas hälsa (1). En sammanställning 
från 2011 av 27 undersökningar visar på en relation mellan flöden av 
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ventilationsluft och många olika hälsoeffekter av inomhusluften  när det gäller 
kontorsbyggnader. Andelen uteluft i ventilationen och högre ventilations-
flöden upp till ca 25 l/s per person är associerade med reducerade symtom. 
Förståelsen för sambandet är fortfarande ofullständig vilket innebär att 
förslag om ventilationsstandarder dröjer (63). När barn i 390 svenska hem 
studerades framkom både ett dos-repons-samband mellan högre 
ventilationshastigheter och lägre förekomst av allergier och tvärtom, symtom 
som väsande andning, rhiniter och eksem vid lägre ventilationshastigheter 
(64).  

Resultaten från ventilationsstudierna ger underlag till förståelse för  
sambandet mellan luftens innehåll och SBS-symtom (24, 65, 66) (67-69). 
Koncentrationer av flyktiga organiska ämnen, VOC:ar, representerar en 
möjlig orsak till bl.a. slemhinnesymtom i inomhusmiljön. Samband finns 
också mellan symtom och kluster av VOC:ar från lim i mattor och vattenburna 
färger(70). Det har föreslagits att uppmätta, mycket låga nivåer av vissa 
föroreningar som finns i en byggnad kan verka synergistiskt, eller åtminstone 
i kombination, för att orsaka sjukdomssymtom (71, 72).  
Om inomhustemperaturen ändras för mycket så ökar symtomen också, oftast 
med huvudvärk, trötthet och slemhinneirritation (25). 

Psykosociala faktorer 
En ökad förekomst av SBS-symtom är associerad med kön, psykosociala och 
fysiska miljöfaktorer (24, 73-75). Höga krav i arbetet, särskilt i kombination 
med bristande kontroll och brist på stöd, ökar risken för symtom (76, 77). 
Även oro och låg arbetstillfredsställelse har signifikant påverkan på risken att 
få symtom från inomhusklimatet (76). Otillfredsställelse i arbetet korrelerar 
med huvudvärk och trötthet (33). En litteraturgenomgång 1993 av flera 
artiklar sammanfattar att ökade symtom samvarierar med stress/otrivsel på 
jobbet (4). Psykosociala faktorer spelar en signifikant roll på arbetsplatsen och 
stress på arbetet kan i sig själv bidra till SBS-symtomen eftersom stress kan 
öka sårbarheten hos vissa individer för en potentiellt skadlig omgivning (78).  
Även Ooi finner en signifikant association mellan symtom av inomhusmiljön 
och arbetsrelaterad stress (79). Ångest och/eller depression var signifikanta 
oberoende riskfaktorer för SBS-symtom (53). SBS-symtom i sig kan också ge 
stress och därigenom mediera (agera som stressor) känslomässig utmattning, 
jobbstress och stressrelaterade resultat medan det inte finns något samband 
till jobbtillfredställelsen (80). En psykisk belastning och/eller arbetsrelaterad 
stress bedöms kunna fungera som modifierande faktorer mellan miljöfaktorer 
och SBS-symtom (78). 
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Faktaruta 3 

 

Individuella faktorer 

Personlighet 
Den personlighet en individ har spelar en viktig roll för perception och 
tolkning av omgivning och miljö vilket i sin tur har betydelse för samspelet 
som människa med andra människor (socialt stöd).  Kognitiva scheman ger 
ett ramverk för hur individen tolkar och uppfattar det sociala stöd som är 
tillgängligt. Attachmentteorin, som formulerades av John Bowlby har varit 
viktig för att utveckla teorier för socialt stöd. Anknytning/attachment är en 
process som formas i nära relation med mor/far och som ger självbild, 
livsregler, värderingar och copingförmåga. Hur olika problem hanteras är 
alltså relaterat till den förståelse en fått som liten i nära samspel med 
vårdgivare (81). Anknytningsteorin har sedan utvecklats till att innefatta 
uppfattningen av sig själv i förhållande till andra och interaktion med andra 
(82). Detta medverkar till bedömningen av personer i nära omgivning. 
Personers agerande beror på individuella egenskaper, både fysiska och 
psykiska, arbetsvillkor, social situation, symtom och upplevda orsaker till 
symtomen i enlighet med den bio-psyko-sociala modellen (83). Definitionen 
av självbild är föreställningen om sig själv, den person individen tror sig vara 
i interaktion med andra och den roll individen har i samhället. 

Personlighet och SBS-symtom 
Ett antal instrument för att mäta egenskaper/personlighetsdrag/självbild 
finns och resultatet av mätningarna sätts här i relation till de SBS-symtom 
som personerna rapporterat. Det visar sig att ett flertal personlighetsfaktorer 
är relaterade till en hög förekomst av symtom från inomhusmiljön: en tioårs 
uppföljning bland kvinnor som arbetar i byggnader med misstänkta problem 

WHO har i riktlinjerna om fukt och mögel (1) noterat några 
viktiga förutsättningar för ökad risk för negativa hälsoeffekter:�
✔ Energibesparingar /åtgärder som inte genomförs korrekt (tätning av hus, brister 
i ventilation, felaktig isolering).  
✔ Urbaniseringen (migration, byggnadens typ och densitet, bostäders tillgänglighet 
och sociala orättvisor).  
✔ Klimatförändringar (ökad frekvens av extrema väderförhållanden, förskjutning 
av klimatzoner).  
✔ Kvaliteten och globaliseringen av byggnadsmaterial och komponenter, 
konstruktionskoncept och tekniker.  
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med inomhusluften, visade samband mellan ökade symtom och högre nivå av 
”indirekt aggression” och "skuld" (84). 

Personlighetsdrag som negativ affektivitet, NA (ängslan, låg självkänsla) 
befanns inte förutsäga SBS symtomprofil eller frekvens av SBS, åtminstone 
inte som en självständig faktor (35). Bauer (85) fann att de som arbetade i 
sjuka hus var mer inställda på försvar, kände sig mer förbisedda och hade 
högre nivåer av ångest, förvirring och misstro mot auktoriteter jämfört med 
personer som arbetade i miljöer utan SBS-problematik.  

Coping  
Coping kan definieras som tankar och beteenden som används vid situationer 
i livet som upplevs som stressande och krävande (86, 87). Sätt att hantera 
stressande händelser kallas copingstrategier. Copingresurser ger individer 
möjlighet att hantera stressande händelser mer effektivt och att återhämta sig 
snabbare efter exponering för stressande händelser. De är livsnödvändiga för 
uppfattningen och tolkningen av omvärlden och används som ett svar på en 
stressande situation. De är nödvändiga för att vidmakthålla stabilitet och 
kontroll i livet. En strategi som identifierats och som ofta används enligt 
litteratur om coping är sökande av socialt stöd och det sociala stödet har visat 
sig ha stor betydelse då det underlättar användning av andra copingstrategier 
som kan hjälpa till att lösa problem och att det känslomässigt blir lättare att 
lösa problemet (88).  

SBS i klinik 

Problem för primärvården 
När patienter kommer med svårförklarade problem har personalen inom 
primärvården ofta god kunskap att möta detta. Tydlig anamnes, klinisk 
undersökning och provtagning gör att livshotande tillstånd går att utesluta, 
liksom andra fysikaliska orsaker i enlighet med forskning och beprövad 
erfarenhet. Mellan 10–20% av alla fysiska symtom som presenteras av 
patienter i primärvården kan inte förklaras av en fysisk sjukdom (89). För 
många patienter kvarstår symtom som efter eventuell medicinering eller 
andra åtgärder uppmanas att återkomma om besvären inte avtar och 
försvinner. Nedan ses en översikt över de överlappningar som finns när det 
gäller SBS. I dag är problem med tandfyllningar inte lika stort som tidigare. 
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Figur 1: En komplex bild av dessa patienters symtom visas och ger överlappningar i symtom som 
finns mellan olika miljörelaterade tillstånd.  

Hur skilja på symtomen?  
Som vårdgivare kan det ibland vara svårt att säkerställa var personernas 
symtom kommer ifrån, särskilt som flera av symtomen innebär en 
överkänslighet som i många fall liknar allergier eller allergisk snuva, eller de 
rinnande ögon en person kan få vid t.ex. lövsprickningen. Patienterna har inte 
alltid allergier i den meningen att det går att fånga med tester, däremot 
reagerar de på samma sätt, se figur 2. Anamnes och provtagning blir då viktigt 
för att kunna skilja ut vad symtomen beror på. Personer med astmaliknande 
symtom och tungt att andas har ofta normal spirometri och reagerar inte alltid 
på de vanliga test (metacholintest) som görs vid undersökning av 
lungfunktion för att konstatera om personen har astma eller inte. Luktsinnet 
och vår förmåga att uppfatta lukt som ett positivt eller negativt stimulus är en 
grundläggande biologisk funktion hos människan. Signaler från dofter 
förmedlas via den första hjärnnerven, Olfactorius, det som vi i vanlig mening 
benämner för luktsinnet. Mindre känt är det så kallade kemiska sinnet 
(exempelvis reaktion på tårgas) som överför kemiska impulser via femte 
hjärnnerven; Trigeminus. Nerven har tre huvudgrenar som alla förmedlar 
känsel/sensoriska intryck från ansiktets hud och muskler, ögonhåla, munhåla 
och näshåla. Ett sammanfattande begrepp för nervfunktionen är kemo-
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sensorisk förmåga. Kemo-sensoriska störningar yttrar sig både som bortfall 
av luktfunktionerna (anosmi/hyposmi) och som en överreaktivitet, sensorisk 
hyperreaktivitet, SHR. SHR kan också visa sig som en envis hosta, något  som 
ofta beskrivs av patienterna. Forskning visar att dessa personer har starkare 
hostreflexer än normalt och att en stor andel av dem också reagerar på ett 
inandningstest med capsaicin (90). Då förklaringen till symtomen sägs vara 
en överkänslighet blir det svårt att förstå hur det hänger ihop, frågan till 
läkaren blir ofta: Är jag allergisk då?  

 

Figur 2: Symtomen hos patienterna liknar varandra men det är olika system i kroppen som reagerar. 
I båda fallen finns en känslighet som förstärks och ger en överkänslighet, ibland som allergi.  

Bemötande  
Patienten har förväntningar på läkarbesöket och förväntningarna har skapats 
av den kunskap och erfarenhet patienten har. Omvärlden har stor betydelse 
för hur denna kunskap ser ut. Det påverkar också den mottagande läkaren och 
förhållningssättet i mötet med patienten blir viktigt. Utbildning, syn på 
läkarroll, stöd i sin läkarroll, kön, tillgång till adekvat information om 
omhändertagande, förmåga att samtala, förmåga att få adekvat information 
från ett möte och inte minst tid att genomföra ett tillfredställande möte med 
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en patient är faktorer som har betydelse för fortsatt behandling. Även 
frågornas formulering har betydelse (91-93).  Läkaren har lärt sig att hantera 
det sjuka, hitta och åtgärda det som går genom medicinering, vidare 
undersöka eller avvakta angående sina patienter. Läkaren blir en del av det 
biomedicinska paradigmet och ser sällan det som faktiskt fungerar hos 
patienten. Förståelsen för värderingen av det friska saknas. Även om 
ekonomin naturligtvis spelar roll, så är tanken intressant: Varför göra sjukt av 
det som inte är det? Det påpekas i forskningsrapporter att när läkaren i ett 
möte med en patient med många symtom bara fokuserar på det medicinska, 
så förstärks patientens symtom. Sjukrollen som patienten då hamnar i kan 
försvåra rehabiliteringen (94). En studie från Kanada där 193 
primärvårdspatienter med vanligt förekommande symtom (magont, nack- 
och ryggbesvär, bröstsmärtor, trötthet, huvudvärk, m.m.) följdes upp efter en 
månad visade att det starkaste sambandet med förbättring var om läkaren och 
patienten var överens om problemens karaktär (95). Efter tre månader var 
läkarens uppmärksamhet på psykosociala problem det som hade det starkaste 
sambandet med symtomlindring.   

Stress förstärker och vidmakthåller fysiska symtom och sänker tröskeln för 
medicinskt hjälpsökande. Externa stressorer inducerar ångest och depression 
som ofta åtföljs av egna somatiska och autonoma symtom. Förväntningarna 
är också olika beroende på vad patienten söker för och vilket kön patienten 
har (96).  

Vad händer då hos patienten, som precis som läkaren är en del i en 
omvärld? Tidigare kunde hen lita på att det doktorn sade var sant. Nu lugnar 
inte besked på samma sätt, då läkarens auktoritet inte är densamma. Ändå 
har diagnosen betydelse då patienter som fick en tydlig förklaring och diagnos 
hade lättare att nå förbättring än de som inte fick någon diagnos alls (97). 
Larun och Malterud konstaterar att diagnos och kunskap om vad som händer 
i kroppen hjälper patienterna att bygga bra strategier oavsett vad sedan 
planeringen blir (98).  

Överlappningar av SBS-symtom 
Många miljörelaterade symtom från specifika miljöexponeringar av 
illaluktande stickande dofter, olika byggnader, elektromagnetiska fält och 
buller visar på överlappningar mellan varandra.  Den kliniska erfarenheten 
visar också att det finns en överlappning mellan olika tillstånd, en person med 
SBS kan i ett senare skede bli elkänslig eller få en doftkänslighet. Ibland sker 
detta samtidigt med de tidigare symtomen och ibland övergår tillstånden i 
varandra. En övergripande beteckning, miljörelaterad intolerans, 
Environmental Intolerance, EI, har lanserats i detta sammanhang och en 
viktig fråga är om dessa olika typer av EI delar någon underliggande 
mekanism eller har de som drabbas någon typ av predisponering för att få 
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dessa symtom(99)? Det finns också några tillstånd som inte alls beror på SBS 
men som ändå har sin uppkomst i en byggnad.   

Byggnadsrelaterad sjukdom, BRI 
Astma, allergi, legionärssjuka, allergisk alveolit och särskilda typer av cancer 
p.g.a. radon och asbest kan ha sitt ursprung i en byggnad. I de fallen finns ett 
kausalt samband mellan faktorer i den byggnad en person vistas i och 
personens sjukdom. Dessa sjukdomar kallas ibland byggnadsrelaterade 
sjukdomar, building related illness, BRI (100). Senare års forskning delar in 
BRI i specifik och ospecifik BRI, där ospecifik BRI skulle kunna vara 
detsamma som SBS (101). Den nu gällande benämningen byggnadsrelaterad 
ohälsa, BRO, får ses som en utveckling av ospecifik BRI. 

Neurotoxisk sjukdom, NTD 
Symtom som huvudvärk, yrsel, förkylningsliknande symtom, förändrad 
känsel m.m. är många gånger svåra att skilja från SBS, men orsakerna går att 
konstatera när symtomen härrör från förgiftning av något ämne som 
utsöndrats i en byggnad. Det kan vara blandningar av organiska 
lösningsmedel eller tungmetaller som t.ex. terpentin eller etanol, bly eller 
kvicksilverångor, men också bilavgaser, kloriner och formaldehyder som kan 
ge neurotoxicitet.  Skillnaden är en känd etiologi och att en adekvat 
undersökning av luftkvalitet/vattenkvalitet leder till diagnos. Fenomenet 
kallas av en del forskare för ”Neuro-Toxic Disorder” (NTD) (102).  

Masshysteri, MPI 
Fenomenet Mass Psychogenic Illness, MPI, tas ibland upp som orsak när 
många människor på samma arbetsplats börjar känna sig sjuka samtidigt och 
det inte direkt går att fastställa några fysiska eller miljömässiga skäl för dem 
att göra det. MPI definieras som utbrott av subjektiva symtom som inte syns 
kliniskt med plötslig debut, snabb epidemisk spridning och plötsligt slut 
(103). Det kallas också masshysteri, epidemisk hysteri och ses som ett socialt 
fenomen som inkluderar friska människor med symtom som huvudvärk, 
yrsel, illamående, hosta, trötthet, irriterade ögon (104). Däremot förekommer 
inte hudsymtom. För att skilja MPI från verkliga problem relaterade till 
luftkvaliteten så bör uppmärksamhet riktas till plötsliga uppdykanden av 
relativt allvarliga symtom och recidiverande symtom när drabbade individer 
möts igen (103). Stor överlappning mellan MPI och SBS hos drabbade 
personer i en speciell byggnad tyder på trolig exponering i byggnaden vilket 
leder till SBS (105).    

Multipel kemisk känslighet/Idiopatisk miljöintolerans, MCS/IEI 
Till skillnad från SBS, utvecklar personer med Multiple Chemical Sensititvity, 
MCS, symtom var de än befinner sig (106) men i övrigt överlappar symtomen 
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varandra. MCS karakteriseras av ökad självrapporterad känslighet för extremt 
låga koncentrationer av kemikalier. Både akut exponering och 
långtidsexponering av låga icke-toxiska nivåer kan vara sensitiserande i den 
meningen att exponering utvecklar en överkänslighet i luktorganen.  MCS 
kallas också idiopatisk miljöintolerans (Idiopatic Environmental Intolerance, 
IEI). Cullens definition är den mest använda och beskriver att symtomen 
kommer i samband med dokumenterad miljöexponering, drabbar mer än ett 
organsystem i kroppen, ökar eller minskar i förhållande till stimuli, 
uppkommer genom exponering av kemikalier i låga doser och att alla andra 
förklaringar är uteslutna (107). En tydlig koppling finns mellan känslighet för 
kemikalier och SBS i en studie där 3406 personer svarade på ett frågeformulär 
(The Environmental Hypersensitivity Symptom Inventory, EHSI) (108). 

Sensorisk hyperreaktivitet, SHR 
En erhållen doftkänslighet kan också övergå i en besvärande överkänslighet 
mot illaluktande och stickande lukter, vilket också rapporteras av personer 
med SBS. Det kallas ibland för sensorisk hyperreaktivitet/kemisk intolerans, 
Sensorial Hyper Reactivity/Chemical Intolerance, SHR/CI. Från Skövde-
studien rapporterar 1/3 av 1387 volontärer att de regelbundet besväras av 
mycket låga doser av stickande/luktande ämnen (109). Cirka 20 st av dessa 
personer får en besvärande överkänslighet och många har överlappande 
symtom och inkluderas i ospecifik BRI, SBS, MCS. Ett antal har enbart en 
doftkänslighet (90, 110, 111). Personer med självrapporterad doftkänslighet 
liknar i sitt hjärnaktiveringsmönster vid exponering både det mönster som 
finns vid icke-klinisk sensitisering och vid exempelvis fibromyalgi. Denna 
process kallas sensitisering (112).  

Elkänslighet, IEI/EMF, EHS 
Elkänsliga personer har också symtom som överlappar SBS (99). Vanliga 
symtom som rapporteras är hudsymtom, yrsel, trötthet och smärta (113, 114), 
däremot är hosta, heshet och pipande andning ovanliga symtom. Symtomen 
som tillskrivs elektromagnetiska fält kring elektriska apparater och 
högspänningsledningar har fått olika namn som idiopatisk miljörelaterad 
sjukdom, Idiopatic Environmental Intolerance/elektromagnetiska fält, 
ElectroMagnetic Fields, IEI/EMF eller elöverkänslighet, electrical 
hypersensitivity, EHS (115, 116). Studier visar att det är meningsfullt att göra 
en uppdelning mellan personer med en generell känslighet för el, 
Hypersensitivity for Electricity, HE, och bildskärmskänsliga (117). 
Förekomsten av personer med HE var 1,5 % i en tvärsnittsstudie från 2002 
(118). Återupprepade experiment har inte kunnat visa att exponering för 
elektromagnetiska fält triggar symtom (115, 119). Rubins genomgång stöder 
däremot rollen som en negativ förväntanseffekt (noceboeffekt) kan ha för 
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triggande av akuta symtom. Personer med elkänslighet har indikationer på en 
autonom dysreglering(120). 

Handeksem och personlighet 
Handeksem är en sjukdom med tydliga symtom och har ofta sin bakgrund i 
den miljö patienterna exponeras för. Det är en etablerad sjukdom och 
handeksempatienternas personlighet blev därför intressant att jämföra med 
SBS-patienternas personlighet, då SBS inte kan betraktas som accepterad på 
samma sätt. Vi ville se om självbilden var annorlunda i jämförelse, och om det 
hade betydelse för deras symtom.  

Handeksempatienter är en grupp av personer som har symtom från huden 
på händerna (121). Det finns olika typer av handeksem och många gånger 
uppstår flera olika typer av eksem samtidigt och gör det svårt att ställa 
diagnos. Den viktigaste externa riskfaktorn är troligast irriterande 
hudexponering, speciellt våtexponering som ger defekt hudbarriär. 1-års 
prevalensen av handeksem är omkring 10 % av den arbetande befolkningen i 
Sverige (122-124). Debut av handeksem sker ofta i unga år (125). Det finns inte 
några undersökningar om handeksem och personlighet men några studier har 
visat på ett samband mellan en persons psykologiska hälsa och statusen på 
samma persons handeksem. Begränsning av den roll personen har och mental 
hälsa har lika stor eller större påverkan än fysiska dimensioner av sjukdomen 
mätt med instrumentet Quality of Life, QoL (124, 126). 
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Material och metoder 
Bakgrund till studierna 
På 1980-talet påbörjades ett forskningsprojekt, "Innemiljö och hälsa bland 
kontorsarbetare i Västerbotten" (24), där 4 943 kontorsanställda svarade på 
frågeformulär som bl.a. innehöll frågor om symtom, arbetsförmåga och 
psykosociala faktorer. Då formerades till stora delar ett samarbete i en 
tvärvetenskaplig forskargrupp bestående av en tandläkare, en yrkes-
dermatolog, en psykolog, en sociolog och en specialistläkare från dåvarande 
Yrkes- och miljömedicin (nu Arbets-och miljömedicin). Gruppen utvecklade 
också den enkät som sedan låg till grund för de uppföljningsenkäter som jag 
använt mig av. Under forskningsarbetet med de kontorsanställda väcktes 
frågeställningar om hur det gick för patienter som drabbats av miljörelaterade 
syndrom, blev de friska och kunde arbeta? Mina undersökningar är en del av 
ett större projekt där uppföljningar av tidigare diagnostiserade patienter 
gjorts för att kunna jämföra prognosfaktorer vad gäller symtom och 
arbetsförmåga.  Det är patientgrupper med el- och bildskärmskänslighet, SBS, 
besvär som relateras till tandfyllningsmaterial och patienter med handeksem. 
Patienterna med tandfyllningsproblem har följts upp av två andra 
doktorander (127, 128). Mitt fokus har varit patienterna med SBS, en grupp 
av patienter som blev remitterade till Arbets-och miljömedicin och Hud- STD 
kliniken, NUS under perioden 1986–1998. Se figur 3.  

 

 
Figur 3: Översiktsbild av forskningsprojekt. 
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I alla mina fyra delstudier har SBS-patienterna ingått, i artikel I för att 
beskriva medicinsk och social prognos, i artikel II för att ta reda på om 
patienternas personlighet, mätt som självbild och coping, hade någon 
betydelse för prognosen. I artikel IV studerar vi också om 
handeksempatienternas personlighet har betydelse för prognos och jämför 
med SBS och el-och bildskärmskänsliga patienters resultat. Enkätfrågorna 
saknar bemötandefrågor och därför gjordes en intervjustudie, artikel III. I 
denna artikel bygger vi en modell för hur patienterna upplever sina 
begynnande symtom och det bemötande de får i olika situationer, där ingår 
också ett antal patienter från enkätstudien. Två av artiklarna som gjorts har 
samma ursprung men olika fokus och bygger på bearbetningen av svar på en 
uppföljningsenkät, artikel I och II.  

Demografi 
Studien har genomförts i Sverige, Västerbotten, Umeå men bland patienterna 
som deltog i studie I, II och IV fanns ett antal som hade remitterats från 
omgivande län: Norrbotten, Västernorrland och Jämtland, se figur 4. 
Västerbotten i norra Sverige har ett invånarantal som uppgår till 262 362 
invånare (2014) med 78 % av befolkningen boende i kustkommunerna. Till 
studie I artikel III rekryterades informanter med postadress i Umeå.  

 
 

 

Figur 4: Karta över de län i Sverige patienter remitterades från. 
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Studiepopulation/Patientgrupper 

SBS-patienter 

 
Figur 5: SBS-patienter, uppföljning med enkäter. 

 
 
Patienterna hade i de allra flesta fall remitterats in från företagshälsovården 
och primärvården med frågeställningar om deras symtom berodde på 
exponering av dålig inomhusmiljö. Under åren 1986–1998 hade 279 patienter 
registrerats, undersökts och ibland behandlats vid Hudkliniken och Arbets- 
och Miljömedicin, se fig. 5. För att ingå i studien skulle tre kriterier uppfyllas: 
1) Rapport av minst ett typiskt SBS-symtom i samband med exponering i en 
viss byggnad (6). 2) Tecken på fuktskador, skadade ytmaterial eller onormal 
lukt inne i byggnaden som rapporterats av remitterande läkare. 3) Att 
eventuella samband mellan exponering och symtom inte kunde uteslutas eller 
förklaras på annat sätt i den primära undersökningen på Hud-eller AMM-
kliniken. På grund av saknade journaler, avsaknad av exponering, avsaknad 
av symtom som hör ihop med exponering och alternativ diagnos blev det till 
slut 239 patienter (24 män och 215 kvinnor) kvar som uppfyllde 
inklusionskriterierna och de fick en enkät med posten. Insamlingen varade 
från maj till september 2000. Svarsfrekvensen var 79,1%. Studien av dessa 189 
SBS-patienter utgör grunden för både artikel I och II. I artikel IV används 
SBS-patienterna som jämförelse till handeksempatienter. 
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Tabell 2: beskrivning av SBS-patienterna vid tiden för uppföljningen. 
 

Vem är SBS-patienten?  
Beskrivning av 189 patienter med diagnos SBS  

 Män  Kvinnor Totalt  

 N % N % N % 

Kön  15 7.9 174 92.1 189 100 

Ålder  

0-29 år - - 4 2.3 4   2.1 

30-39 år - - 9 5.2 9   4.8 

40-49 år 5 33.3 56 32.4 61 32.3 

50-59 år 5 33.3 71 41.0 76 40.2 

60 år -  5 33.3 33 19.1 38 20.1 

Sammanboende  11 73.3 141 81.0 152 80.4 

Barn hemma  4 26.7 49 28.2 53 28.0 

Utbildning  

Grundskola 4 28.6 38 22.5 42 22.2 

Gymnasium 1 7.1 58 34.3 59 31.2 

Universitetsutbildning  9 64.3 73 43.2 82 43.4 

Tidigare atopisk sjukdom   

Astma 3 21.4 8 4.8 11   5.8 

Allergisk snuva 4 30.8 23 14.8 27 14.3 

Böjveckseksem 2 15.4 16 10.2 18   9.5 

Förvärvsarbete  10 66.7 119 68.8 129 68.3 
 
Det vanligaste yrket bland kvinnliga patienter var service, butiks-

försäljning, barnomsorg och kontorist.  Arbetslöshet, jordbruksarbete och 
skogsarbete var inte representerade. De manliga patienterna var tekniker och 
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yrkesverksamma med universitetsexamen i de flesta fall.  Över 40% av 
gruppen var mellan 40–49 år när de fick symtom första gången (medelålder 
43) och uppföljningstiden mellan första läkarbesöket och 
uppföljningsenkäten var 1–13 år, se tabell 2. 

Elkänsliga patienter 

 
Figur 6: El- och bildskärmskänsliga patienter, uppföljning med enkäter. 

 
För att ingå i studien skulle patienten ha utsatts för elektriska källor som 
dataskärmar, tv-skärmar, lysrör eller annat och upplevt symtom inom 24 
timmar efter exponering. Det andra kriteriet för att komma med var att det 
inte skulle gå att utesluta att det kunde finnas ett möjligt samband mellan 
exponering för dessa källor och symtom i den primära undersökningen. De 
patienter som hade symtom från data- och tv-skärmar och flimrande ljus 
(lysrör) klassificerades som patienter med bildskärmsrelaterade symtom och 
de patienter som upplevde symtom från elkällor i allmänhet och som ofta hade 
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många olika symtom klassificerades som patienter med en upplevd 
överkänslighet för el, se fig.6. Datainsamlingstid var maj till september 2001. 
Medelålder vid uppföljningen var 50 år för bildskärmsgruppen och 49 år för 
de med en överkänslighet för el. Grupperna var lika avseende astmaförekomst 
och förekomst av rhinokonjunktivit, däremot var tidigare sjukdom i form av 
atopisk dermatit vanligare hos patienterna med bildskärmsbesvär.   

Patienter med handeksem 

 
Figur 7: Patienter med handeksem, uppföljning med enkäter. 

 
I gruppen patienter med handeksem remitterade för utredning fanns ett antal 
som tidigare varit på hudkliniken utan remiss, detta p.g.a. att de hört av sig 
för ett nytt besök själva. Inklusionskriterierna var att patienterna skulle ha fått 
handeksem som klinisk diagnos och att undersökningen hade uteslutit en 
kontaktallergi som möjlig delorsak till eksemet. Denna restriktion gjordes för 
att förhindra att prognosen skulle bero på möjligheten att undvika allergenet. 
I våra analyser behandlas kontakteksem, vesikulära eksem, hyperkeratotiska 
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eksem och en liten grupp övriga eksem (4%) tillsammans. Anledningen till det 
stora antalet exkluderade är att många av dessa patienter inte varit testade för 
allergi eller haft positiv test, vilket innebar att det inte gick att utesluta att de 
hade en allergisk påverkansmekansim, se fig.7.  

 
Tabell 3: Sammanfattande bild över de tre olika tillstånden. 

 SBS IEI/EMF Handeksem 

Prevalens 

 

2,5 % män 

6,2 %kvinnor*(21) 

4,5 % bilds. män 

6,5% bildskärm 
kvinnor 

1,5% totalt för 
elkänsl.** (21, 
118) 

10 % *** (122, 125, 
129) 

Etiologi  Multifaktoriellt : 
genus, psykosocial 
och fysisk miljö 

(luftkemi)  (3, 6, 76, 
130) 

Bildskärm, tid 
framför denna 

”överkänslighet 
för el”, okänd 
etiologi (117, 131) 

Exogent: exponering 
för hudirritanter 
Endogent: 
t.ex.individuell 
funktion av 
hudbarriär (122) 

Potentiella trigger Lukter och parfym, 
fukt, mögel, färsk 
trycksvärta, dagliga 
aktiviteter(132) 

Fysiska faktorer 
(upplevda 
symtom från 
elektrisk 
apparatur) 

Exponering av 
hudirritanter, 
våtarbete, nötning 

De vanligast 
engagerade  
organsystemen 

Hud, ögon, 
luftvägar (slem-
hinnor), CNS (3, 5) 

Hud, ögon,  CNS 
(118) 

Hud på händerna, 
fingerleder   

Diagnos Exkludering av 
andra kända 
sjukdomar 

Exkludering av 
andra kända 
sjukdomar 

Klinisk diagnos inkl. 
resultat av lapptest    

Differential diagnos  Astma, rhinit, 
rosacea, Sjögrens 
syndrom 

Rosacea, 
hjärntumör, 
neurologiska 
sjukdomar 

Allergiskt hand- 
eksem  

Handpsoriasis  

Behandling  Beror på symtom KBT 

Beror på symtom 

UV-ljus, steroider, 
mjukgörare, syste-
misk behandling 

 

*prevalens räknat på en kombination av symtom från hud, slemhinnor och allmänsymtom  

** Minst två underkategorier kan förekomma inom den bredare definitionen av IEI / EMF; patienter 

som rapporterar akuta symtom (mestadels hudsymtom) till följd av kontakt med bildskärm, tv-skärmar 

och/eller lysrör (VDT) och de som utvecklar mer allvarliga symtom som är förknippade med ett bredare 

spektrum av elektromagnetiska stimuli (HE). (10). 

***1-års periodprevalens 
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Studiepopulation/Grupp för kvalitativ undersökning 

Informanter  
Av de 174 kvinnliga SBS-patienter som tidigare svarat på uppföljnings-
enkäten (artikel I) tillfrågades fem stycken om de ville ingå i en intervjustudie 
och fyra av dem sade ja till detta. Ytterligare en kvinnlig patient från samma 
grupp tillfrågades och sade ja till deltagande. För att få variation i 
informationen valdes kvinnorna ut p.g.a. ålder (dvs. en kvinna född 1934, en 
född 1944, osv.). De bodde i Umeå med omnejd och intervjuades under 2005.  
Informanterna var alla remitterade till Arbets- och miljömedicin på grund av 
SBS-symtom.  Tiden från första symtom till intervju varierade mellan 10–25 
år och då denna tid kunde påverka de minnen de hade av bemötandet 
rekryterades 2014 fem nya informanter, fyra kvinnor och en man. De hade alla 
besökt sin företagshälsovård där de hade blivit bedömda på grund av sina 
SBS-symtom. Bland dessa informanter var tiden från första symtomet 1–8 år. 
Se tabell 4: 

 

Tabell 4: Beskrivning av informanterna. 
 

Kön  År för 
debut 

Tid mellan debut 
och intervju 

Ålder vid 
intervju 

Arbetsplats vid 
debut 

Kvinna  1 1988* 17  63  Skola  

Kvinna  2 1991* 14  73 Kontor  

Kvinna  3 1995* 10  54  Sjukvård  

Kvinna  4 1980/81* 25  44 Kontor  

Kvinna  5 1980/81* 25  54 Förskola  

Kvinna  6 2011** 1  52 Sjukvård  

Kvinna  7 2010/11** 1,5  45 Kontor  

Kvinna  8 2007** 5  43 Skola  

Man      9 2004/05** 8  47 Skola  

Kvinna10 2009** 3  62 Kontor  

* Intervju 2005  **Intervju 2012 
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Studiepopulation/Grupper för jämförelse 

Tvärsnitt av befolkningen 
Vid uppföljningen av SBS-patienterna jämfördes prevalens av olika SBS-
symtom med prevalensen av liknande symtom hos den svenska befolkningen. 
Detta hade undersökts i en studie från 1998 som frågade om symtom förenliga 
med SBS-symtom och innehöll svar från 3000 randomiserade svenskar 
mellan 16–64 år. Av de 25 frågor som ställdes var 17 frågor identiska med 
frågorna i uppföljningsenkäten i studie 1. De övriga frågorna om symtom var 
relevanta för personer med elkänslighet och symtom av dentala material. 
Undersökningen genomfördes i samarbete med Statistiska Centralbyrån 
(SCB) i Sverige (21).  

Jämförelsegrupp för SASB och CRI  
Både i artikel II och artikel IV används jämförelsegrupper vad gäller svar på 
SASB och CRI och jämförelsedata till dessa patientgrupper fanns på 
Psykologiska institutionen, Umeå universitet.  Det var två olika databaser, en 
som innehöll svar på frågor från SASB och en annan databas med svar på 
frågorna från CRI. De som hade svarat där var friska anställda och betraktades 
som normalpopulation med avseende på ångest, depression, övriga 
sjukdomar och traumatiska händelser i livet. Databasen för SASB innehöll 
svar från 1215 friska personer som deltagit i olika projekt och i databasen för 
CRI fanns 842 personer från en dentalstudie. Anledningen till att det fanns 
två olika databaser var att personerna inte hade fyllt i både SASB- och CRI-
formulär utan bara ett av dem.  Både i artikel II och artikel IV görs jämförelser 
av SASB respektive CRI där patienternas svar på SASB och CRI jämförs med 
svaren från personer från ovanstående grupper som plockats ut köns- och 
åldersmatchat.  Se exempel i figur 8. 
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Figur 8:  Flödesschema  av de  olika grupperna som jämförs i uppföljningsstudien med SBS-patienter   
Patienterna svarade på frågor från SASB och CRI i samma enkät. 
SASB= Structural Analysis of Social Behaviour, självbild, CRI= Coping Resources Inventory 

Datakällor 
En första uppföljning gjordes av elkänsliga patienter och presenterades 2002 
(117). Patienterna har följts upp med samma sorts enkäter för att möjliggöra 
en jämförelse mellan de olika grupperna. Till enkätuppföljningen i artiklarna 
I och II har också knutits en liknande enkätuppföljning av patienter med 
handeksem, för att möjliggöra jämförelse med en etablerad miljörelaterad 
sjukdom, se figur 3. Frågan om vilken betydelse bemötandet kan ha ingår 
också i projektet i form av en kvalitativ studie, artikel III. Genom denna studie 
ges också en beskrivning av symtom och besvär vid insjuknandet. Register 
över diagnostiserade SBS-patienter och elkänsliga patienter fanns på 
Hudkliniken, Institutionen för Yrkes- och miljömedicin och Institutionen för 
odontologi på Norrlands Universitetssjukhus i Umeå. Registren användes för 
att göra det möjligt att ta kontakt med patienter för kvalitetsuppföljning.  

Patientjournaler  
Ur de tidigare nämnda registren plockades journaler både för SBS-patienter 
och för handeksempatienter. Uppgifter om kön, ålder, yrke, tid för debut av 
SBS-symtom/handeksem, tecken på problem med inomhusluften, datum för 
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första besök på AMM/Hudkliniken p.g.a. SBS-besvär/handeksem, symtom, 
utlösande faktorer och sjukskrivningar p.g.a. symtomen registrerades.   

Vid denna registrering avgjordes också vilka patienter som skulle få en 
enkät enligt de tidigare redovisade kriterierna.   

Enkäter  
Enkäterna användes för SBS-patienterna, handeksempatienterna och tidigare 
också för elkänsliga patienter. De skickades ut via posten med svarskuvert. 
Frågorna behandlade civilstatus, utbildning, nuvarande hälsa, vård och 
behandling, åtgärder som vidtagits för att undvika symtom, konsekvenser av 
symtomen, utlösande faktorer, nuvarande anställningsförhållanden, känslor, 
självbild och copingförmåga (frågeformulär för SBS-patienter, se bilaga). 
Handeksempatienterna svarade också på dessa frågor, plus att de fick svara 
på frågor rörande sitt handeksem.   

Självskattad arbetsförmåga i relation till SBS-symtom mättes i 
frågeformuläret med frågan: ”Har besvären du utreddes för påverkat din 
arbetsförmåga?” och tre alternativa svar: ”Nej, jag är fullt arbetsför”, ”Ja, jag 
är delvis arbetsoförmögen“ och ”Ja, besvären har gjort mig helt 
arbetsoförmögen”. Personernas hälsa vid uppföljningen undersöktes genom 
frågor om de tre senaste månadernas symtom. Symtomen specificerades 
genom frågan hur ofta de förekom: ”Ja, varje vecka”, Ja, ibland” och ”Nej, 
aldrig”.  För att se hur stora besvär symtomen orsakade fanns en 5-gradig 
skala från ”Mycket stora” till ”Mycket små”. Upplevelsen av socialt stöd mättes 
med 15 frågor som inkluderade frågor om påverkan av symtomen på 1) dagligt 
liv, 2) om familj och vänner tar hänsyn till symtomen, 3) om familj, vänner 
och arbetskamrater har förståelse för besvären (svaren gavs på en 20-gradig 
skala från 0 = ”Inte alls”, till 20 = ”Maximalt”). Personer som fortfarande 
arbetade tillfrågades om krav på arbetet och om handlingsfrihet på arbetet 
enligt Karaseks krav-kontrollmodell (133).  

Structural Analysis of Social Behaviour, SASB 
 Självbild anses vara ett resultat av tidiga viktiga relationer då en individ lär 
sig att behandla sig själv som andra närstående personer har behandlat hen 
(134, 135). Grundtanken är att om primära mål som att uppnå kärlek, 
acceptans och en känsla av egenvärde inte har uppfyllts i början av livet, kan 
resultaten bli interpersonella problem som ångest, depression och 
somatisering i vuxen ålder. Självbild bedömdes med SASB som har en bred 
klinisk tillämpning och visat sig vara användbar vid diagnos, terapi och 
medicinplanering för psykiska störningar. Den bygger på en bedömning av 
mellanmänskliga interaktioner och självbild. Teorin betonar att självbild 
utgör en ledande kraft i en persons varseblivning och tolkning i samspelet med 
andra. Den definierar självbild på ett dynamiskt sätt, hur du behandlar dig 
själv. Den består av två grundläggande dimensioner: tillhörighet, affiliation 
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(hat–kärlek) och ömsesidigt beroende (spontanitet–kontroll). Vi använde 
frågor från en kortare modell av SASB, Intrex version, även kallad 
klusterversionen (136). Enkäten består av 24 uttalanden med självskattning.  
Vissa uttalanden visar på positiva känslor och vissa på negativa, till exempel 
"Jag tycker verkligen om mina negativa känslor" eller "Jag tycker verkligen 
om mina positiva känslor". Den person som svarar väljer en punkt som 
beskriver personen på en skala från 0 till 100, ”Stämmer inte alls” = 0 och 
”Stämmer helt” = 100. Frågorna kategoriseras i åtta kluster. Klustren 2, 3 och 
4 beskriver den sammantagna positiva självbilden. Klustren 6, 7 och 8 
beskriver upplevd negativ självbild. Kluster 1 belyser upplevelsen av 
spontanitet och kluster 5 uppfattad nivå av självkontroll.   

 

Figur 9: Självbild enligt SASB, klusterversion. 

Coping Resources Inventory, CRI 
Copingresurser är de resurser som gör det möjligt för individer att hantera 
stress mer effektivt, t.ex. att uppleva färre eller mindre intensiva symtom av 
händelser eller tillstånd som stressar eller att återhämta sig snabbare från 
exponering. CRI gjordes för att få en standardiserad mätning av de 
copingresurser som fanns tillgängliga hos individer som var utsatta för stress 
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(137). Den består av 60 objekt som är relaterade till fem domäner, 1: kognitivt 
(omfattningen av positiv känsla av egenvärde), 2: socialt (omfattningen av 
stöd i arbetet), 3: känslomässigt (grad av acceptans och uttryck av affekt), 4: 
andlig/filosofisk (personen har ledning av stabila värden som härrör från 
religiösa, familjära eller kulturella traditioner) och 5: fysisk (grad av 
hälsofrämjande beteende tros öka det fysiska välbefinnandet). En fyrgradig 
skala används för att tala om hur ofta den enskilde har engagerat sig i det 
beskrivna beteendet. 

Intervjuer 
Intervjuerna gjordes av en person (BE) och spelades in med informantens 
tillåtelse. Noteringar gjordes av samma person under intervjun, 
konfirmerades och direkt efter skrevs en logg. En semistrukturerad 
intervjuguide gjordes tillsammans med handledarna innan intervjuerna 
påbörjades. Intervjuerna varade 40–110 minuter och genomfördes på enheten 
för Epidemiologi och folkhälsa, Umeå universitet. Intervjuerna 2005 och 2012 
utfördes av samma person som också använde sig av samma intervjuguide 
som tidigare. Frågor om SBS diskuterades och öppningsfrågan var: ”När 
började dina symtom och hur började de?”.  För att ytterligare fördjupa 
ställdes frågan: ”Berätta för mig hur du upplevt de symtom du har som kallas 
sjuka hus-sjukan?”. Eftersom informanterna i de första intervjuerna beskrev 
sina erfarenheter från bemötandet av arbetsgivare, fastighetsansvariga, familj 
och vänner förutom bemötandet från vården och FHV lades dessa frågor till i 
guiden under tiden. Informanternas egna tankar om vad symtomen berodde 
på, när de började och om informanten gjort något åt det lades också till, se 
bilaga (intervjuguide 2005 och 2012).  

Analysmetoder, kvalitativa 

Kvalitativ innehållsanalys 
Till en början lästes intervjuerna rakt igenom för att få en känsla av helheten. 
En kvalitativ innehållsanalys användes i den fortsatta analysen (138). Efter 
den första genomläsningen sorterades texten i meningsenheter som innehöll 
olika aspekter av informanternas upplevelser. Dessa kondenserades och 
kodades och sorterades in i områden med hänsyn till olika upplevelser av 
symtom och av bemötande.  Slutligen bestämdes olika kategorier varifrån 
tolkningar gjordes som sedan blev ett tema och tre subteman. 
Analysprocessen började med individuell genomläsning av intervjuerna där 
resultaten sedan jämfördes och en diskussion ledde fram till slutprodukt. 
Triangulering av BE och handledarna i form av upprepade diskussioner med 
olika infallsvinklar användes för att uppnå trovärdighet.  

Vägledande för kvalitativ innehållsanalys är att ”sanningen” finns i 
betraktarens ögon, det betyder att omvärlden ses som komplex, 
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kontextberoende, konstruerad och subjektiv.  När tolkningen av 
intervjupersonernas berättelser görs bör det finnas medvetenhet om deras 
personliga historia, livsvillkor och rådande kultur (138). En text får mening 
genom läsaren och en text har inte en given mening. Flera tolkningar är 
möjliga och kan vara giltiga även om de är olika. En förutsättningslös analys 
av texten krävs.   

Vilka personer analyserades? 
De fyra forskarna var alla från hälso- och sjukvården men med olika 
yrkeserfarenheter. Två var allmänläkare, en yrkesdermatolog med mångårig 
erfarenhet av att hantera patienter med SBS-symtom och en sjukgymnast med 
lång erfarenhet av kvalitativ forskning. Två av forskarna hade ett 
utifrånperspektiv med flera års erfarenhet av patienter men inte så mycket 
från SBS-patienter.  Den första författaren, BE, har erfarenheter från både 
primärvård och arbets- och miljömedicin.  

Analysmetoder, kvantitativa 

Deskriptiv analys, jämförelser av medelvärden, logistisk 
regression och multivariat logistisk regression 
Statistiska analyser i de kvantitativa artiklar som skrivits har utförts med hjälp 
av Statistical Package  for Social Science Software , SPSS version 10.0 (artikel 
I), SPSS 14.0 ( artikel II) och PASW Statistics 18 (artikel IV). Jämförelser av 
prevalenser gjordes med bivariata korstabuleringar och Fischers exakta test i 
artikel I, II och IV. Chi-2 tester användes i förekommande fall. 
Signifikanstester av skillnader i medelvärden (M) mellan grupper gjordes med 
T-test där p-värdet < 0.05 räknades som signifikant (artikel I och IV). 
Logistisk regression användes för jämförelser mellan kategoriska variabler 
(artikel I, II och IV). Multivariat logistisk regression användes både vid analys 
av samband mellan ett flertal oberoende variabler och utfallsvariabler och vid 
justering för variabler som ansågs kunna påverka utfallet (confounder). I de 
analyser som gjordes delades SBS-gruppen in efter kön, beräkningar gjordes 
på gruppen kvinnor specifikt och sedan också på det totala antalet personer. 
Utfallet av beräkningarna ändrades inte på något avgörande sätt. Ett 
konfidensinterval (CI) på 95% användes i artikel I, II och IV och därmed 
ansågs ett p-värde < 0.05 vara signifikant.  

Bortfallsanalys 
För att veta så säkert som möjligt att svaren på enkäterna från SBS-
patienterna var representativa för hela gruppen av patienter gjordes en 
bortfallsanalys. Av de 50 personer som inte svarat på enkäten gjordes ett urval 
med liknande könsfördelning som den tidigare svarsgruppen. Var tredje 
patient som inte svarat (3 män och 15 kvinnor) kontaktades via telefon för en 
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kort intervju. Könsdistributionen liknade den grupp som svarat och de 
vanligaste symtomen var trötthet, tung i huvudet, ögonirritation, irriterad 
ansiktshud och torr mun. Hälften av denna grupp hade inte varit sjukskrivna 
för symtomen och 7 av 18 personer hade haft symtom de senaste tre 
månaderna. Bortfallsanalysen som gjordes visade att de som inte svarat 
liknade dem som svarat med hänsyn till antalet symtom och svårighetsgrad 
av densamma. 

Etikprövning 
Enkäterna som skickades ut som uppföljning till patienter med SBS och 
patienter med handeksem hade etikprövats och godkänts av 
Forskningsetikkommittén vid Umeå universitet, diarienummer: 99-093. De 
har också gett etiskt godkännande för intervjustudien; diarienummer: 03-
340.  
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Resultat 
Blir SBS-patienterna friska (artikel I)?  
Uppföljningen av SBS-patienter gjordes på grund av den kliniska erfarenheten 
att dessa patienter inte alltid upplevde sig bli friska, tvärtemot vad som 
hävdats i forskningen om SBS och vad som beskrivits när det gäller förekomst: 
”…inte känner av symtomen när de lämnar byggnaden”(7).  

Vilka symtom har SBS-patienterna och hur upplevs dessa 
symtom (artikel I och III)? 
Patienterna hade vid läkarbesöket fått en undersökning och bedömning av de 
symtom som kunde ha samband med exponering för dålig inomhusmiljö. 
Ungefär en fjärdedel av kvinnorna och en femtedel av männen hade kommit 
till sitt första läkarbesök vid NUS inom ett år efter symtomdebut, merparten 
inom fyra år från debut. De vanligast förekommande symtomen var trötthet 
(67,1%), torra/irriterade/röda ögon (68,2%), och ansiktsrodnad (71,1%). Av 
noteringarna i journalerna framgår att 43,1% exponerats för synliga 
vattenskador på arbetsplatsen och att andra vanliga problem med 
inomhusluften var "välkända sjuka hus" och otillräcklig ventilation.  

Vid enkätuppföljningen var trötthet (49,7%), ögonirritation (36,4%), 
ansiktsrodnad (33,7%) och irritation i näsan (33,7%) de vanligast 
förekommande symtomen. Ett antal av dessa SBS-patienter upplevde också 
symtom som de hänförde till tandfyllningar (4,0%), bildskärmsrelaterade 
hudsymtom (12,7%) och elkänslighet (HE) (6,9%). Vi jämförde 
symtomprevalensen från våra patienter med resultat från en undersökning 
(21) där det använts identiska frågor kring symtomförekomst och intensitet. 
Den visade att trötthet, yrsel, koncentrationssvårigheter, ögonirritationer, 
nasala symtom, torr ansiktshud, hudrodnad i ansiktet, sensoriska 
ansiktssymtom, torr mun och brännande känsla i munnen var signifikant mer 
förekommande (p<0,01) hos patientgruppen, se fig. 10.  
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Figur 10: Symtom rapporterade av samtliga SBS-patienter vid uppföljning och symtomförekomst hos 
en normalpopulation. 

Liknande symtom som de som redovisas ovan beskrivs också i artikel III 
som innehåller intervjuer med 10 informanter med erfarenheter av hur 
symtomen började, vilka symtom det var och bemötandet från vård, 
företagshälsa, arbetsgivare, fastighetsförvaltare, kollegor och familj när det 
hände. Genom intervjuer och analyser av intervjuerna formulerades en 
modell över hur det kan gå till när en person så småningom förstår att hen har 
SBS, se figur 12, sid 42. Det informanterna upplever kan beskrivas som en 
process över tid och tolkningen ger tre kategorier med subtema: Gradvis 
förståelse av SBS-symtom. Allt från att känna de första vaga, flyende 
symtomen som många gånger liknade förkylningar till att förstå sambandet 
mellan vistelsen i en speciell byggnad och de symtom som då kom och sedan 
försvann innan de var hemma: ”Alltså den här vintern som har varit. Jag har 
aldrig varit så förkyld i hela mitt liv…. Det har som inte velat släppa. Och så 
har jag ju varit till vårdcentralen. Men det var ju bara virus, så dom kunde 
som inte göra någonting”. Erfarenheterna av vaga symtom och hur de 
uppfattas beskrivs: ”Det kanske gick någon månad, alltså när jag var med 
på det första mötet som vi hade. Och jag tänkte men vad är det här? Är det 
lamporna eller? Men jag satt liksom inte så nära någon lampa heller. Så jag 
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tänkte vad konstigt.” I kategorin Uppfatta symtom och leta efter förklaringar 
beskrev informanterna hur de letade efter förklaringar hos sig själva i första 
hand. Flera informanter beskrev också hur de tänkte att de inbillade sig.  

Kategorin Att förstå sambandet beskriver att förståelsen i regel tar tid men 
den ger också kraft att handla i vissa fall: ”Det är inte jag som är ansvarig. 
Jag är inte sjuk. Det är huset. Och det ska inte jag bära ett hundhuvud för. 
Det får dom fixa, och jag behöver inte sätta min fot där. Dom får ta sitt 
ansvar.”  

Att prata om sina symtom är inte självklart, dels för att symtomen inte 
uppfattas som ”rumsrena” och dels för att en inte orkar befatta sig med alla 
problem i sitt eget arbete ens: …”Nu är jag på den nivån att jag är den som 
försöker komma undan grejer… Jag försöker göra det mest elementära, det 
mest viktiga, det mest nödvändiga som krävs för att jag ska kunna säga att 
jag uppfyller min… Vad ska man säga, arbetsplikt eller vad man ska säga…” 
I kategorin Hantera symtom beskriver informanterna sina tankar på att sluta 
som ett sätt att hantera symtomen när det inte kändes som att de kunde göra 
tillräckligt på sin arbetsplats. 

Påverkan av symtom (artikel I, IV)  
De olika patientgrupperna som undersökts genom uppföljande enkäter hade 
i stor utsträckning alla sina symtom kvar men arbetade till största delen, se 
tabell 5.   

 
Tabell 5: Symtom och arbetsförmåga vid uppföljningen av patienter med SBS, handeksem  och 
elkänslighet (117). 

 SBS 
N=189 

Hand 
eksem 
N=261 

Bildskärms-
relaterade symtom 

N=200 

Upplevd 
elkänslighet 

N=50 
Symtom vid uppföljning*     
Inga symtom 7.5  17.0 13.4 4.3 
Alla eller nästan alla symtom 
kvar vid uppföljning 59.8  39.0 42.8 65.3 

Arbetsförmåga på grund av 
symtom     

Heltid  58.2  83.5 72.6 26.7 
Deltid p.g.a. symtom 23.7  13.2 20.1 33.3 
Ingen arbetsförmåga p.g.a. 
symtom 14.0  3.3 7.3 40.0 

*tidigare undersökta symtom för dessa tillstånd 
 
Vår kliniska erfarenhet av SBS var att symtomen förbättrades med tiden 

vilket också indikeras vid stratifiering, se tabell 6. För att se om det fanns en 
ökad risk för kvarvarande symtom (N=104) eller arbetsoförmåga (N=29) vid 
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uppföljning använde vi oss av multivariat logistisk regressionsanalys och 
gjorde en stratifiering av materialet i ungefär lika stora grupper med hänsyn 
tagen till tid för debut fram till första läkarbesöket. Vi justerade också för 
uppföljningstid men kunde inte se att den påverkade i någon större 
utsträckning. 

 
Tabell 6:  SBS-patienternas svar på frågan om de i dag anser sig ha kvar de besvär de utreddes för. 

 
 
Risken att ha symtom vid uppföljningen var större för de SBS-patienter som 

hade blivit remitterade sent till kliniken efter symtomstart och även för de som 
hade kort uppföljningstid. Vi hittade inga skillnader vad gällde yrken och 
symtomförekomst och inte heller ålder vid uppföljning eller atopiska 
sjukdomar hade någon påverkan på risken att ha symtom vid uppföljning. Det 
var inga skillnader i resultat mellan män och kvinnor och analys av hela 
gruppen ändrade inget, se tabell 7.  

 
 
 

  

Uppdelning efter 
uppföljningstid 

Kvarstår de besvär personen utreddes för? 

Helt och hållet eller i stor 
utsträckning 

Endast i begränsad 
utsträckning eller inte alls 

%                                   n %                                  n 

Män 1986–1991 66.7 2 33.3 1 

 1992–1994 62.5 5 37.5 3 

 1995–1998 25.0 1 75.0 3 

Kvinnor 1986–1991 48.1 26 51.9 28 

 1992–1994 51.9 27 48.1 25 

 1995–1998 74.6 50 25.4 17 

Totalt 1986–1991 49.1 28 50.9 29 

 1992–1994 53.3 32 46.7 28 
 1995–1998 71.8 51 28.2 20 
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Tabell 7: Risk och justerad risk (OR, KI 95 %) för att ha kvar alla eller nästan alla symtom vid 
uppföljningen.  SBS-kvinnor (N= 104). Justering för uppföljningstid. 

1 Personer utan någon av de nämnda sjukdomarna utgör referenskategori *AMM= Arbets-och Miljömedicin 

 
SBS-patienter med tidigare reumatisk sjukdom hade en ökad risk att inte 

ha någon arbetsförmåga vid uppföljningen. Risken för nedsatt 
arbetsoförmåga var också signifikant ökad för hela gruppen om tiden från 
debut fram till första undersökningen på sjukhuset var mer än ett år, och om 
patienten vid första undersökningen hade 5 eller fler symtom. Trots att 64 % 
(121 st) bytt arbetsplats eller förändrat den fysiska arbetsmiljön genom t.ex. 

Riskfaktorer  Risk Justerad risk 

OR KI 95% OR KI 95% 

Ålder vid 

uppföljning  

< 42 år .81 .44-1.49 .87 .46-1.64 

> 42 år 1 . 1 . 

Rapporterade  
tidigare 

sjukdomar 1 

Någon ”atopisk” sjukdom  .82 .39-1.72 .74 .34-1.59 

Astma  1.13 .26-4.9 1.15 .25-5.2 

Allergisk 
rhinokonjunktivit  

.56 .23-1.36 .48 .19-1.21 

Atopisk dermatit .85 .30-2.4 .80 .28-2.3 

Reumatisk sjukdom 5.61 .69-45.9 4.64 .55-39.0 

Tid Debut- undersökning 

AMM, HUD* 

    

0-1 år 1 . 1 . 

2-3 år 1.04 .50-2.2 1.21 .56-2.6 

4-21år 2.48 1.14-5.4 2.7 1.21-6.2 

UndersökningAMM,HUD 

- enkät 

    

0-4 år 3.05 1.41-6.6 . . 

5-7 år 1.12 .52- 2.4 . . 

8-13 år 1 . . . 

Antal  

symtom vid 

första 
besöket 

1-4 symtom 

5-8 symtom 

1 

.91 

. 

.49-1.67 

1 

.92 

. 

.49-1.72 
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förbättrad ventilation (41.8%, 79 st) rapporterade bara cirka hälften av dem 
att denna åtgärd hade stor betydelse för besvären. Lätt utlösta, återkommande 
symtom rapporterades från dagligt liv som bussåkning, handling, eller 
biobesök. Nästan 60% av kvinnorna i studien fick besvär i ögon och luftvägar 
när de besökte en affär, se fig. 11.  

 

Figur 11: Utlösande faktorer för SBS-symtom hos patienterna vid uppföljningen. 

Är patientens självbild och förmåga att hantera olika 
situationer en riskfaktor för ökat antal symtom eller arbets-
oförmåga (artikel II och IV)? 
Självbild kan mätas på flera sätt och det vi valt är ett instrument (SASB) där 
en person värderar sina känslor för sin egen person. Instrumentet består av 
fyra olika delar; positiva och negativa känslor, men även spontana och 
kontrollerande känslor. Som grupp visar den kvinnliga patientgruppen med 
SBS högre värden i SASB, när det gäller den spontana och positiva självbilden. 
De hade lägre värden i mätningen när det gäller kontroll, allt detta i jämförelse 
med en kontrollgrupp (beskrivna i metod, sid 27). Vi mätte också 
copingresurser, CRI, med ett instrument som mäter fem olika delar av 
förmågan att anpassa sig och hantera en situation (beskrivna i metod, sid 30). 
De kvinnliga SBS-patienterna hade högre värden i kognitiv domän i 
jämförelse med kontrollgruppen vilket innebär att de upprätthåller en positiv 
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känsla av självvärde som i en högre grad främjar handlingsinriktat beteende i 
olika situationer.   

Vi kunde inte hitta någon ökad risk för ökade symtom eller arbetsoförmåga 
relaterade till självbild eller coping genom analys med multivariat 
regressionsanalys. Det blev ingen skillnad i resultat när analysen gjordes för 
hela gruppen. 

Undersökningen av handeksempatienternas självbild och copingförmåga 
gjordes då vi var intresserade av att kunna jämföra riskfaktorer för en 
accepterad miljörelaterad sjukdom med syndromen. Bland 
handeksempatienterna hade kvinnor och män liknande mönster och vad 
gäller självbild mätt med SASB var deras värden högre än kontrollgruppens i 
positiv och negativ självbild och lägre i kontroll. Oberoende av kön avvek den 
spontana självbilden inte signifikant från kontrollgruppens spontana 
självbild. I mätningen av deras förmåga att hantera olika situationer                  
(coping) avvek gruppen inte från kontrollgruppen utom när det gällde den 
kognitiva domänen där de hade lägre värden. Analys med logistisk regression 
visade ingen ökad risk vare sig för att ha kvar ökat antal symtom eller för 
arbetsoförmåga i relation till självbild och coping hos handeksempatienterna 
och en multivariat analys som inkluderade de potentiella confoundingfaktorer 
som bedömdes kunna påverka ändrade inte resultaten, se tabell 8. Det var 
bara tidigare atopisk dermatit som visade sig vara en signifikant 
riskindikation för kvarvarande symtom, men inte för arbetsförmåga. 

Sammanfattningsvis har både SBS-patienterna och handeksempatienterna 
tillsammans med de tidigare undersökta el- och bildskärmskänsliga 
patienterna en avvikande bild i jämförelse med en kontrollgrupp. De hade alla 
en mer positiv, mer spontan och mindre kontrollerad självbild medan det 
bland handeksempatienterna och el- och bildskärmskänsliga patienter fanns 
en ökad negativ självbild. Förmågan att hantera händelser i livet, coping, 
avvek inte från kontrollgruppens resultat utom i kognitiv coping där SBS-
patienterna totalt hade högre värden på kognitiv coping medan 
handeksempatienterna hade lägre värden än en kontrollgrupp. Elkänsliga 
patienters coping var också lika vid jämförelse medan de däremot avvek med 
högre värden inom andlig coping.   
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Tabell 8: Utfall justerat för atopisk dermatit, kön och uppföljningstid. Risk för att vid uppföljningen 
ha kvar alla eller nästan alla symtom från sitt handeksem. 

Riskfaktorer 
Justerat utfall/risk att ha kvarvarande symtom av handeksem, 
helt eller delvis vid uppföljningen. 
Män                         Kvinnor                  Totalt 

  OR CI 95% OR CI 95% N  OR CI 95% 
CRI 

Kognitiv Låg .41 .16-.1.09 1.65 .72-
3.76 249 .93 .5-1.7 

 Medium  .32 .12-.86 1.1 .48-2.5  .66 .35-1.22 

 Hög 1  1   1  

Social Låg .92 .37-2.33 1.24 .53-
2.93 250 1.11 .6-2.06 

 Medium  1.36 .49-3.74 1.02 .47-2.2  1.13 .62-
2.08 

 Hög 1  1   1  

Emotionell Låg 1.0 .38-2.64 1.07 .46-
2.52 250 1.07 .57-

2.02 

 Medium  1.33 .49-3.65 1.14 .52-
2.49  1.22 .66-

2.26 
 Hög 1  1   1  

Andlig/filosofisk Låg .69 .25-1.91 .71 .32-1.62 250 .77 .41-1.44 

 Medium  .6 .21-1.7 1.15 .51-2.57  .93 .49-1.74 
 Hög 1  1   1  

Fysisk Låg 1.44 .056-
3.72 1.57 .68-

3.64 250 1.5 .8-2.8 

 Medium  2.52 .92-6.74 1.25 .52-
3.01  1.62 .85-3.1 

 Hög 1  1   1  

Totalt Låg .7 .26-1.85 1.19 .51-2.74 250 .98 .52-1.83 

 Medium  1.02 .39-2.7 1.45 .65-3.21  1.29 .7-2.37 
 Hög 1  1   1  

SASB 

Spontan Låg 1.06 .38-2.95 1.55 .67-3.6 238 1.27 .67-
2.42 

 Medium  1  1   1  

 Hög .45 .17-1.16 .88 .37-
2.08  .65 .34-1.22 

Kontrollerad Låg .53 .19-1.46 1.04 .45-
2.38 234 .78 .41-1.47 

 Medium  1  1   1  
 Hög .57 .21-1.5 1.25 .54-2.9  .89 .47-1.68 

Positiv Låg .87 .33-2.29 .85 .38-
1.94 237 .85 .46-1.58 

 Medium  1  1   1  

 Hög  .8 .3-2.13 .55 .24-1.3  .63 .33-1.19 

Negativ  Låg  1.64 .59-4.56 1.17 .5-2.75 235 1.38 .72-
2.65 

 Medium 1  1   1  

 Hög 1.01 .36-2.82 .92 .41-
2.06  .96 .51-1.8 
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Erfarenheter av bemötande av personer med SBS (artikel 
III). 
Den större delen av intervjuerna upptas av subtemat Ingen bekräftelse från 
informanternas sida, se fig 12. De mötte ifrågasättande och kränkande 
kommentarer när de försökte ta reda på orsakerna till sina symtom. De fick 
också stöd ibland men förståelsen var begränsad trots stödet. En av de 
vanligaste kommentarerna som informanterna upplevt från vårdgivare, 
arbetsgivare och fastighetsskötare är: ”Det är inte sant, du inbillar dig” eller 
att ansvariga inte trodde på att de som arbetade på arbetsplatsen hade 
symtom där. 

 
Figur 12: Upplevelsen av SBS-symtom och upplevelsen av bemötandet i samband med detta.  

 
Att kontakta vården är inte heller lätt då det känns som en måste ha något 

bevis för sin sjukdom, annars kanske en inte blir trodd. Informanterna 
berättar om hur de tagit upp olika problem med inomhusmiljön på sina 
arbetsplatser och beskriver hur de fått ett negativt bemötande i de allra flesta 
fall. Åtgärder som vidtogs gjordes slumpmässigt utan övergripande planering. 
Stödet från företagshälsovården har också upplevts blandat, att de inte vet hur 
de ska ta hand om dessa problem. Det finns få berättelser under subtemat 
Upplevelsen av bekräftelse. Många informanter tar upp avsaknaden av detta 
och understryker vikten av stöd och bekräftelse från vårdgivare, arbetsgivare 
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och kollegor.  Det översiktliga temat för hela analysen blir en Motstridig 
tolkning av SBS-symtom. 
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Diskussion 
Huvudsakliga resultat 
Denna avhandling visar att nästan alla patienter med symtom från 
inomhusmiljön (SBS) som remitterats till Arbets- och miljömedicin och 
Hudkliniken, Norrlands Universitetssjukhus, fortfarande har symtom vid en 
uppföljning. Antalet och svårigheten av symtomen sjunker med tiden (7 % 
hade inga symtom alls kvar) men nästan hälften av dem har fortfarande kvar 
alla eller nästan alla symtom ca 7 år efter läkarbesöket. Risken för att inte ha 
någon arbetsförmåga vid uppföljningen ökade om patienterna inte fått en 
läkarbedömning inom ett år efter symtomdebut eller om de hade 5 eller mer 
symtom vid första läkarbesöket (132). Ögonirritationer, trötthet och 
hudrodnad i ansiktet var de vanligast förekommande symtomen bland dessa 
patienter vilket stämmer överens med tidigare undersökningar om förekomst 
av SBS-symtom (3, 5).   

Vid jämförelse med en kontrollgrupp visade det sig att SBS-patienternas 
personlighet skilde sig från dessa i den meningen att patienterna hade en mer 
spontan, mer positiv och mindre kontrollerad självbild mätt med SASB (139). 
Patienter med handeksem jämfördes också med SBS-patienterna och visade 
sig ha liknande mönster vad gäller självbild och coping. Deras personlighet 
skilde sig från en kontrollgrupp i att de hade en mer spontan och mindre 
kontrollerad samt mer positiv och mer negativ självbild. Jämförelser gjordes 
också med en tidigare patientgrupp med elkänslighet där det konstaterades 
att patientgrupperna med SBS, handeksem och elkänslighet alla tre avvek i 
självbild på liknande sätt (artikel IV). Det kan innebära att personer med 
kroniska tillstånd avviker från normalpopulationen vad gäller självbild och till 
viss del också coping där resultaten visade likhet med en kontrollgrupp utom 
i kognitiv coping där SBS-patienterna hade högre poäng och 
handeksempatienterna lägre poäng. Riskanalyserna visade inga samband 
mellan självbild, coping och kvarstående symtom, inte heller vad gäller 
arbetsförmåga utom att SBS-patienterna med låg negativ självbild hade en 
ökad risk att ha nedsatt/helt nedsatt arbetsförmåga vid uppföljningen (139) 
(artikel IV). Erfarenheterna som patienterna fått när det gäller symtom från 
inomhusluften och hur de blivit bemötta när de tagit upp dessa problem 
beskrivs i en intervjustudie där huvudtemat var en ”Motstridig tolkning av 
SBS-symtom” med subteman ”Gradvis förståelse av SBS-symtom”, ”Ingen 
bekräftelse” och ”Bekräftelse” (artikel III). 
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Symtomen liknar många vanliga symtom – hur skilja på det?  

Metodologiska överväganden i de kvantitativa enkätstudierna 
Den grupp av patienter som besökt Arbets- och miljömedicin hade vid besöket 
där genomgått en rutinprovtagning och en läkarundersökning, i vissa fall 
också en allergitestning eller spirometri och metakolintest för att 
utesluta/bekräfta en astmadiagnos. På Hudkliniken hade de som blivit 
remitterade dit genomgått rutinprovtagning och undersökning, eventuellt 
också allergitest på huden vid behov. Utredningarna hade inte kunnat utesluta 
ett samband mellan besvär och inomhusluft och alternativa förklaringar hade 
uteslutits så långt det var möjligt.  

I vår uppföljning (132) finns en överlappning mellan olika syndrom. Av 189 
patienter med SBS fanns 7 patienter som hade problem med tandfyllningar, 
24 med bildskärmsrelaterade problem och 13 elkänsliga. Vi har valt att inte 
exkludera dessa patienter från SBS-gruppen då det dels finns tydliga kliniska 
överlappningar i symtom och litteratur som stöder våra erfarenheter av 
överlappning (15, 116, 140). Uppföljningen gjordes för patienter som besökt 
AMM och Hud mellan åren 1986–1998. I dag är inte problem med 
tandfyllningar (amalgamförbud i Sverige 2009) och bildskärmsrelaterade 
symtom stora. En artikel från 2013 beskriver att den största överlappningen 
mellan SBS och andra diagnoser består av personer som också är känsliga för 
lukter/MCS (108). Överlappningen mellan SBS, MCS och IEI består av 
liknande självrapporterade symtom men också av en subjektiv bedömning 
från patienten om orsaken till dessa symtom. Det går inte att hitta 
gemensamma mönster när det gäller symtom från miljökänsligheten mellan 
de olika personerna och det går inte heller hitta gemensamma mönster hos de 
personer som har samma miljökänslighet (99).  

Erfarenheterna från informanterna i intervjuundersökningen är att SBS-
symtomen ofta börjar med en återkommande känsla av förkylning som 
förklaras med ett virus. Torra ögon är inget ovanligt i vårt klimat med torr 
inomhusluft speciellt vintertid. Huvudvärk som kommer under arbetstid och 
försvinner vid hemgång kan ha många orsaker. Personens hälsa och sociala 
omständigheter påverkar uppfattningen av inomhusklimatet och när en 
person svarar på en enkät så vet vi inte så mycket om andra omständigheter. 
De svarar ju utifrån hur det är nu och hur det har varit de senaste 
veckorna/månaderna. Osäkerheten i svaren är åskådliggjord i Brauers 
undersökningar (57) där sambandet mellan exponering och symtom i stället 
tolkas som ett samband mellan redan existerande symtom och exponering och 
personens uppfattning av detta. Det finns en hög risk för bias vid rapportering 
av icke-specifika symtom, vilket innebär att många studier som rapporterar 
associationer också kan vara påverkade av sådan bias (40). WHO konstaterar 
samma sak i sin rapport om fukt (1). Rapporterna angående barn och miljö är 
olika beroende på vilken åsikt familjen har om samband mellan symtom hos 
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barnen och inomhusmiljön. Familjer med barn som har symtom är mer 
angelägna om att rapportera fuktskador där de bor på grund av sina åsikter 
om samband och familjer med tecken på fukt i hemmet verkar systematiskt 
överrapportera sina barns symtom. Detta visades genom en studie där 
självrapportering av fukt jämfördes med resultat från inspektioner av 
yrkeskunniga bedömare (44, 141). Detta förhållande kan vara orsaken till 
varför det alltid finns starka samband mellan självrapporterade synliga 
fuktskador och astma bland barn. Starka samband gäller ofta tvärsnittsstudier 
medan sambanden försvinner eller blir mycket svagare i longitudinella 
studier, så slutsatser från tvärsnittsstudier måste tolkas med försiktighet. 
Samband finns mellan mögellukt och nytillkommen astma hos barn i en 
longitudinell studie (142). Det finns också dålig överensstämmelse mellan 
självrapportering och yrkeskunniga bedömares observationer av fukt och 
mögellukt (143, 144), men även studier som visar på ett omvänt förhållande, 
d.v.s. att lägenhetsinnehavare rapporterade mindre andel fukt än som kunde 
ses av bedömare med kunskap (145).  

Våra patienter (artikel I) har svarat utifrån de symtom de hade när enkäten 
sändes in. De uppgav också de symtom de haft vid debuten. När de 
undersöktes fördes inga strukturerade protokoll angående symtom vid debut 
men de mest förekommande symtomen från början var känsla av hetta i 
ansiktet, torr/irriterad hals, klåda, smärta, ögonirritation och trötthet. 

Astma 
Förekomsten av astma hos de SBS-patienter vi följde upp avvek inte från 
förekomst av astma i normalpopulationen. Siffrorna är något osäkra då vi inte 
använt oss av frågeställningen astma diagnostiserad av läkare utan enbart 
frågat om tidigare sjukdomar i form av astma. Sambandet mellan astma och 
inomhusklimat stärks dock av en nyligen publicerad översikt av artiklar i 
ämnet som beskriver bland annat förekomsten av astma och initieringen av 
densamma hos barn. Dålig inomhusmiljö kan också ge vuxna personer astma, 
försämringar av astma eller ökade luftvägsbesvär som hosta (146). Trots 
normal förekomst av astma i vår patientgrupp förtjänar nytillkomna 
luftvägssymtom eller försämringar i en redan existerande astma hos personer 
som exponerats för dålig inomhusmiljö klinikerns uppmärksamhet.  

Atopi  
Vi såg inga samband mellan atopiska sjukdomar och SBS som annan 
forskning tidigare föreslagit (3, 20, 27), och det finns också skäl att anta att 
det faktiskt inte finns något samband (24). Resultatet i artikel I stärker den 
tanken. SBS-symtomen ger många ospecifika symtom i ögon, hud och 
slemhinnor och då symtom från astma, rhinit och eksem liknar dessa kan det 
vara svårt att med enkätfrågor skilja SBS-symtom från symtom orsakade av 
atopiska sjukdomar. För handeksempatienterna var tidigare atopisk dermatit 
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en signifikant riskindikation för kvarvarande symtom och det är en redan 
känd riskfaktor för ökade symtom av handeksem (122, 123, 125). I övrigt är 
förekomsten av astma och rhinoconjunktivit på samma nivå som i den tidigare 
utförda kontorsstudien och även i en tidigare studie av elkänsliga personer 
(117, 147). Då förekomsten av atopiskt eksem inte heller avvek i jämförelse 
med elkänsliga patienter stärker det vårt kliniska intryck att det inte finns ett 
säkert samband mellan dessa sjukdomar och SBS.  

Metodologiska överväganden i den kvalitativa studien  
Intervjuer med fördjupning bedömde vi vara den bästa metoden (artikel III) 
för att samla information kring erfarenheterna av symtomprogression (av 
SBS) och bemötandet i samband med detta. Både bemötande och hur 
symtomen började var ett outforskat område när det gäller SBS och 
informanternas personliga erfarenheter behövdes för att förstå mer av deras 
situation (148). Händelserna i samband med insjuknandet var tidsmässigt 
avlägsna för många av våra patienter, men trots detta fick vi i många fall 
mycket detaljerad och liknande information om vad som hänt. Därför anser vi 
att olikheterna i information inte berodde på skillnaderna i tid från 
symtomens början fram till när intervjun gjordes.  

Det är svårt att värdera informanternas minnen av bemötande, de kommer 
antagligen ihåg sådant som påverkat dem på något sätt och det behöver inte 
vara påverkat av tid som passerat. Det finns studier som visar att du minns 
bättre om du är intresserad och hur viktig en speciell händelse varit i ditt liv 
(149). Faktorer som hur informationen erhållits och hur ofta den repeterats 
påverkar den s.k. glömskekurvan som också planar ut efter en tid och visar att 
långtidsminnet är relativt stabilt (150). Sannolikheten att minnas somatiska 
symtom är bättre om personen har en sjukdom som manifesteras genom 
symtomen. I studier av smärta rankas smärtan högre efteråt när personen 
rekapitulerar sina upplevelser. Det stämmer inte överens med den dagliga 
rapportering de gjort i ett tidigare skede (151).  

Personer med medically unexplained symptoms, MUS, rapporterade ofta 
många symtom och beskrev också fler symtom än de tidigare rapporterat 
efteråt (152). Det förklaras med att olika minnesfunktioner verkar träda i 
kraft. Författarna beskriver att en trolig transition från episodiskt minne 
”förra måndagen hade jag en förfärlig huvudvärk” till ett identitetsrelaterat 
semantiskt minne ” jag är en patient med kronisk huvudvärk” sker.  Det finns 
ingen forskning gjord på SBS-patienter om detta, men ett antagande är att de 
personer som haft stora besvär och många symtom också kan tillhöra en 
grupp av personer som minns utifrån ett identitetsrelaterat semantiskt minne. 
Tydligheten i minnena trots att upplevelsen var många år bort kan tyda på det 
och skulle kunna innebära en viss överrapportering.   

För att öka tillförlitligheten i den kvalitativa studien fördes loggbok över 
varje möte med informanterna. I den beskrevs dels praktikaliteter runt varje 
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möte, även noteringar om intervjun och stämningen i rummet skrevs ner. 
Loggboken användes kontinuerligt i analysen. Trianguleringen användes 
också för att öka tillförlitligheten. Vi hade regelbundna träffar i 
forskargruppen där resultaten av analyserna diskuterades. Att det fanns olika 
professioner med olika erfarenhet i denna grupp gör analyserna säkrare, 
speciellt värdefulla var de personer som inte hade klinisk erfarenhet av 
personer med symtom från inomhusmiljön för de tillförde perspektiv utifrån. 

Detta med prognos  
Vi har använt oss av epidemiologiska metoder för att se om vi kan urskilja 
mönster som kan ge prognostiska förutsägelser för denna grupp av patienter. 
Är personens symtom något som finns före en försämring av 
inomhusluften/miljön eller kommer symtomen efter denna förändring? Vi 
har inga kontroller att jämföra med och jämförelse med en normalpopulation 
blir inte rättvisande då SBS-patienterna har långvariga och svårare symtom. 
Däremot kan jämförelser göras med resultaten från remitterade elkänsliga 
patienter och handeksempatienter då symtom i dessa grupper också kan 
betraktas som långvariga och med högre svårighetsgrad.  

Det var hög svarsfrekvens på de uppföljningsenkäter som skickades ut i alla 
tre studier och frågorna om kvarvarande symtom, nytillkomna sjukdomar, 
nuvarande situation, personlighet och coping besvarades av de flesta. Något 
färre besvarade frågorna om personlighet och coping men det var inga stora 
bortfall. Frågorna som ställdes speglar det vi ville veta. Frågorna i de olika 
enkäterna var desamma med några undantag, de är tidigare använda och 
validerade. 

De beräkningar som gjorts visar på en ökad risk för att inte bli frisk eller 
förlora arbetsförmågan om det inte görs en läkarbedömning inom ett år efter 
symtomen börjat när det gäller SBS. Resultaten gäller för just denna grupp 
men indikerar en kronicitet och ett långsamt tillfrisknande för en del av 
patientgruppen. Vi kan inte applicera denna prognos på en normalbefolkning 
då dessa patienter redan från början har ett ökat antal och en svårare grad av 
symtomen. En longitudinell studie av lärare som arbetat i en fuktskadad skola 
visade i jämförelse med lärare från en skola utan inomhusproblematik 
signifikant högre reaktivitet på en histaminprovokation. Studien upprepades 
tre år senare med samma typ av histaminprovokation och likadan enkät och 
lärarna i den drabbade skolan hade fortfarande mer reaktioner trots att 
renoveringar genomförts före den första mätningen. De beskrev också mer 
symtom i jämförelse med personalen i skolan utan problematik. Studien 
kompletterades med tekniska mätningar av temperatur, fuktighet, damm, 
m.m. i bägge skolorna och resultaten från dessa var likvärdiga för bägge 
skolorna vid den senare mätningen. Det konstaterades att den 
hyperreaktivitet som lärarna i den drabbade skolan visade kvarstod under en 
längre period på 3 år, även om det hade blivit något bättre vid den senare 
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mätningen (14). Denna studie visar på ett långsamt tillfrisknande som styrker 
det utfall vi fick i artikel I (132). 

Vad har personligheten för betydelse?  
Studier av personlighet kan ge förståelse kring hur vi människor handskas 
med tillvaron och vilka strategier vi använder oss av för att komma tillrätta 
med olika problem. I vårt fall var frågeställningen om SBS-patienterna genom 
sin personlighet tar sig an problem med inomhusluften på ett sådant sätt att 
de får symtom eller ökar antalet, eller graden, av sina symtom.  Grunden för 
analysen och metoden vi använde, Structural Analysis of Social Behaviour, 
SASB, delar upp ens personlighet i fyra olika motsatser, positiv–negativ och 
spontan–kontrollerad (se bakgrund). Modellen täcker till viss del 
temperament (spontan – kontrollerad) som till stor del är genetiskt grundat, 
dessa delar finns från början vid födelsen hos varje människa. Karaktärsdrag 
som självtillit, självbild formas allt eftersom under livet i förhållande till 
andra. SASB täcker till viss del även karaktärsdelen med självhat – självkärlek, 
en person med bra självtillit har bra självkärlek. SASB betraktas som relativt 
stabilt över tid och mönster av den personliga självbilden finns kvar, även om 
skalorna kan förskjutas i viss mån. Så ens personlighet kan i viss mån 
förändras men oftast inte i någon hög utsträckning (134, 137, 153). Däremot 
kan de copingstrategier som skapas på grund av personligheten förändras 
genom hjälp att förstå sig själv och sina handlingsvägar och personen i fråga 
kan därigenom få nya sätt att handskas med problemen. Våra patienter visar 
som grupp upp en tydlig skillnad i jämförelsen med en grupp från 
normalpopulationen när det gäller positiv, spontan och kontrollerad självbild. 
De skattar högre på spontan och positiv självbild och lägre på negativ självbild.  
Dock finns ingen ökad risk kopplad till självbild eller coping vare sig för fler 
symtom eller för arbetsoförmåga mätt vid tiden för vår uppföljande 
tvärsnittsstudie. Bilden från jämförelsen i grupp är heterogen. Något som 
stärker tanken på heterogenicitet är att standarddeviationen, SD, i SASB hos 
alla tre patientgrupperna var mycket större än för kontrollgruppen.   

En positiv självbild skulle teoretiskt sett vara kopplad till bättre mental 
hälsa och psykologisk stabilitet (134, 154) och kombinerat med lägre kontroll 
och hög spontanitet indikerar det en person som är positiv och engagerad och 
som ser sitt arbete som en utmaning. Vår erfarenhet är att de personerna inte 
gärna går hem från arbetet trots att de inte mår bra, de hittar lösningar på 
svårigheterna, t.ex. sitter de med öppet fönster när de arbetar för att må 
bättre. De båda andra patientgrupperna som jämförs i studierna visar också 
en högre poäng på negativ självbild. Studier visar att personer med en negativ 
självbild över det normala fungerar sämre och rapporterar mer symtom och 
det var också en riskfaktor för reducerad arbetsförmåga i vår studie. Att ha 
höga poäng på negativ självbild är en riskfaktor för utbrändhet (155). 
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En tolkning är att sannolikheten att bli remitterad till specialistvård blir 
större i och med den konflikt som kan uppstå för personer med en hög positiv 
och en hög negativ självbild samtidigt som de har en låg kontroll och hög 
spontanitet. Deras personlighet passar inte i den livssituation som de befinner 
sig i. Vår teori är att det kan finnas en koppling mellan självbild, 
copingstrategier och SBS-symtom. En obalans mellan personens självbild, 
coping och arbetsmiljön skulle kunna orsaka stress som både kan orsaka och 
försämra SBS-symtomen.  

De mätningar som gjordes med CRI visar på liknande värden för alla tre 
patientgrupperna i jämförelse med kontrollgruppen. De avviker något, dels på 
kognitiv coping, både högre och lägre poäng, och på CRI själslig aspekt. 
Frågan är om instrumentet mäter copingförmågan på ett giltigt sätt på det sätt 
vi använt oss av den. Patienter med kroniska symtom har träffat läkare många 
gånger och en del läkare har ifrågasatt existensen av symtomen och granskat 
patientens förklaringar till symtomen. Finns en möjlighet att en del patienter 
övervärderar sin förmåga och stannar i sådana miljöer som de inte klarar av 
att bemästra? Kanske visar svaren i dag hur personen agerar nu baserat på 
tidigare erfarenheter (156). Mätningen som gjordes, ibland många år efter allt 
som hänt med symtomen från inomhusmiljön, blir en mätning av personens 
nuvarande coping. Om patienternas coping ändrats från början, vid 
symtomdebut och fortlöpande under tiden de haft mycket symtom kan 
likheten med kontrollgruppen i dag bättre förstås. Att inte komma ihåg och 
att det är en retrospektiv mätning är den största kritiken mot användningen 
av dessa skattningsskalor i efterhand (156). Vi kan inte heller utesluta en 
diskrepans mellan den rapportering personerna gör och vad de faktiskt 
känner eller hur de agerar. Det är svårt att säga något säkert när det vi uttalar 
oss om är en tvärsnittsstudie och vi bara har en mätning av självbild och 
coping från våra patienter. Det bästa alternativet för att studera samband 
mellan självbild, coping och symtom vore att göra en prospektiv studie men 
det är ur designsynpunkt svårt då SBS ändå är rätt ovanligt. Det skulle ta lång 
tid att rekrytera ett tillräckligt antal personer med utfallet SBS-symtom.  

Stress  
I våra enkäter belyses frågorna om stress enligt Karaseks modell genom frågor 
om krav-kontroll. Analysen visar inget samband mellan antal kvarvarande 
symtom eller arbetsoförmåga och stress mätt på detta sätt. Det som mättes 
var patienternas upplevelse av stress vid uppföljningen, vi har däremot inte 
fått svar på om de upplevde stress när symtomen började. I en prospektiv 
studie ökade ögonsymtom och symtom från halsen bland personer med lågt 
stöd och hög arbetsbelastning i lokaler med bristande luftkvalitet (157). 
Somatiska symtom förekommer i högre utsträckning om stressen på arbetet 
ökar (4, 54, 75, 157) och en aktiv copingstrategi kan minska antalet somatiska 
symtom (158). Det finns starka samband mellan psykologisk stress och 
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kardiovaskulära sjukdomar och dödlighet (159). En teori är att rädsla eller oro 
p.g.a. onormala symtom/känslor kan ge stress i kroppen som kan sätta igång 
symtom av SBS (78, 85). Ett arbete som innehåller mycket stress genom höga 
krav och liten kontroll kan också trigga igång SBS-symtomen genom att öka 
individens känslighet för riskfaktorer i den fysiska arbetsmiljön (15, 102). I 
kombination med höga krav kan låg kontroll ge mental stress och i 
förlängningen också ge en ökad känslighet/sårbarhet för miljöfaktorer eller 
visa sig som symtom i form av trötthet och koncentrationssvårigheter. Vår 
hypotes är att stress över huvud taget är en medierande faktor för att få SBS-
symtom. Tolkningen av patienternas självbild (artikel II och IV) med hög 
positiv självbild och spontanitet i kombination med låg negativ (eller hög 
negativ) självbild och låg kontroll i vissa situationer skulle kunna inducera 
stress på grund av motsägelser i den egna personligheten (160-162). Det finns 
några få undersökningar som gäller handeksem och stress där ett samband 
mellan självrapporterad stress och handeksem noterades (163). En negativ 
påverkan av stress på hudbarriären har också påvisats (164).  

En upprepad retning för luktsinnet medför vanligen en tillvänjning, t.ex. 
lukten av surströmming är mycket påträngande från början när du kommer 
in i ett kök där en burk öppnats – men efter en stund i köket märker du inte 
lukten – du har habituerat. I vissa fall sker det motsatta, lukten blir mer och 
mer påträngande trots att det inte öppnas fler burkar – en sensitisering har 
skett (112, 165), vilket innebär att de kemosensoriska nerverna också agerar 
och reagerar. Reaktioner i form av symtom från inomhusmiljön skulle kunna 
förklaras med att stress i kroppen sätter igång sådana psykofysiologiska 
mekanismer och central sensitisering är i dag en dominerande 
förklaringsmodell till dessa mekanismer. Stress ökar risken för central 
sensitisering i nervsystemet i samband med påfrestningar. Stress innebär 
också att den process, allostas, som ser till att fysiologiska system i kroppen är 
i balans (homeostas) initieras. Inom stressforskningen diskuteras i dag 
allostatisk överbelastning som en förklaring till att starka och/ihållande hot 
mot en individs existens kan leda till utmattning av kroppens flexibilitet (166). 
Allostatisk överbelastning är synlig både autonomt, hormonellt, 
immunologiskt och genetiskt som t.ex. blodtryck, pulsfrekvens, 
kortisolnivåer, som CRP, blodglukos, BMI, m.m. och senare års forskning 
inom psyko-neuro-endokrino-immunologi, PNEI, har klarlagt att våra organ 
liksom vårt immunförsvar redan i anläggningsstadierna är utvecklade från 
olika strukturer (167).  

Varför är det kvinnor som drabbas mest?  
Det finns en individuell faktor som brukar framställas som en betydande 
riskfaktor för SBS och det är det kvinnliga könet. Det är en stor andel kvinnor 
som får symtom av inomhusmiljön, i vår artikel I är förhållandet kvinnor-män 
1:9. I en populationsstudie från 2006 med frågor angående symtom är 
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relationen 1:2–3 där kvinnorna har 2–3 gånger högre förekomst av SBS-
symtom än männen (21). Några studier har funnit en överrepresentation av 
symtom hos kvinnor (3, 26, 168), dock inte alla (73, 169). Vissa skillnader i 
arbetsförhållanden, framförallt psykosociala faktorer och vissa fysiska 
förhållanden fanns men kunde inte förklara mer än en liten del av 
skillnaderna i symtomförekomst mellan kvinnor och män (130). Det har 
antagits att kvinnor är mer känsliga för miljöfaktorer, har torrare hud och 
slemhinnor och mer jobb hemma (168). Kvinnor söker mer hälsovård än män 
gör (170, 171). Är det så att en svårare prognos hos kvinnorna ger högre antal 
remisser? Att kvinnligt kön räknas som riskfaktor innebär ju att kvinnan 
jämförs med mannen som norm. Om kvinnan t.ex. genom sin roll i samhället 
också har lättare för att söka hjälp utanför hemmet är det då könet som är 
riskfaktorn (172)?  

Bemötandet 
Informanternas (artikel III) erfarenheter visar på svårigheten att få gehör för 
de symtom de har, inte bara från vården utan också från arbetsgivare och 
delvis från kollegor. De delar dessa erfarenheter med andra patientgrupper 
som t.ex. de med chronic fatigue syndrome, CFS och medical unexplained 
symtoms, MUS, där legitimiteten, d.v.s. deras symtom/sjukdom, ifrågasätts 
av många olika personer, både i vården och på arbetet (98, 173). Det tyder på 
brister i förståelse från vårdens sida och forskning inom bemötande visar att 
ifrågasättande attityder stärker patientens erfarenhet att de signaler de 
uppfattar från kroppen inte har någon betydelse eller kanske t.o.m. är falska 
(174). Både patienten och läkaren delar oftast det snäva biomedicinska 
paradigmets förväntningar på vad sjukdom är och hur det uttrycks. Arbetet 
för trovärdighet som informanterna beskriver kan förklaras som ett 
förhållningssätt till en dold agenda i det medicinska mötet (175, 176). Ibland 
kan de psykologiska faktorerna också användas som en ursäkt för att inte 
utreda vidare (177). 

Förutom faktakunskaper är bemötandet beroende av läkarens/vårdens 
åsikter om humanitet och attityd till kultur, religion, sociala grupperingar, 
sexuell läggning och gender (89).  Det förekommer olika ställningstaganden i 
hur patienter med miljörelaterade symtom blir bemötta av läkarkåren: 1) De 
som hävdar att det är ”psykiskt” och inbillat om det inte finns några objektiva 
markörer. 2) De som försvarar det biomedicinska paradigmet men tar till sig 
diagnoserna och hävdar att det är helt vanliga sjukdomar inom paradigmet. 
3) De som hävdar att upplevelsen att må dåligt förtjänar att tas på allvar trots 
att den inte är förenad med objektiva fynd. De accepterar biomedicinska 
förklaringar men anser att dessa faktorer samspelar med psykosociala 
faktorer som personlighet, bemästringsförmåga, attityder och 
stressmekanismer som tillsammans ger ett utfall i sjukdom. För att förstå 
dessa tillstånd förespråkas en biopsykosocial sjukdomsmodell (178).  
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Det biomedicinska paradigmet 
I mötet med patienten försöker läkaren passa in sin patient på en mental karta 
av sjukdomar utan att ens tänka. En av de första frågorna (som också ska 
ställas!) när patienten beskriver sina symtom är: kan detta vara en 
sjukdom/disease? Även om känslan inför patientens illness är att det nog mer 
hör ihop med oro så blir det osäkert att fråga på annat sätt. Osäkerheten 
innebär att läkaren då skulle lämna sin trygga biomedicinska zon, när alla 
tester är normala är patienten frisk. Patienter med varierande symtom 
försöker också få dessa att framstå som symtom som passar ihop med den 
biomedicinska normen (176). Utbildningen och erfarenheterna av hur 
lösningar ska se ut har läkaren fått genom den biomedicinska arbetsmodellen 
som är bra för att förklara disease men som också används för att förklara 
illness. Illness påverkas av många olika faktorer som t.ex. arbetsförhållanden, 
familjesituation, socialt nätverk, tidsanda, värderingar, föreställningar, 
hotbilder och kunskaper om symtom. De engelska orden ger nyanser i språket 
som vi inte har i svenskan: Disease är sjukdom, d.v.s. en patologisk process 
som existerar och tar plats i kroppens organ, t.ex. är hjärntumör en sådan 
sjukdom. Illness är den kroppsliga subjektiva, unika erfarenheter av lidande. 
Illamående, huvudvärk och oro är exempel på illness.  Sickness är det 
objektiva tillståndet av ohälsa, personens beteende och begränsningar i 
funktion, t.ex. att inte gå till jobbet eller avstå från sociala aktiviteter. Diagnos 
är en igenkännbar enhet som passar eller inte passar en särskild 
disease/sjukdom (179).  

Olika förklaringar till samma symtom 
Olika referensramar hos undersökare ger olika bedömningar av liknande 
tillstånd av illness. I de flesta fall saknas specifika test eller objektiva 
kroppsliga undersökningsfynd som bas för bedömningen, den blir oftast en 
uteslutningsdiagnos. Inom psykiatrin klassificeras ofta dessa symtombilder 
som ”somatoforma sjukdomar” (180), utanför psykiatrin som funktionella 
somatiska syndrom (181) och vissa benämner det MUS (182, 183). Dessa olika 
sätt att förklara samma symtom vållar förvirring både bland professionerna 
och för de patienter som drabbas. Informanterna i artikel III beskriver hur de 
fick förklaringar på sina SBS-symtom som att det bara var psykosomatiskt, de 
beskriver också känslan av att inte bli tagna på allvar eller vara missförstådda 
i detta sammanhang.  

Kultursjukdomar 
Ibland kallas SBS, elkänslighet och MCS för kultursjukdomar just för att de 
beskriver illness där också många yttre faktorer påverkar rapporteringen och 
patienternas tankar om varifrån symtomen kommer. Slarvigt brukar det sägas 
att kultursjukdomar är sådana sjukdomar som blir ”slaskdiagnoser”, att det 
inte går att utreda, att vi inte vet mer osv. Kultursjukdomarna illustrerar enligt 
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Karin Johannisson (184) hur samstämmighet kring en viss diagnos uppnås 
genom en förhandling mellan patienter, läkare, arbetsgivare, 
sjukförsäkringssystem, läkemedelsindustrier, massmedier och de kulturella 
koder som ständigt omdefinierar vad som är sjukt och friskt. Den delen av en 
sjukdomsdiagnos beskrivs som en social konstruktion. Det visar också att 
sjukdom sällan kan isoleras bara som sjukdom utan har fler dimensioner. 
Under 1980-talet var det t.ex. kvicksilverförgiftning, el- och 
bildskärmskänslighet, MCS och SBS som alla kunde kopplas till hot från 
omgivande miljö, efter det kopplades hoten till arbetsmiljön och nu är 
utmattning och stress dominerande, båda kopplade till den prestationskultur 
som finns i samhället. Dessa sjukdomar tappar också i status vid byte av kön 
från manligt till kvinnligt och socioekonomiskt när den sprids från övre 
samhällsgrupper till bredare lager i samhället (185).   

Kliniska förutsättningar 
Våra resultat visar att en grupp av patienter som kliniskt diagnostiserats för 
symtom från inomhusmiljön har kroniska symtom och påverkan på sitt 
sociala liv. Resultaten pekar på att ett tidigt omhändertagande är av vikt. 
Kunskap om hur symtomen kan uppstå i dagligt liv kan bidra till bredare 
förståelse för dessa symtom. En av de viktigaste sakerna är att komma ihåg att 
fråga om samband med inomhusmiljön. Patienterna visar som grupp en hög 
positiv och hög spontan självbild som kan leda till svårigheter att sätta 
gränser. I kombination med höga krav kan det ge mental stress och i 
förlängningen också ge en ökad känslighet/sårbarhet för miljöfaktorer eller 
visa sig som trötthet och koncentrationssvårigheter. För att bli bättre krävs 
många gånger hjälp från professionen att förstå hur personlighet och coping 
samverkar med de symtom personen har.   

Vad behövs? 
Personer som drabbas av ohälsa relaterad till inomhusmiljön i arbetet söker 
oftast hjälp inom primärvården om de inte har företagshälsovård genom sitt 
arbete. Våra intervjuer visar att många inte förstår från början var symtomen 
kommer ifrån utan söker hjälp för att få sina symtom utredda. Om personerna 
upplever att symtomen kommer hemma så söker de i första hand 
primärvården och därför behöver även vårdpersonal inom primärvård ha 
basal kunskap om miljörelaterade symtom. Kunskaper saknas ofta, i Danmark 
hade bara ca 30% av läkarna fått utbildning kring MCS men mellan 62–97% 
av alla rapporterade att de hade haft patienter med denna känslighet (186, 
187). Läkarna upplevde sällan att de kunde bemöta patienternas 
förväntningar och efterfrågade kliniska riktlinjer, evidensbaserad kunskap 
och diagnostiska metoder för att ta hand om dessa patienter. Läkarna behöver 
ingående kunskap om hur  utredning av patienter med byggnadsrelaterade 
symtom går till och det viktigaste i utbildningen är diskussionen om hur en 
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hanterar patienter med medicinska oförklarade tillstånd, d.v.s. vikten av att 
ta patientens beskrivning av symtomen på allvar, att utesluta kända tillstånd 
som kan ge en liknande symtombild och att avstå från att ge råd till patienten 
utifrån egna föreställningar som inte har stöd i evidens (188). Det är också 
viktigt att känna till arbetsmiljölagen och de krav på arbetsgivare som denna 
lag föreskriver (189). Många patienter kommer också direkt till sin 
företagshälsovård med SBS-problematik och erfarenheterna från informanter 
i artikel III var att det inte fanns någon tydlig struktur för omhändertagandet. 
Sjuksköterskor och övrig personal behöver orienterande kunskap om 
utredningarna. Här ingår även att informera om vart remiss för en  patient 
kan skickas om en själv inte kan handlägga byggnadsrelaterade besvär hos 
patienten. En uppdaterad kunskap om hur en utredning av inomhusmiljö går 
till och hur ansvarsfördelningen ser ut, t.ex. enligt SWESIAQ-modellen (190), 
är också viktig. Ansvaret för olika områden, som att läkaren tar hand om 
medicinska frågor och personal med kunskaper om byggnadsteknik tar hand 
om detta är viktigt för tydligheten inför de som drabbats (89).  

Andra yrkesgrupper med ansvar för människors hälsa behöver också 
kunskap om byggnadsrelaterad ohälsa. Beteendevetare för att kunna utreda 
psykosocial belastning och coping, och ge förslag på åtgärder vid behov. 
Arbetsmiljöingenjörer, yrkeshygieniker och miljö- och hälsoskydds-
inspektörer behöver kunskap om de fysikaliska, kemiska och biologiska 
faktorer som påverkar inomhusmiljön och hur de kan ge upphov till ohälsa.  
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Tack 
Min resa till denna bok har varit lång. När jag ser tillbaka så har de senaste 15 
åren alltid haft något inslag av forskning och många är de personer jag träffat, 
jobbat tillsammans med i en eller annan form eller suttit vid fikabordet och 
diskuterat med. Antagligen kommer jag nu att glömma personer som varit 
viktiga för mig, så jag ber er som känner så att förlåta mig här redan från 
början !.  

Först så finns du Berndt, du som frågade mig om jag var intresserad av detta 
med sjuka hus-symtom. Jag minns att vi hade ett snack och att jag blev 
inbjuden till den forskargrupp som fanns då med Gerd Lindén, Anders 
Berglund, Anders Tillberg,  Lena Mårell, Jan Bergdahl, Lars Widman och Nils 
Eriksson. Ni tog med mig i gruppen, i diskussionerna och sanningen att säga 
så förstod jag inte mycket från början om alla variabler och tester men kände 
mig aldrig dum och det fanns alltid någon att fråga. Er attityd och ert 
välkomnande betydde så mycket! För att inte tala om all den kunskap ni kunde 
förmedla om vad forskning är och ska vara! Sedan har du följt mig genom 
åren, Berndt, och jag kan inte nog säga hur mycket jag uppskattar ditt stöd 
och din klokhet. Du är bara bäst!  

Sedan genom åren har jag flera som stått vid min sida, alla ni på 
Allmänmedicin – alltid i mitt hjärta! Gunilla Risberg, Eva Johansson och 
Katarina Hamberg, Kia och nu Maria Boström! Roger Karlsson du fanns också 
där då och jag minns många samtal kring både min forskning och annat! 
Katarina Westberg, vi satt tillsammans i stora doktorandrummet en period, 
bra diskussioner hade vi och nu Anna Backeström, så bra med våra luncher! 
På allmänmedicin började jag, gjorde rapport om SBS-patienterna, började 
med att göra enkät, inmatningar, upplägg, intro SPSS, vidare bearbetning av 
enkäterna, fick hjälp att tänka i statistiktermer av Nils Eriksson, Berndt 
Stenberg, Janne Bergdahl och Hans Stenlund. När jag började med de 
kvalitativa intervjuerna så träffade jag Annika Forsén, fick revidera min 
tidsplan, jobbade ett tag med Ann Öhman men fick sedan stadigt sällskap på 
vägen till en kvalitativ bas av Christina Ahlgren! Tack alla ni!! 

Men forskningsmiljön jag ville ha fanns på epi. Alla ni på epi! Här har jag 
kommit och gått genom alla år, deltagit aktivt i enhetens arbete i vissa 
perioder, det var faktiskt Kerstin Edin, Kjerstin Dahlblom och jag som började 
med doktorandträffarna en gång i tiden. Jag har fått den stora förmånen att 
delta i resor tillsammans med enheten, resan till Etiopien är oförglömlig och 
resan till Riga! Enhetsdagar ute i Järnäs, Strömbäck och fler ställen! Ni är så 
många som jag vill tacka: Lars Dahlbom, Maria Emmelin, Anna Winqvist, Ann 
Ö, Anna-Lena, Stig Wall, Lars Weinehall, Anneli Ivarsson, Karin Johansson, 
alla ni som jobbar med allt det som får hela epi att fungera och som jag kommit 
med frågor till och bett om hjälp av genom åren – minns speciellt Lena 
Mustonen som inför min första epikurs lugnade mig när jag tyckte det kändes 
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konstigt att prata på engelska – tänk på att nästan alla som sitter på den där 
kursen inte har engelskan som modersmål, du är en bland alla som tragglar. 
Ja! Tack Lena, så enkelt det blev. Alla ni som varit doktorander där och alla ni 
som är det nu – tack för givande samtal, diskussioner och stöd!  

Alla på Teg för arbetsgemenskapen! Hos er blev jag specialist i 
allmänmedicin, försökte få ordning på allt kring alla patienter som besökte 
och bedömdes och behandlades.   

Alla på AMM – för att ni fanns där, alla stödjande och uppmuntrande 
samtal under en tung period, för alla intressanta och givande diskussioner, för 
nyfikenhet och kunskap och intresse för det jag håller på med. Annika Nordin-
Johansson för ditt speciella stöd. Berndt Karlsson för alla samtal och för att 
du var med när jag hade mittseminarium. Martin Andersson för alla snack och 
för att du läst hela min kappa. Ingrid Liljelind för fint samarbete i allt och dina 
synpunkter på det skrivna. Alla ni andra!   

Under de senaste åren har jag ännu fler som funnits nära och stöttat och 
diskuterat slutsatser, läst: Ingrid Liljelind och Bo Glas, tack! Vi har ju också 
jobbat ihop i KLUCK 2.   

Gunilla Risberg min tidigare handledare för att du läst och kommenterat 
den kvalitativa artikeln. Margareta Backgård för att du läst och språkgranskat 
abstract och hela avhandlingen, Susanna Bergström, min älskade dotter, för 
redigering och bearbetning av avhandlingen, Lars Weinehall för att du alltid 
är uppmuntrande och en tydlig språkhjälp! Christina Ahlgren för konstruktiv 
noggrannhet i kvalitativ forskning, Roger Karlsson, för den tid du hade till 
förfogande för mig när det uppstod problem och Margareta Norberg för att du 
anställde mig på forskarpremisserna med 25% i lönen från början. Alla ni som 
gjort det möjligt att göra denna avhandling genom stöd och pengabidrag: 
Västerbottens Läns landsting, FOU, Dagmar, SoS, Botnia- Atlantica, 
Kempefonden, ALF- primärvård och ALF Arbets- och miljömedicin.  

Till de som avböjt att tackas skickar jag en varm tanke! Ni vet vilka ni är!  
Mina kära vänner som jag inte klarat mig utan Elisabeth, Kerstin, Eva, 

Catharina, AnnaKarin, Ann, Susanne, Annika och flera till – tack för många 
samtal, gråt och skrattstunder – det kommer bara mer!  

Min familj och min stora släkt – ja, inget av det här hade blivit om inte ni 
funnits. Tack för det!  

Torbjörn, fast du inte finns med mig längre så finns du i mitt minne och din 
generositet och ditt stöd genom alla år fram till din svåra sjukdom har betytt 
allt. Vi fick tre fantastiska människor tillsammans; Susanna, Björn och Emil 
och jag lever vidare med dem och våra älskade barnbarn Oskar och Harry. Du 
sade så många gånger under ditt sista år att jag måste göra avhandlingen klar 
och här är den. Du hade varit så glad och stolt Tobbe!  
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Intervjuguide 2005:  

Gäller patienter som tidigare besökt Hud och YMK för sina 
besvär av symtom på sjuka hus-sjukan. 
När började dina symtom? Hur började det? Har du besökt vdc p.g.a dessa 
symtom? OM besök – hur många ggr?  

Berätta för mig vad du vet om det vi kallar sjuka hus-sjukan. 
Berätta för mig hur du upplevt de symtom du har som kallas sjuka hus-

sjukan?  
(Följdfrågor: Symtomen varierat i intensitet? Försvunnit? Nya symtom 

tillkommit? ) 
Det finns en skillnad i orden omhändertagande och bemötande, jag skulle 

vilja att du berättade vilken betydelse orden har för dig? 
Vad är dina erfarenheter av omhändertagandet på vårdcentralen i 

samband med att du hade fått dina symtom?  
Vad är dina erfarenheter av bemötandet på vårdcentralen i samband med 

att du hade fått  dina symtom? Bemötande från sekreterare, labpersonal, 
sjuksköterskor, läkare?  

Om du inte kan komma ihåg detta speciellt har du kanske minnen från 
någon annan gång då du kom till vårdcentralen p.g.a. symtom från sjuka hus 
–  berätta om det!  

Hade du några förväntningar på läkaren som du träffade vid detta/dessa 
tillfälle/n?   

(Följdfråga: Förstod läkaren? Respekterade läkaren dig?) 
Beskriv hur du tänker dig det ideala besöket! 
Har du några tankar om hur det är att vara kvinna och ha dessa symtom?  
När du tittar bakåt på de år du haft symtom, kan du se att det skulle 

kunna vara andra orsaker både i  och utanför arbetet som påverkat ditt 
tillstånd, utöver det vi redan pratat om?  

Har du haft viktiga händelser i ditt liv, som du vet påverkat dig? (Död? 
Skilsmässa? Barn som flyttat? Annat? Om du haft det, när var det?) 

Sammanfattning – Spegling: har jag förstått?   

Intervjuguide 2012:  

Gäller patienter som tidigare besökt primärvården (PV) eller 
företagshälsovården (FHV) för sina besvär av symtom på sjuka 
hus-sjukan. 
Inledning: 
När började dina symtom? Hur började det? Vad trodde du att det var när de 
började?  (Har du innan denna händelse haft förändringar i lukt eller smak 



 

 

vid något tillfälle? Vid graviditet t.ex.?) Har du besökt PV/FHV p.g.a dessa 
symtom? OM besök– hur många ggr?  

Upplevelse av sjukdom och hantering av symtom: 
Berätta för mig hur du upplevt de symtom du har som kallas sjuka hus-

sjukan?  
Har du försökt att göra något åt symtomen? Vadå?  
(Följdfrågor: Symtomen varierat i intensitet? Försvunnit? Har du gjort 

något så de försvunnit? Nya symtom tillkommit? Något speciellt som hände 
när du fick nya symtom? Har andra gjort något som fått symtomen att 
mattas av?) 

Har du själv någon idé om varför du fick dina symtom just då? (Någon idé 
om varför du drabbades och inte alla andra?)  

Har du varit med om händelser i ditt liv som du tänker kan påverka dina 
symtom?  

Vilka erfarenheter har du av stöd från arbetskamrater? Från arbetsgivare, 
familj, vänner?  

Upplevelse av bemötande: 
Vad är dina erfarenheter av den hjälp du fått på FHV eller i PV i samband 

med att du fått dina symtom? Första gången du sökte för symtomen hur 
bemöttes du då? Vilket stöd har du fått? (stöd till förändring?) (Skillnad i 
stöd från olika yrkesgrupper inom PV, FHV?) Hur kändes det vid 
konsultationen? ( Jag uppfattar att du blev…  stämmer det?)  

Om du inte kan komma ihåg den första gången speciellt har du kanske 
minnen från någon annan gång då du kom till PV/FHV p.g.a. symtom från 
sjuka hus – berätta om det!  

Vad hade du för förväntningar på besöket? Blev förväntningarna 
uppfyllda?  

Hur har din arbetsgivare/verksamhetschef bemött dig?  
Hur har ansvariga för fastighet bemött dig/er?   
Könsskillnader: 
Har du några tankar om hjälp och stöd skiljer sig beroende på om det är 

en kvinna eller en man som har dessa symtom?  
Kunskap: 
Skulle du kunna berätta för mig vad du visste om sjuka hus-sjukan och de 

symtom du fick från början och hur denna kunskap förändrats fram till idag?  
Sammanfattning – Spegling: har jag förstått?   
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