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SAMMANFATTNING
Åkerstedt T. Arbetstider, hälsa och säkerhet – sammanfattning av
aktuell forskning
Stressforskningsrapporter nr 299, Stockholm 2001. ISSN 0280-
2783.

Föreliggande rapport sammanfattar forskningen kring arbetstider,
hälsa och säkerhet. Ca 1/3 av befolkningen har någon form av udda
arbetstider – 8% har någon form av nattarbete. Det råder en stark
trend mot långa arbetspass, kort dygnsvila, inflytande på schema
samt produktionsanpassade (”flexibla”) arbetstider.

Sammanställningen visar att skiftarbete (och schematid) med natt-
skiftinslag medför kraftig störning av sömn (2-3 timmar förkortad
sömn) och vakenhet, vilka tillsammans höjer olycksrisken. Framför
allt sen natt och morgon drabbas. Huvudorsaken är att arbete och
vila kommer i konflikt med vår biologiska dygnsrytm. Skiftarbete
medför också en ökning av hjärt-/kärlsjukdom och mag-
/tarmsjukdom samt sociala störningar. Mortalitet förefaller inte
påverkas men mycket få studier finns.

Hälften av alla läkare har jourarbete, vilket vanligen innebär 28
timmars arbete, ibland avbrutet av möjlighet till kortare sömn.
Prestationsförmågan är tydligt nedsatt men ingen kunskap föreligger
om konsekvenser för patientsäkerheten. Ingen kunskap föreligger
heller om effekterna på läkares hälsa. Läkare har dock inte sämre
hälsa än resten av den arbetande befolkningen. Inom läkargruppen
förefaller narkosläkare ha en högre dödlighet än andra specialiteter.
Bilden är dock inte entydig. I USA pågår flera initiativ för att utreda
effekterna av jourarbete och vidta åtgärder.

Vad gäller detaljer i skiftarbetet är medsols rotation, få nattskift i
rad, utspridd ledighet, och sen start av morgonskiftet att föredra.
Permanent nattarbete i vården förefaller vålla något mindre problem
med sömn och trötthet än roterande skiftarbete. Avgörande studier
saknas dock.

Långa arbetspass är vanliga inom vården och blir allt vanligare
inom andra områden. Forskningen visar att pass upp till 10-12
timmar faktiskt inte har negativa effekter för grupper med bra
arbetsförhållanden, dvs. lätt, självstyrt arbete med tillfälle till
spontana vilopauser (kortare tid för mycket belastande arbete) samt
strategisk utläggning av återhämtningsdygn. För andra grupper
börjar olycksrisken accelerera mellan 8 och 10 timmars skiftlängd,
speciellt inom transportområdet.

Övertidsarbete har knappast hälsoeffekter under 10 tim/vecka,
åtminstone inte under begränsade perioder. Ofta konstateras bättre
hälsa hos grupper med övertidsarbete. Samma grupper har ofta bättre
arbetsmiljö och är delvis självselekterade.
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Reducerad arbetstid ger starka positiva sociala effekter, men inga
hälsoeffekter har påvisats och forskningen är ytterst begränsad.

Förkortad dygnsvila (8-10 timmar) börjar bli vanligt (vård, viss
industri och transport). Forskning kring återhämtning visar att
vilotiden per dygn behöver vara minst 11 timmar (vilket
sammanfaller med EU:s arbetsdirektiv). Kort sömn höjer
olycksrisken och påverkar hälsan negativt på lång sikt.

Graden av i n f l y t a n d e  påverkar kraftigt inställningen till
arbetstiderna och till arbetssituationen i sin helhet. Effekterna på
hälsa är okända.

Åtgärdbara problem i samband med udda arbetstider är bl.a. för
kort dygnsvila, för många planering av skift i rad, långa skift i tunga
yrken, brist på inflytande på schemamönstret, kvällsskift före
morgonskift. Det finns också möjligheter att hjälpa anpassningen till
skiftarbete med rådgivning kring sömnstrategier och födointag.
Möjligen kan också ljusbehandling under arbete vara en framkomlig
väg. Jourarbete bör kunna förbättras genom att begränsa jourpassets
längd, undvika reguljärt arbete samma dag som jourpasset, undvika
arbete som direkt fortsättning på jourpasset, lägga ut vila i direkt
anslutning till jourpasset samt reduktion av det totala
arbetstidsuttaget.

Vi behöver forskning kring förekomsten av udda arbetstider i
befolkningen – speciellt långa pass (och övertidsarbete), kort vilotid
och längden på arbetsveckan. Vi behöver också studier kring de
hälsomässiga konsekvenserna av sådana arbetstider – prospektiva
studier av mortalitet och sjukdomsförekomst är viktiga.

Vidare behöver vi forskning kring effekterna av jourarbete på
patientsäkerhet och läkares hälsa. Här ingår också studier av
förekomst av typer av jourarbete och utvärdering av försök med nya
joursystem samt intensivstudier (hormoner, blodtryck, blodfetter,
EKG, aktivitet, sömn-EEG, m.m.) under och efter jourarbete.

Vården behöver också följa upp försöken med självvalda arbetstider
och utvärdera effekterna av treskiftarbete mot permanent nattarbete.

Svenskt arbetsliv bryter ofta mot andan I EU:s arbetstidsdirektiv,
framför allt förekommer för kort dygnsvila, för långa nattarbetspass
och för stort antal arbetstimmar (ordinarie plus jour eller övertid) per
vecka.
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SUMMARY
Åkerstedt T. Work hours, health and safety – a summary of
research.
Stress        Research        Reports        No       2      99,        Stockholm       2001.       ISSN       0280-2783    

Approximately 1/3 of the population has some form of non-day
work – 8% have some kind of night work. We presently experience
a strong trend towards long work shifts, short daily rest periods,
increased influence on work scheduling and production-determined
”flexible” work hours.

Work based on shift (or rooster) schedules that include night shifts
will cause a strong disturbance of sleep (2-3 hour reduction) and
wakefulness. This will increase the risk of having accidents at work,
particularly in connection with night and morning shifts. The main
reason is that work and rest are scheduled in conflict with our
biological 24h-rhythm. Shift work also causes an increase of
cardiovascular and gastrointestinal disease, as well as disturbances
in social functioning. Mortality does not seem to be affected,
although very few studies are available.

Approximately half of all MDs have work schedules which involve
being on call. This usually involves 28 hours of virtually continuous
work, but with some possibilities to get short periods of sleep.
Performance is clearly reduced but there is no knowledge available
on the impact on patient safety. Neither is there any knowledge
available on the effects of on-call work on the health of MDs.
However, this group does not seem to suffer from poorer health than
the working population in general. Among specialties,
anesthesiologists seem to have a higher mortality than other groups.
In the US there are several projects being started with the aim to
study the relation between work hours and health in MDs.

Important aspects of the design of shift schedules are that shifts
should rotate clockwise, few consecutive night shifts should be
worked and the morning shift should not start until 0700h.
Permanent night work in nursing seems to cause fewer problems
with fatigue and sleep than rotting shift work, although decisive
results are still lacking.

Long work shifts are common in health care and are increasingly
frequent in industry. Shift durations up to 10-12h seem not to cause
health problems as long as the work conditions are benign. This
means, for example, low physical and mental load, autonomy at
work, possibilities to take spontaneous brakes when needed, few
consecutive shifts (before free days). For other groups, particularly
accidents risk starts to accelerate between 8 and 10 hours of work,
particularly in the transport industry.
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Overtime work does not seem to affect health below 10h/week, at
least not for limited periods of time. Often health may be better
among individuals with much overtime work. This may be due to
the fact that such individuals have a good work environment and
often are self-selected into overtime work.

Reduced work hours yield strong positive social effects, but no
clear effects on health have been documented. Research in this area
is very limited.

Reduced daily rest (8-10h) is becoming common (health care,
industry and transport). Research shows that at least 11h of rest (as
in EU's Work hour directive) is needed to make adequate hours of
sleep possible. Short sleep will increase the accidents risk and
impairs long-term health.

Problems in connection with irregular work hours that may
relatively easily be prevented are: too short daily rest period, too
many consecutive night or morning shifts, lack of influence on the
work schedule, an evening shift preceding a morning shift. One
should also advice shift workers on sleep and food intake strategies.
Possibly, light treatment during night shifts may counteract fatigue.
On call systems should be possible to improve by limiting the
duration of the work period, avoiding regular day work before on
call duty, and through scheduling rest immediately after on call duty.
Also, the total number of weekly hours for physicians should be
reduced.

Research  is need on the prevalence of irregular work hours,
particularly long hours (including overtime), short daily rest and the
duration of the working week. We also need studies of the health
consequences of such work hours – particularly prospective studies
using mortality and morbidity as outcome variables.

We also need research on the effects of on call work on patient
safety and the health of physicians. This should include the
prevalence of types of on call work and evaluation of
experiments/trials of new systems. There is also need for studies of
the acute and long-term physiological effects of on call work. This
should include variables such as hormones, blood pressure, blood
lipids, EKG, EEG-sleep, activity, etc., measured before, during and
after periods of on call work.

In health care there is also a need to evaluate the often occurring
natural experiments with self-selected work hours and to evaluate
the effects of three-shift work against permanent night work.

Work hours are often in violation of the spirit of the EU Work Hour
Directive. In particular, this concerns too short daily rest, too long
night shifts, and too long working weeks (regular 40h plus overtime
or on call).
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INLEDNING
Föreliggande översikt sammanfattar kunskapen om hur oregelbundna
arbetstider påverkar hälsan – huvudsakligen hjärt-kärlsjukdom, mag-
/tarmsjukdom sömn, vakenhet/trötthet och olycksrisk. Alla typer av
udda arbetstider inkluderas och alla typer av arbeten. Ett speciellt fokus
finns dock på arbetstider i vården och i synnerhet jourarbete.
Vårdaspekterna redovisas därför separat.

Rapporten är baserad på ett antal sökningar i framför allt Medline,
Spriline och Arbline och innefattar i stort sett enbart litteratur
publicerad in vetenskapliga tidskrifter med peer-review system,  men
även svenska institutionsrapporter i den mån de funnits i Spriline och
Arbline. Sökorden har varit ”shift work”, ”on call”, ”night work”,
”long work hours”, alla i kombination med ”health”, ”mortality”,
”safety”, ”performance”, ”fatigue”, ”sleep”. För att inte missa någon
litteratur inom vårdområdet har vi också sökt på ”physician”, ”intern”,
”resident”, ”nurse”, ”health care”, alla i kombination med
hälsovariablerna ovan.

Rapporten diskuterar först effekten av skiftarbetet  i sig (alternerandet
natt-dag); därefter diskuteras olika mönster i alternerandet: permanent
nattarbete,  rotationshastighet, rotationsriktning, passets längd, övertid,
dygnsvila samt inflytande på arbetstiden. Effekter av arbetstider inom
vården har skilts ut och presenteras separat. Inledningsvis skall vi dock
först utreda en del begrepp, några av de metodologiska problem som
gör forskning om arbetstider och hälsa särskilt komplicerad, samt
kortfattat kommentera en del andra effekter av oregelbundna
arbetstider.

Rapporten är finansierad av Arbetsmiljöverket och Johanna Löfgren
och Anna Löfberg medverkade i en del av sammanställningsarbetet.

Definitioner och utbredning

Statistiska Centralbyrån indelar arbetstidstyperna i dagarbete (0600-
1800), regelbundna men förskjutna arbetstider (t ex morgon-, natt-,
eller kvällsarbete), samt oregelbundna (och obekväma) arbetstider.

De oregelbundna arbetstiderna varierar mellan dagar enligt olika, mer
eller mindre systematiska modeller. Följande undergrupperingar brukar
förekomma: traditionellt    skiftarbete    då två eller flera skiftlag avlöser
varandra på bestämda tider (framför allt inom industrin);    schemalagd   
arbetstid (turlista, vaktschema o dyl.) – en något mer flexibel variant av
skiftarbete där avlösningstiderna kan vara mycket varierande och där
inga egentliga skiftlag finns (kommunikationer, vård service); samt
övriga    oregelbundna arbetstider av mindre systematisk karaktär (egna
företagare, fria yrken).
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Skiftarbete finns huvudsakligen i två varianter: två- resp. treskift.
Tvåskift innebär växling mellan morgon och kvällsskift. Treskift
innebär att ett nattskift kompletterar morgon- och kvällsskiften Fyr-,
fem- eller sexskift innebär att fler skiftslag deltar och att rotationen
mellan skift går snabbare – fortfarande är dock dygnet uppdelat i 3
delar.

En ny form av arbetstid är    12-timmarsskift   , vilket ofta innebär att
arbetet. al.,ternerar mellan ett dagskift och ett nattskift. Detta ger flera
lediga dagar än traditionellt treskrift. Denna skifttyp får allt större
spridning och är speciellt populära bland långpendlare. En annan
modifiering av treskiftsarbetet är dubbla arbetspass – 16-timmarsskift,
vilket ger ännu fler lediga dagar.

Jourarbete    innebär att arbetstagaren är tillgänglig för i stort sett
omedelbar arbetsinsats under ett visst tidsinterval. Mängden arbete
förväntas väsentligt underskrida vad som är vanligt under ett normalt
arbetspass. Andelen arbete finns dock inte specificerad.

Ungefär 21% av Sveriges arbetskraft arbetar icke-dagtid (åtminstone
delvis utanför spannet kl. 06-18) enligt SCBs arbetsmiljöundersökning
1997. 2.1% arbetar natt, 1,7% kväll, 3,8% tvåskift, 1,7% treskift, 9,1%
turlista och 3,1% andra tider. Oregelbundna arbetstider är något
vanligare hos kvinnor men omfattar ändå något mindre nattarbete.
Andelen personer med permanent nattskift och oregelbunden arbetstid
förlagd huvudsakligen till natten har mer än fördubblats under de
senaste 15 åren.

Lagstiftning

Svensk arbetstidslagstiftning innehåller ett förbud mot arbete på natten
(kl. 24-05) men förbudet är dispositivt (bortförhandlingsbart). Trots
förbudet uppgår andelen anställda med inslag av nattarbete till 8% av
den arbetande befolkningen (ca 1/3 har udda tider utanför traditionell
dagtid - något fler kvinnor än män). Vidare begränsas arbetsveckan till
40 timmar med maximalt 200 timmars övertid per år. Veckovilan skall
uppgå till minst 36 timmar. Svensk lagstiftning innehåller i övrigt inga
speciella skyddsregler (för vuxna).

Sverige är också underordnat EU:s arbetsdirektiv. Detta saknar natt-
arbetsförbud, men innehåller däremot regler om maximalt 8 timmars
arbetspass (i genomsnitt) för nattarbete, förbud mot övertid i samband
med nattpass, förbud mot längre arbetspass än 8 timmar i samband med
speciellt känsligt arbete och riktade läkarundersökningar av
nattarbetande (permanent - ej skiftarbetande). Vidare är minsta
dygnsvila satt till 11 timmar, maximal arbetsvecka till 48 timmar i
genomsnitt (inklusive övertid) och minsta veckovila till 35 timmar.
Direktivet kan frångås om kompensation sker. Det är dock oklart vad
det senare innebär. Arbetsmiljöverket har tillsynsansvaret för
arbetstidslagen, men dess dispositivitet försvagar tillsynsmöjligheterna.
Svenskt arbetsliv bryter ofta mot direktivets anda.
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Metodproblem

En av de grundläggande metodologiska svårigheterna inom arbets-
epidemiologin är insamlandet av information om expositionen och dess
effekter (Hernberg, 1974). I föreliggande fall är det framför allt det
förra som kan leda till förvirring, delvis på grund av selektionen.
Selektion in i skiftarbete kan ske genom företagets formella
urvalsprinciper, eller helt enkelt genom arbetstagarens egen
uppskattning av sin förmåga att klara av oregelbundna levnadsvanor
(Knutsson och Åkerstedt, 1992). Förmodligen betyder detta att
skiftarbetare från början är friskare än andra anställda. Detta antagande
är dock osäkert och omfattningen av denna typ av selektion är okänd.

Thiis-Evensen (1949) har ägnat särskild uppmärksamhet åt selektion ut
ur skiftarbete och visat att bland arbetare med minst ett års skiftarbete
hade en fjärdedel blivit förflyttade till dagtidsarbete inom tio år. I 42%
av fallen förelåg medicinska skäl - framför allt mag-/tarmsjukdomar,
nervösa besvär eller cirkulationsrubbningar.  Dessa effekter är väl
dokumenterade också genom andra undersökningar och leder till
slutsatsen att skiftarbetare på det hela taget utgör ett positivt urval med
avseende på hälsa.

Selektionsprocesserna skapar svårigheter att tolka resultaten av
tvärsnittsundersökningar, särskilt vad beträffar sjukdomar som
utvecklas under en längre tid (Hernberg, 1974), t.ex. hjärt- och
kärlsjukdomar. Ett betydligt bättre sätt är att följa en grupp exponerade
över tid (kohortteknik) och beräkna antal nya fall i förhållande till
antalet möjliga fall (incidensteknik).

Ett annat urvalsproblem är kopplat till möjligheten att jämföra
arbetsuppgifter hos exponerade och icke exponerade grupper.
Rutinproduktion pågår ofta dygnet runt medan underhåll,
utvecklingsarbete etc. pågår dagtid. Denna skillnad är inte minst tydlig
inom vården där permanent nattarbete i allmänhet (men inte alltid) har
tillsynskaraktär. Detta kan innebära skillnader i arbetsbörda, och även i
socioekonomisk status, båda faktorer som kan påverka hälsotillståndet.
Samma gäller resonemang om arbetstidens längd. Detta är ett av de
stora och vanliga problemen vid tolkning av arbetstidsundersökningar
(och många andra typer av epidemiologiska studier), speciellt sådana av
tvärsnittskaraktär. Bøggild et. al.,  (2001) har nyligen visat att individer
med natt eller treskiftsarbete har en väsentligt sämre fysisk och psykisk
arbetsmiljö än dagarbetare, samt oftare tillhör lägre socialgrupper.

Den idealiska uppläggningen av en studie av arbetstidens effekter
innebär en uppföljning d.v.s. hälsa, mm. mäts före och efter förändring
av arbetstider. Eftermätningen bör ge tillräcklig tid för att rena
nyhetseffekter skall ha avklingat och bör göras samma årstid som
föremätningen för att kontrollera för klimat- och ljuseffekter. För att
kontrollera för effekterna av andra förändringar inom företaget krävs en
kontrollgrupp som inte utsätts för någon förändring men ändå mäts vid
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samma tidpunkter som interventionsgruppen. Helst bör kontrollgruppen
ha samma arbets-uppgifter och samma arbetstider som
interventionsgruppen. Ytterst få arbetstidsstudier lever upp till dessa
krav. De flesta är enkla tvärsnitts-studier av en arbetstidsgrupp jämfört
med en annan. De blir därmed svåra och ibland omöjliga att tolka.

Två huvudfaktorer

Hälsoeffekterna av arbetstider har en nära koppling till dygnsrytm och
sömn. I detta avsnitt introducerar vi därför dessa begrepp.

Dygnsrytmen

Så gott som alla fysiologiska och psykologiska funktioner uppvisar ett
rytmiskt beteende under en 24-timmarsperiod, dvs nivån pendlar mellan
höga och låga värden med en periodicitet på 24 timmar (Moore-Ede et.
al., 1982). De parametrar som används för att beskriva rytmen är
desamma som för en sinusfunktion, dvs. amplituden (skillnaden mellan
högsta och lägsta värde), fasen (tidpunkten för maximivärdet) samt
periodens längd (tiden mellan två toppar, dvs. 24 timmar under normala
omständigheter).

Figur 1.Dygnsrytmen för kroppstemperatur och melatonin under 60
timmars vakenhet.
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Trots att det grundläggande dygnsmönstret är ungefär detsamma för
flertalet funktioner, finns stora skillnader i förläggning i tiden.
Hormonet kortisol, t ex, når sin högsta nivå tidigt på morgonen,
kroppstemperaturen på sena eftermiddagen och tallkottkörtelhormonet
melatonin på natten (Aschoff, 1965; Åkerstedt et. al., 1979; Czeisler
et. al., 1980; Minors och Waterhouse, 1984). På det hela taget uppnår
dock de flesta rytmer sina högsta värden under dagtid. Det kan vara
intressant att veta att urinblåsan fylls fyra gånger så fort på morgonen
som på kvällen – vilket lätt stör morgonsömnen. Vidare är magens
förmåga att bryta ned föda lägst på sennatten och hög på eftermiddagen
– sennatten är alltså fel tid för svårsmält föda (fett, proteiner).
Mottagligheten för läkemedel varierar med tiden på dygnet och
sennatten är dessutom den tidpunkt då de flesta dör eller föds
(spontant) (Moore-Ede et. al., 1982).

Den anatomiska struktur som reglerar dygnsrytmen finns i den främre
undre delen av hypothalamus – ovanför synnervskorsningen (Moore
och Eichler, 1972; Klein et. al., 1991) . Dessa strukturer mottar också
ljusinformation från näthinnan, som används för att "rucka" den
biologiska klockan (Czeisler et. al., 1981; Czeisler et. al., 1986;
Minors et. al., 1991). Detta kan påverka inte bara fasen, utan även den
spontana periodlängden. Den senare är egentligen inte 24 timmar utan
snarare lite drygt 25 timmar, dvs om en person berövas de vanliga
tidgivarna (“synchronizers” eller “Zeitgebers”), t.ex. dagsljus, börjar
hon leva enligt ett dag/nattschema på drygt 25 timmar (Czeisler et. al.,
1981; Czeisler et. al., 1986; Minors et. al., 1991). Detta skulle innebära
en senareläggning av sänggåendet och uppstigandet med en timme varje
dygn. Man går alltså "klockan runt" under en period på 23 dygn.
Stannar man i isolering 3-4 månader har man "förlorat" en hel vecka av
sitt liv - i varje fall om man räknar i antal kalenderdygn.

Anpassning av dygnsrytmen till natt- eller morgonarbete är svårt. Inte
ens ständigt nattarbetande kan anpassa sin fysiologi helt till nattarbete.
Man behöver nämligen hjälp av dagsljuset och det infaller ju på "fel"
tid (dvs. dagen) i förhållande till nattarbete. Om vi däremot reser till en
annan tidzon får vi hjälp av den nya tidzonens dagsljus och
omställningen går då relativt fort. På 4 till 5 dygn har man ställt om sig
till t.ex. New York-tid (västerut, 6 timmar senare än oss). Det tar
betydligt längre tid att ställa om sig till en östflygning, det vill säga till
tidzoner som ligger före oss. Det innebär nämligen att man måste
förkorta sitt dygn, d.v.s. gå och lägga sig tidigare. Detta är mer
ofysiologiskt - vi är bättre konstruerade för västflygning, dvs.
senareläggning.

Att vara morgonmänniska innebär att man har en tidig topp i sin
dygnsrytm. Detta gör att dagsömn är svårare för morgonmänniskan.
Man har också förstås ett tidigt bottenläge – sömnigheten kommer
tidigare under nattskiftet. Förhållandet för kvällsmänniskan är motsatt.
Framför allt är tidiga morgnar svåra.
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Sömnen

Sömnen är ett förändrat medvetandetillstånd under vilket
varseblivningen av yttre stimuli är starkt reducerad och ett medvetet
beteende är så gott som omöjligt (Parkes, 1985). Fysiologiskt är den ett
tillstånd av reducerad ämnesomsättning och ökad anabolism
(fysiologisk uppbyggnad). Karakteristiska förändringar är reducerad
kroppstemperatur, hjärtfrekvens och blodtryck, samtidigt som
utsöndringen av tillväxthormon och testosteron liksom också
immunsystemets aktivitet ökar.

De fysiologiska tecknen på sömn registreras med elektroencefalogram
(EEG), elektroockulogram (EOG) och elektromyogram (EMG).  EEG
beskriver hjärnans aktivitet via elektroder som klistras fast i hårbotten;
EOG beskriver ögonaktiviteten via elektroder som fästs i närheten av
de yttre ögonvrårna; och EMG beskriver muskelaktiviteten i hakan via
elektroder som klistras på huden under hakan.

Under sömnen visar EEG långsamma men stora vågrörelser som ökar i
storlek med ökat sömndjup. EOG visar ingen aktivitet före
insomnandet (vid slutna ögon) men visar långsamt böljande vågor
(slow eye movements – SEM) vid insomnandet. Det visar även snabba,
ryckiga rörelser då försökspersonen drömmer (rapid eye movement
sleep – REM). EMG-aktiviteten är hög när försökspersonen är vaken
och minskar långsamt ju djupare försökspersonen sover. REM-sömnen
karakteriseras av en mycket snabbt fallande EMG-aktivitet.

Sömnen indelas i fem olika stadier. Stadium 1 är en övergångsfas från
vakenhet till sömn och saknar återhämtningsvärde. Stadium 2 är "bas-
sömnen" som fyller upp hälften av sömnperioden. Under detta stadium
återhämtar vi oss men inte maximalt. Stadium 3 och 4 är djup sömn
med maximal återhämtning. Då är vi också som mest svårväckta och
förvirrade om vi väcks. Under stadium REM visar hjärnan och övriga
kroppen förhöjd aktivitet, men egendomligt nog är positionsmusklerna
avslappnade (vi kan inte stå eller sitta). Man drömmer 4-6 gånger per
natt (se fig.). Den djupa sömnen prioriteras alltid och får dominera
första halvan av sömnen (se fig.). REM är då tillbakahållen och släpps
inte fram på allvar förrän i sömnens andra halva.
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Figur 2. Sömnen fortskrider under natten i en vågrörelse, från ytlig
sömn (stadium 1&2), till djupare (stadium 3&4), till drömsömn
(REM-svärtad), till ytlig sömn, osv. Totalt 4-6 sådana cykler avverkas
per natt.

Sömnens funktion är inte helt utredd. Det tycks dock som om sömnen
är en nödvändig förutsättning för de vakna aktiviteterna på kort sikt och
för själva livet på lång sikt (Horne, 1989). Minimibehovet av sömn
tycks vara omkring 6,5 timmar - på lång sikt. På kort sikt - från dag till
dag - har en sömnminskning från 8 till 6 timmar endast en marginell
inverkan. Efter en minskning med tre timmar kan man dock märka
vissa effekter på vakenhetsnivån och beteendet, och efter en helt
utebliven nattsömn uppvisar den drabbade en märkbart nedsatt
prestationsförmåga jämförbar med effekterna av sömnmedel. Tre nätter
utan sömn resulterar i en nästan total oförmåga att utföra vanliga
sysslor som kräver uppmärksamhet, tankeverksamhet och
beslutsfattande. Vad beträffar dödlighet är den på mycket lång sikt
något högre bland personer som regelbundet sover mindre än fyra
timmar eller mer än elva timmar.

Sömnbrist kompenseras framför allt med mer intensiv (djup) sömn.
För varje timme man är vaken betalar man tillbaka med ca 3 minuter
djupsömn  (stadium 4).  Om man till exempel hoppar över en natts
sömn så tar vi igen det förlorade i huvudsak genom att öka sömndjupet
- längden spelar mindre roll. En överhoppad sömn kan tas igen nästa
natt utan att sömnen behöver förlängas! Det räcker med det ökade
djupet. Drömsömnen verkar vara betydligt mindre viktig på kort sikt
och överhoppad drömsömn tycks inte tas igen. Långa perioder av
undertryckt drömsömn ökar dock trycket på återhämtning och det  finns
tecken som tyder på att drömsömnen är viktig för minnesförmågan på
lång sikt. Forskningsrönen beträffande de olika sömnstadierna är ännu
inte fullständiga, men det förefaller som om SWS är nödvändig för
förmågan att hålla sig vaken och för immunförsvaret (Horne, 1989).
REM-sömnen, däremot, tycks vara förknippad med ämnesomsättningen
och temperaturregleringen.
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SKIFTARBETE OCH HÄLSA

Här diskuteras framför allt det stora material som gäller skiftarbete
oavsett yrkesgrupp. Skiftarbete i vården och jourarbete diskuteras
längre fram.

Mortalitet

Dödligheten för skiftarbetande har undersökts mycket sparsamt. I en av
de få (och noggranna) undersökningarna jämförde Taylor och Pocock
(1972) dödligheten hos en grupp bestående av 8603 dag- och
skiftarbetare under en period på 13 år. Den enda skillnad som kunde
påvisas var att före detta skiftarbetare hade en högre dödlighet än
nuvarande dag- eller skiftarbetare. Skälet till bristen på undersökningar
är antagligen omsättningen på skiftarbetande – det blir svårt att få en
säker bild av mängden skiftarbete som förekommit, inte minst bland
dagarbetande,  eftersom de flesta mortalitetsstudier är retrospektiva och
register i allmänhet saknar tillräcklig information om tidigare
arbetstider.

Havandeskap

En kanadensisk studie av spontant aborterade havandeskap (bland
patienterna vid en specifik klinik) visade att den relativa risken var 4.2
(konfidensintervall 2.2-7.9) för kvinnor med permanent kvällsarbete
och 2.7 (konfidensintervall 0.5-7.9) jämfört med ständig natt och ingen
effekt för roterande skiftarbete (Infante-Rivard et. al., 1993). Mc
Donald et. al., (1986) fann risk för tidig, spontan abort hos
skiftarbetande kvinnor. Statistisk kontroll förelåg för etablerade
riskfaktorer som alkohol, rökning etc.,  men inte för
arbetsmiljöfaktorer. På grund av det senare blir tolkningen
problematisk. Två svenska studier har dock visat likartade resultat
(Axelsson et. al., 1984; Axelsson och Rylander, 1989). Lägre
födelsevikt har också konstaterats för barn till skiftarbetande mödrar
(Axelsson och Rylander, 1989; Nurminen, 1989). Nurminen har
nyligen gjort en översikt av området (1998).

Mag-/tarmbesvär

Ett antal undersökningar har visat att oregelbundna arbetstider, och
speciellt nattskift, är förknippat med mag- och tarmbesvär, t ex
magsår, men även aptitstörningar, förstoppning, "gaser", halsbränna etc
(Vernon, 1921; Duesberg och Weiss, 1939; Bjerner et. al., 1948;
Bruusgaard, 1949; Aanonsen, 1964; Andersen, 1970; Åkerstedt och
Torsvall, 1978; Rutenfranz et. al., 1981a; Koller, 1983; Segawa et. al.,
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1987; Higashi et. al., 1988; Vaernes et. al., 1988; Costa et. al., 1989;
Ottmann et. al., 1989; Vener et. al., 1989).

En av de mest systematiska  undersökningarna (34047 personer) visade
att magsår var 10 gånger vanligare hos tvåskiftarbetare än hos
dagarbetande och 12 gånger vanligare hos treskiftarbetande
(Angersbach et. al., 1980). För före detta skiftarbetare var magsår ca
20 gånger vanligare. Skillnader mellan skiftarbetare och övriga började
uppträda ca 5 år efter anställning. Costa et. al.,(1981) har funnit
liknande resultat. Konkoly Thegeet. al.,(1963) fann att existerande
magsår förvärrades under nattskiftet. En dansk studie visar att individer
i yrken med minst 20% icke-dagarbete hade en förhöjd risk för
sjukhusinläggning för magsår (Tuchsen et. al., 1994). Individer i
”jourliknande” arbeten hade en risk på: 1.47 och övriga med udda tider:
1.14. Det är dock osäkert om arbets-uppgifterna skilde sig åt mellan
grupperna.

Ett speciellt problem vid forskning kring arbetstider utgör det faktum
att arbetets fysiska och organisatoriska karaktär ofta skiljer sig
systematiskt mellan arbetstidsgrupper. I en studie av oljeriggarbetare på
Nordsjön lyckades dock Parkes (1999) ta hänsyn till rad
arbetskarakteristika i en multipel logistisk regressionsanalys. Även
med kontroll för psykosocial och fysisk arbetsmiljö visade sig
skiftarbete vara förenat med mer sömn- och matsmältningsstörningar
än dagarbete.

Costa (1996a) har sammanfattat forskningsläget och fann 25 positiva
studier (större risk för skiftarbetande), en negativ (högre prevalens hos
dagarbetare) och 10 studier utan skillnad mellan skift- och
dagarbetande. Costa drar slutsatsen att allt talar för en klar effekt av
skiftarbete på mag-/tarmsjukdomar.

Mekanismen bakom problemen är sannolikt att dygnsmönstret för
magenzymer och för motilitet inte stämmer med sömn-
/vakenhetsmönstret. Mönstret för födointag är dessutom oregelbundet
(Smith et. al., 1982). Ett högt nattligt intag av föda förefaller vara
kopplat till förhöjda blodfettnivåer (Lennernäs et. al., 1993b), och att
äta vid dygnsrytmens bottennivå förefaller medföra en ändrad metabol
reaktion (Hampton et. al., 1996). Energiomsättningen är också olika
vid olika tider på dygnet (Van Cauter et. al., 1997).

Endokrinologi

Tidiga studier mätte kortisol och adrenalin i samband med skiftarbete
och framför allt det senare verkar vara förhöjt (Åkerstedt och Fröberg,
1975; Sudo, 1980; Dahlgren, 1981c; Mori, 1986). Nya studier stödjer
detta (Wallace et. al., 1986; Koller et. al., 1994; Henning et. al., 1998)
och det har föreslagits att skiftarbetets effekter liknar de man ser i
samband med en dåligt fungerande HPA-axel (hypothalamus-hypofys-
binjure) (Leese et. al., 1996).
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Insöndringen av tillväxthormon, vilken är starkt bunden till sömnen
normalt visar en lätt störning av sambandet under ett dygn med
nattskift (Weibel et. al., 1997). Framför allt är inte ökningen under
dagsömn lika tydlig och det förekommer ökad insöndring under
eftermiddag och kväll. De individer som anpassar sin melatoninrytm
bäst till nattarbete tycks drabbas mindre av trötthet, störd sömn
(Benhaberou-Brun et. al., 1999) och sänkt prestationsförmåga (Quera-
Salva et. al., 1997). Samma tycks gälla för kortisol (Henning et. al.,
1998).

Ny forskning har också visat att manipulation av sömnen leder till
förändrade hormonnivåer (Scheen et. al., 1996; Leproult et. al., 1997;
Quera-Salva et. al., 1997; Van Cauter et. al., 1997; Scheen och Van
Cauter, 1998; Spiegel et. al., 1999). Spiegel et. al., har visat att både
förkortad och förskjuten (dagsömn) leder till en försenad ökning i
kortisol och en ökad glukosintolerans. Vidare påverkar vetskapen om
när man kommer att väckas den normala kortisolstegringen på
sennatten så att den blir kraftigare (Born et. al., 1999). Om detta har
någon relevans för skiftarbete är oklart men det finns resultat som tyder
på t.ex. förhöjda blodfettnivåer hos skiftarbetande.

Sjukfrånvaro

Sjukfrånvaro har mätts i en del studier men resultaten är motstridiga
(Pocock et. al., 1972; Taylor et. al., 1972; Colligan et. al., 1979;

Fischer, 1986; Higashi et. al., 1988; Costa et. al., 1990; Kleiven et. al.,

1 9 9 8 ) . Eftersom skiftarbetet uppenbarligen är förenat med
sömnstörningar, trötthet, mag-/tarmbesvär, hjärt-/kärlsjukdom, mm har
bristen på tydliga effekter förvånat.

En bidragande orsak är att begreppet skiftarbete är heterogent. Så t.ex.
kan tiderna för skiften ha betydelse (Colligan et. al., 1979; Fischer,
1986), rotationshastigheten (Wyatt och Mariott, 1953; Pocock et. al.,
1972; Walker, 1978), skiftbytestiderna (Sergean, 1971; Taylor et. al.,
1972), erfarenheten av skiftarbetet (Thiis-Evensen, 1958; Aanonsen,
1964; Angersbach et. al., 1980) och relationen mellan arbets- och
vilodagar (Taylor et. al., 1972), m.m.

Dessutom har sannolikt arbetsuppgifterna (Owen, 1976; Tasto och
Colligan, 1977) och skifttilläggets konstruktion och storlek (Taylor et.

al., 1972) betydelse. I allmänhet har t.ex. dagarbete oftare inslag av
reparationer och underhåll än skiftarbete. I vården har permanent
nattarbete mer övervakningskaraktär än dagarbetet. Man måste också
beakta den speciella lojaliteten mot arbetsgruppen som ofta följer med
udda arbetstider (Costa, 1996a) – frånvaro kan innebära att andra
tvingas till oförberedda inhopp som stör återhämtningsmönstret.
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Hjärt-/kärlsjukdom

Hjärt-/kärlsjukdom är ett av de viktigare områdena för studier av
arbetstidseffekter. Effekterna förefaller tydliga och många översikter
har publicerats – den senaste av Bøggild (1999). Genomgången nedan
är uppdelad efter typ av undersökning.

Undersökningar av prevalens

En viktig undersökning inom detta område är ett tidigt arbete av Thiis-
Evensen (1949). Han använde ett företags hälsostatistik under 30 år
och valde ut en grupp treskiftsarbetare vars anställning upphört på
grund av dödsfall eller pensionering (1390 st.). Han upptäckte att hjärt-
/kärlsjukdom var en dominerande dödsorsak, speciellt bland
skiftarbetare. Dessutom var andelen sjukpensionerade med denna
diagnos  högre (i förhållande till andra orsaker) bland skiftarbetare.
Författaren tillskrev dessa resultat det faktum att skiftarbetarna var
något äldre. Ingen slutsats är dock möjlig att dra eftersom man inte tog
hänsyn till hur många personer som ursprungligen exponerades när
proportionerna räknades ut. Dessutom togs ingen hänsyn till
expositionens storlek. Det förelåg också skillnader i arbetsuppgifter
och personalomsättning mellan grupperna.

I en annan undersökning beräknade Thiis-Evensen (1949) sjukligheten i
hjärt-/kärlsjukdom under de år som följde den föregående retrospektiva
undersökningen. Han fann inga skillnader mellan dag- och
skiftarbetarnas sjuklighet. Däremot hade dagarbetarna fler sjukdagar på
grund av CVD. Liksom beträffande Aanonsens undersökning är det
svårt att tolka resultaten på grund av selektionen, frånvaro av
bortfallsanalyser, bristande hänsyn till exponeringsmängderna och
skillnader i ålder och arbetsuppgifter mellan grupperna. Dessa första
undersökningar utvidgades senare med samma resultat (Thiis-Evensen,
1963).

En av de första undersökningar som påvisade en högre förekomst av
myokardinfarkt bland treskiftarbetare är Pierachs (1955). Han gav
emellertid ingen detaljerad beskrivning av den metodik han använde,
varför det är svårt att dra några slutsatser. Koller och medarbetare
(Koller et. al., 1978) undersökte 270 arbetare vid ett oljeraffinaderi i
Österrike. De fann en större förekomst av kardiovaskulära symtom och
besvär bland treskiftsarbetarna. Detta material följdes upp och
utvidgades fem år senare (Koller, 1983) med hälsoundersökningar och
intervjuer. Dagarbetare och skiftarbetare grupperades efter ålder och
erfarenhet. Resultaten visade att för sjukdomar i cirkulationssystemet
fanns den högsta sjukligheten bland skiftarbetarna (20%). Dagarbetarna
hade 7% och f.d. skiftarbetare 15%. Skillnaden ökade med
expositionen. Även denna undersökning har dock svagheter. Man
använde endast prevalensdata; diagnostiska kriterier var vagt beskrivna;
man hade inte tagit hänsyn till tänkbart förhandsurval och olika
arbetskarakteristika. Trots detta är undersökningen värdefull genom sin
bortfallskontroll och införandet av ålders- och exponeringskontroller.
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Ett annat ganska ovanligt tillvägagångssätt användes av Michel-Briand
och medarbetare (1981). I en klinisk undersökning av 200
nypensionerade arbetare fann de en större prevalens av angina pectoris
bland omplacerade skiftarbetare - 29% jämfört med 12% för
permanenta skiftarbetare och 8% för dagarbetare. För hypertension var
siffrorna 33%, 25% respektive 10%. Emellertid utgjorde selektionen ett
ännu större problem än i de tidigare undersökningarna, eftersom det
antal arbetare som bortföll på grund av CVD borde ha varit mycket
högre i denna åldersgrupp.

De undersökningar som har beskrivits i detta avsnitt medger inga
bestämda slutsatser. Det finns många orsaker till detta, men den mest
framträdande är helt klart underlåtenheten att på ett trovärdigt sätt ta
hänsyn till hela den population som har exponerats för skiftarbete.

Undersökningar av incidens

En undersökning om skiftarbete och CVD (hjärt-/kärlsjukdom) som
ofta citeras är Aanonsens (1964). Han gjorde fem årliga
rutinhälsoundersökningar av 1106 treskiftsarbetare vid ett antal
elektrokemiska fabriker i Norge. Han tog bara med de personer som
hade varit anställda från starten (1948) och som arbetade kvar under de
fem åren. Den kumulerade femårsincidensen för angina pectoris och
myokardinfarkt var klart lägre bland skiftarbetarna (1,1%) jämfört med
dagarbetarna (inkl tvåskiftsarbetare) (2,6%). I den grupp som bytte från
skift- till dagarbete av medicinska skäl var incidensen ännu lägre
(0,8%). Den största incidensen fanns emellertid bland f d skiftarbetare
som omplacerats till dagarbete av andra skäl än medicinska (3,2%).
Ingen direkt jämförelse gjordes mellan de fyra grupperna. Intressant är
att i en separat retrospektiv undersökning (12 år) av personer över 51 år
var frånvaro på grund av CVD högst bland de som omplacerats av
andra än medicinska skäl (137 dagar/100 personer och år). Skiftarbetare
hade 23 dagar medan dagarbetare hade 21 och de som omplacerats av
medicinska skäl 10. Ändå drog man slutsatsen att skiftarbete inte hade
något samband med CVD. Denna slutsats tycks vara ohållbar av flera
orsaker. För det första tog man inte hänsyn till det totala mönstret över
de fyra grupperna – trots att de som omplacerats av andra än
medicinska skäl hade en incidens som var tre gånger högre än de som
fortsatte att arbeta i skift. För det andra var skiftarbetarna yngre och
hade färre yrkesfärdigheter. För det tredje tog man inte hänsyn till hur
stor exponeringen för skiftarbetet var. Det fjärde och viktigaste var att
de som lämnade kohorten under observationstiden (genom dödsfall,
sjukdom, pensionering eller av andra orsaker) undantogs i analysen.
Denna grupp kan mycket väl ha haft en hög CVD-incidens (och andra
sjukdomar) och är en klart intressant grupp när skiftarbetets
hälsoeffekter ska värderas.

I en mortalitetsundersökning använde Taylor och Pocock (1972)
statistik från tio företag (8700 st.) för att följa en kohort under en 12-
årsperiod, med början 1956. Praktiskt taget samtliga medlemmar i
kohorten kunde spåras. Offentlig statistik användes för att beräkna de
“förväntade”, ålderskorrigerade incidenstalen. Den standardiserade
dödlighetskvoten (SMR) (som vi beräknat från tabellerna i den första
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rapporten, (Taylor och Pocock, 1972) för alla kardiovaskulära
diagnoser uppgick sammanlagt till 92 för dagarbetare, 102 för
skiftarbetare och 133 för f d skiftarbetare. Inget av dessa värden skilde
sig statistiskt signifikant från 100 (dvs. den nationella referensen). För
aterosklerotiska hjärtsjukdomar var motsvarande värden 94, 103
respektive 125 (inget av dem signifikant). För hypertension var
motsvarande värden 74, 130 respektive 208 (inget av dem signifikant).
Tendenserna till högre tal för skiftarbetare jämfört med dagarbetare var
inte statistiskt signifikanta. De f.d. skiftarbetare som hade de högsta
värdena verkar inte ha ingått i den statistiska undersökningen eller i den
totala analysen.

I en kohortstudie av Angersbach och medarbetare (1980) upptäcktes en
liten men inte signifikant övervikt av CVD-sjuklighet bland
skiftarbetarna (640 st.). Den kumulerade incidensen i en 11-årskohort
var 14,8% för dagarbetare och 16,8% för skiftarbetare. I en tredje
grupp, som tydligen inte ingick i den statistiska undersökningen, var
det ungefärliga incidenstalet för dem som så småningom omplacerades
till dagarbete 0,025 fall per person och år före omplaceringen. Efter
omplaceringen ökade detta tal till 0,06. Motsvarande tal för de ordinarie
skiftarbetarna var 0,0175 och för ordinarie dagarbetare 0,015. Ändå tog
tydligen författarna endast hänsyn till jämförelsen mellan ordinarie dag-
och nattarbetare och drog slutsatsen att det inte fanns något samband
mellan skiftarbete och CVD. Intressant är att en tredjedel av de
ursprungliga medlemmarna i kohorten försvann genom pensionering,
dödsfall eller att anställningen upphörde av andra orsaker. Denna grupp
kan ha haft en betydande effekt på incidenstalen.

I en senare undersökning (Knutsson et. al., 1986) rapporterades
incidensen av CHD i en pappersindustri mellan 1968 och 1983 för en
grupp bestående av 504 skift- och dagarbetare och relaterades till hur
stor expositionen varit för skiftarbete. Det var få av de ursprungliga
kohortmedlemmarna som inte gick att spåra. Den åldersstandardiserade
risken för skiftarbetare jämfört med dagarbetare blev 1,4. Det gick inte
att fastställa risken för arbetare med mindre än 2 års exponering (inga
sådana fall hade inträffat). I gruppen 2-5 års exponering var risken 1.5,
för 6-10 år var den 2,0 och för grupperna 11-15 och för 16-20 var den
2,2 respektive 2,8. I gruppen med mer än 21 års skiftarbete sjönk
risken till 0,4. Det senare antogs bero på en selektionseffekt.

Tuchsen (1993) fann i en dansk registerstudie (1.2milj) med 4 års
uppföljning att individer som hade arbetstider som berörde natten hade
en dubblerad risk för sjukhusinläggning för ischemisk hjärtsjukdom.

Åtminstone tre studier har inte funnit några samband mellan skiftarbete
och hjärt-/kärlsjukdom (Steenland och Fine, 1996, McNamee, 1996
#3944; Bøggild et. al., 1999).

Sammantaget finns ett flertal studier som påvisat samband mellan
skiftarbete och CHD. Ändå finns det fortfarande två faktorer som man
inte har tagit tillräcklig hänsyn till, nämligen skillnader i
arbetsuppgifter och selektion. Effekten av den förstnämnda faktorn är
okänd och effekten av den sistnämnda kan innebära bättre hälsoutsikter
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för skiftarbetare när kohorten bildas genom det förmodat positiva
urvalet av friska. Det senare kan leda till en undervärdering av
sambandet mellan skiftarbete och CVD.

Aggregerade registerdata

En metod som skiljer sig från de som ovan diskuterats har använts av
Alfredsson och medarbetare (1982). Som en första åtgärd fastställdes
hur vanliga vissa arbetsvillkor är inom olika yrken med hjälp av
intervjuer (14.500 st.) av Statistiska centralbyrån. För varje egenskap
rangordnades yrkena (271 st.) efter det procentuella antalet anställda
som rapporterade denna egenskap. Ett yrke klassades därefter som
ansträngande (hög exposition) eller inte ansträngande (låg exposition)
efter dess placering över eller under respektive medianvärde. Denna
sammanställda yrkesinformation användes därefter i en fallstudie. Alla
manliga fall av hjärtinfarkt 1974-1975 i ett Stockholmsområde valdes
ut (334 st.). Dessa fall jämfördes med andra personer i samma ålder
och från samma bostadsområde vilket gav totalt 1.216 personer. Varje
individ tilldelades därefter enligt den egna yrkeskoden en
exponeringsstatus för olika arbetsegenskaper, som t ex förekomsten av
skiftarbete, graden av monotoni, arbetslöshetsrisk, övertid,
ackordsarbete, hektiskt arbete, inflytande över arbetstakten, tunga lyft,
vibrationer och mycket annat. Därefter beräknades den relativa risken
för att män inom yrken med hög exponering utvecklar hjärtinfarkt
jämfört med andra yrkesarbetande. Analysen visade att endast två
arbetsmiljöfaktorer hade ett signifikant samband med
hjärtinfarktincidens. Den första var exponering för monotoni
(relativrisk, RR = 1,32, p<0,02) och den andra var skiftarbete (RR =
1,26, p<0,04). (Som jämförelse fick tobaksrökning en RR på 1,28,
p<0,03.). Flera försök att undersöka s k confounders gjordes och det
statistiskt signifikanta sambandet mellan skiftarbete och hjärtinfarkt
reducerades till en icke-signifikant nivå, när man kontrollerade för
rökning.

I en annan undersökning har vi använt samma metod med sammanställd
information om yrken i en kohortstudie. Den undersökta populationen
(958.096 st.) definierades som personer med en yrkeskod i
folkräkningen, mellan 20 och 64 års ålder boende i ett visst område.
Det centrala sjukhusregistret gav upplysningar om den undersökta
populationens sammanlagda sjukhusvård under en ettårsperiod. Även
här användes yrkeskoden för att klassificera varje individ som
tillhörande en högexponerings- eller lågexponeringsgrupp. För varje
arbetsegenskap beräknades den standardiserade morbiditetskvoten
(sjukhusvistelsekvoten) som det procentuella antalet observerade fall i
högexponeringsgruppen i förhållande till antalet förväntade fall. Till
grund för beräkningen av förväntade fall togs det relativa antalet fall
inom lågexponeringsgruppen.

Bland de 958.096 individerna fanns 2.530 diagnoser på ischemisk
hjärtsjukdom (International Classification of Disease 410-414). För
män var den viktigaste enskilda arbetsmiljöfaktorn skiftarbete, med en
standardiserad risk på 119. Fyra andra arbetsegenskaper uppnådde
också statistisk signifikans. (En av dem var monotoni). Bland kvinnor
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kom skiftarbete på andra plats efter “inget inflytande över
arbetsrasterna”, (SMR = 140). 14 andra arbetsegenskaper uppnådde
statistisk signifikans. Sambanden var fortfarande statistiskt signifikanta
även efter justering med hänsyn till ett antal potentiella confounders,
som t ex rökning, inkomst, civilstånd, bostadsområde, samhällstyp,
hel- eller deltidsarbete, antalet tunga lyft, osv.

Exposition för skiftarbete hade inget statistiskt signifikant samband
med sjukhusvistelse av andra orsaker, som t.ex. cerebrovaskulär
sjukdom, psykiatrisk sjukdom, självmord, alkoholism, cancer, mag-
och tarmsjukdom eller diabetes (Åkerstedt och Gillberg, 1986).
Beträffande olyckor och smärta i ländryggen förelåg signifikanta
samband för båda könen med exponering för skiftarbete. Resultatet
tyder på att skiftarbete har ett unikt samband med ischemisk
hjärtsjukdom. Tuchsen (1993) erhöll liknande resultat i en dansk
studie. Individer i yrkesgrupper med ofta förekommande natt- eller
tidigt morgonarbete hade en risk för intagning för sluten vård på 193,
individer med sent kvällsarbete hade en risk på 216 och turliste grupper
med förläggning över hela dygnet hade en risk på 172.

Olsen och Söndergaard-Kristensen (1988) har (baserat på en analys av
den epidemiologiska litteraturen, försökt att uppskatta olika
arbetsmiljöfaktorers relativa betydelse när det gäller orsakerna till
koronar hjärtsjukdom. Framför allt fastställde de värdet på den
“etiologiska fraktionen” (den hänförbara risken) som är förenad med
sådana variabler. (Detta betyder att den risk som är förenad med en
viss variabel är vägd med förekomsten av denna variabel i
populationen.) Egentligen lyder definitionen av den etiologiska
fraktionen: “Den del av en sjukdom som inte skulle ha inträffat, om
riskfaktorn inte hade existerat i populationen.” Den viktigaste faktorn
visade sig vara "stillasittande arbete" (42% för män och 42% för
kvinnor), monotont arbete/tempoarbete (6 resp. 14%), skiftarbete (7
resp. 7%), passiv rökning (3 resp. 3%). Buller, bly, koldisulfid,
nitroglycerin, kobolt, arsenik, hade värden mellan 0 och 1%.
Skiftarbete tycks alltså vara en av de mest betydelsefulla
arbetsmiljövariablerna för förekomst av koronar hjärtsjukdom. Det bör
understrykas att de låga procenttalen för de sista variablerna beror på
deras ringa förekomst i populationen – de är fortfarande betydande
riskfaktorer för de grupper som är exponerade för dem.

Sammantaget visar studier med aggregerade data att skiftarbete är
förenat med en ökad risk för ischemisk hjärtsjukdom. Det bör dock
nämnas att den aggregerade metoden inte tar någon hänsyn till
expositionsmängden. Å andra sidan har metoden antagligen registrerat
även omplacerad personal (till dagarbete) som skiftarbetare, eftersom
de troligtvis fortfarande tillhör den gamla yrkeskategorin (skiftarbete)
trots dagarbetet. En annan egenskap hos den använda metoden är att
den jämför yrken och inte individer inom ett yrke. Detta
tillvägagångssätt kan öka confounding från andra arbetsmiljövariabler.
Å andra sidan ger den tillgång till stora mängder data med möjligheter
att kontrollera för andra arbetsegenskaper utan den subjektivitet som en
individuell självrapportering innebär. Totalintrycket är att de
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aggregerade studierna stöder de föregående epidemiologiska studierna
men är inte själva tillräckliga för säkra slutsatser.

Riskfaktorer

Nästa logiska steg är att se på förekomsten av (övriga) CHD-
riskfaktorer bland skiftarbetare. Denna fråga har inte varit föremål för
någon omfattande systematisk forskning. Som nämnts tidigare är de
viktigaste CHD-riskfaktorerna: rökning, hypertension och
hyperkolesterolemi. I de flesta undersökningar som ovan diskuterats
har inte blodtrycksmätningar använts. Och har man gjort det, har de
inte varit övertygande. Emellertid fann man i en undersökning av 1.869
personer ett samband mellan hypertension och två arbetsplatsfaktorer,
nämligen buller och skiftarbete (Lang et. al., 1988). Även Ohira et. al.,
fann en högre blodtrycksnivå vid upprepade mätningar dygnet runt
(Ohira et. al., 2000).

Ruidavets et. al., (1998) studerade 2610 anställda i en fransk region
och fann förhöjda nivåer av blodtryck och triglycerider hos
skiftarbetande. Nakumura et. al., fann förhöjda kolesterolnivåer och
midja/höftkvot hos en mindre grupp skiftarbetande (Nakamura et. al.,
1999). Murata et. al., (1999a; Murata et. al., 1999b) undersökte skift-
och dagarbetare med EKG och fann att QC-intervallet (en riskfaktor
för hjärtdöd) ar förlängt hos skiftarbetare. Blodtryck och andra
parametrar var inte förhöjda.Morikawa et. al., (1999) och Ohira et. al.,
(2000) fann att skiftarbete var förenat med en lätt förhöjning av
blodtrycket hos yngre, men inte hos äldre. Furlan et. al., (2000) fann att
den lågfrekventa komponenten i hjärtvariabilitetsspektrum var sänkt i
samband med nattarbe. Detta tolkades som lägre sympatisk tonus.

En kohortstudie (Knutsson et. al., 1986) har visat att det var fler
skiftarbetare än dagarbetare som rökte eller hade rökt tidigare (74%
mot 50%). Det procentuella antalet rökare minskade både bland
dagarbetare och skiftarbetare under uppföljningen, men fortfarande
fanns det en signifikant större andel rökare bland skiftarbetarna vid
avslutad undersökning. Enligt regressionsanalyserna var dock det
positiva sambandet mellan skiftarbetsåren och CHD fortfarande
signifikant efter att man kontrollerat för rökningen. Tvärsnittsstudier
(Knutsson et. al., 1988) har visat att det finns procentuellt fler rökare
bland skiftarbetare.

Det finns mycket få tidigare rapporter om skiftarbetares rökvanor.
Angersbach et. al., (1980) visade dock att rökning i stor utsträckning
bidrog till mag-/tarmsjukdomar bland skiftarbetare. 75% av
skiftarbetarna rökte 1966-67. Inga siffror rapporteras för dagarbetare. I
projektet Tromsoe Heart Study (Thelle et. al., 1976) framkom det att
rökning var mer utbrett bland skiftarbetare än bland dagarbetare (64,9%
mot 54,8%). Signifikansnivån rapporterades emellertid inte. I en
mätning av cirka 12.000 individer som tillhörde olika yrkesgrupper i
Sverige fann man att dagarbetare rökte mindre än personer med “andra
arbetstider” (Rosen et. al., 1987).
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Varför röker då skiftarbetare mer än dagarbetare? En förklaring kan
vara att rökarna i större utsträckning väljer skiftarbete. Ett sådant val
kan t ex bero på socioekonomisk ställning eller civilstånd. Tidigare
undersökningar har visat att människor från lägre samhällsskikt,
arbetare och människor med låg utbildning röker mer än andra
socioekonomiska grupper (Covey och Wynder, 1981; Cummings et.
al., 1981; Hay och Foster, 1981). I denna undersökning hade man
emellertid inte tagit med tjänstemän och förmän. Dessutom hade de
skiftarbetare och de dagarbetare som ingick i undersökningen liknande
levnadsförhållanden och ekonomiska förutsättningar. I själva verket
tycks skiftarbetarna tjäna mer än dagarbetarna, ett faktum som borde ha
visat på en mindre utbredning av rökvanorna.

En annan tänkbar orsak till rökning kan vara arbetsmiljön eller
arbetsuppgiften. Emellertid var arbetsmiljön densamma för både dag-
och skiftarbetarna under 1975-76 när Knutssons och hans medarbetares
undersökning gjordes (1988). Samtidigt förekom mycket få
restriktioner mot rökning i de tre fabriker som ingick i undersökningen.
Både dag- och skiftarbetarna kunde lätt ta en rökpaus. Liknande värden
erhölls beträffande fysiska arbetsvillkor. För övrigt tycktes inte
arbetsuppgiftens mentala belastning ge någon förklaring på
rökbeteendet. En annan och mer sannolik förklaring på skillnaden i
rökbeteendet är att rökningen påverkas av arbetstiden, kanske som en
stimulans eller som ett sätt att få tiden att gå under ett nattskift som
känns långt. En undersökning som gjordes av Williamson och
Sanderson (1986) ger ett visst stöd för hypotesen att skiftarbetstiden
skulle kunna påverka rökbeteendet.

Tenkanen et. al., visade i en första studie att skiftarbete (med
nattarbete) innebar en ökad risk för CHD efter kontroll för
livsstilsfaktorer (RR=1.4) men att effekten delvis försvann efter
kontroll för ”job strain” (Tenkanen et. al., 1997). I en följande studie
visade samma grupp (Tenkanen et. al., 1998)  att när skiftarbete
kombinerades med rökning och fetma ökade den relativa risken för
hjärt-/kärlsjukdom på ett multiplinativt sätt. Slutsatsen blev att
riskeffekten av negativ livsstil potentierades av skiftarbete. Även Peter
(1999) fann att faktorer relaterade till arbetsbelastning adderade till
sambandet mellan skiftarbete och riskfaktorer for CHD. Yrken med
udda tider har ofta högre job strain (arbetsbelastning i relation till
inflytande) än yrken med dagarbete, men efter kontroll för yrke
elimineras skillnaden mellan skift- och dagarbetande (Knutsson och
Nilsson, 1997).

Sammanfattningsvis tyder de citerade studierna på ett samband mellan
skiftarbete och rökning, varför ett samband mellan skiftarbete och
CHD skulle kunna förmedlas, åtminstone delvis, genom skiftarbetarnas
rökbeteende.

Bland de få forskare som har rapporterat om LDL- och HDL-
kolesterol bland dag- och skiftarbetare är De Backer (1984). Tre
personalgrupper jämfördes: en grupp dagarbetare och två grupper som
arbetade under olika former av oregelbunden arbetstid. I hans
preliminära rapport blev det belagt att de individer som hade den mest
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oregelbundna arbetstiden, hade en signifikant högre total halt av
kolesterol och LDL-kolesterol samt en lägre halt av HDL-kolesterol.
Skillnaderna i lipoproteiner var fortfarande signifikanta efter justering
för ålder, rökvanor, fetma, kostfaktorer och fritidsaktiviteter.

Theorell och Åkerstedt (1976) undersökte förändringar av blodvariabler
under olika skiftarbetsfaser bland två grupper järnvägsarbetare (16
resp. 17 st.). Resultaten visade signifikant förhöjda kolesterolnivåer
under första veckan efter ett nattskift, och dessa förändringar kunde
inte förklaras genom skiftningar i dygnsrytmen, eller ändringar av
kosten eller av övriga vanor.

I undersökningar av Knutsson et. al., (1989) fann man signifikant
ökade koncentrationer av triglycerider bland skiftarbetarna. Dessa
resultat överensstämmer med Tromsoe Heart Study (Thelle et. al.,
1976). En experimentell studie utförd av Orth-Gomér (1983) visade att
typen av rotationsriktning skulle kunna påverka triglyceriderna i blodet.
En grupp poliser hade lägre halter av triglycerider under
medursrotering av skiftarbetstiden jämfört med motursrotering. I
Knutssons o.a. undersökning (Knutsson et. al., 1990) förelåg ingen
statistiskt signifikant ökning av den totala kolesterolhalten bland
skiftarbetarna. Dock ökade apoB-lipoproteinerna med 8% bland
skiftarbetarna (p=0,03).

Det finns mycket få rapporter om skiftarbetares kost. Reinberg (1979)
undersökte dock fem skiftarbetare och två personer som inte var
skiftarbetare och rapporterade att näringsintaget av proteiner, fetter och
kolhydrater var lika bland skiftarbetare och dagarbetare. Däremot fann
man att skiftarbetarna hade ett högt intag av olika kolhydrater i form av
kex, läskedrycker och smörgåsar. I en prospektiv undersökning visade
det sig att skiftarbetare hade en tendens att öka intaget av kolhydrater
och minska fiberintaget under sex månader av skiftarbete och att
förändringen av fiberintaget korrelerade negativt med
lipoproteinförändringarna (Knutsson et. al., 1990). Emellertid går det
inte att generalisera dessa resultat till skiftarbetare i allmänhet,
eftersom näringsintaget påverkas av en mängd olika faktorer, som t ex
typ av arbete och den kulturella omgivningen.

Lennernäs et. al., (1993a; 1993b; 1994a; 1994b; 1994c; 1995)
undersökte manliga pappersbruksarbetare som arbetade i ett roterande
treskiftssystem. De rapporterade att energin från fett var procentuellt
för hög och energin från kolhydrater och proteiner för låg jämfört med
statliga rekommendationer. Referensintaget för manliga industriarbetare
i Sverige uppgår till 13,0 MJ per dygn och detta värde överskreds
under alla skiftsituationer. Vidare fann man att blodfettnivåerna steg ju
mer av dygnskonsumtionen som föll på nattskiftet. I en annan
undersökning av 26 skiftarbetare som var anställda vid en svensk
gummifabrik (Appel och Östberg, 1974) rapporterades att fiberintaget
var för lågt och att intaget av bröd och mjölk låg över det
rekommenderade.

Sammantaget visar dessa undersökningar att det möjligen finns ett
samband mellan skiftarbete och störningar i näringsintaget såväl
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beträffande måltidernas följd och längd som kostens sammansättning.
Likaså finns vissa belägg för att skiftarbete skulle ha ett samband med
lipoproteinförändringar i blodet.

Vägar från skiftarbete till CHD

Som vi tidigare diskuterade har man länge ansett att en kronisk
rubbning av den biologiska dygnsrytmen är den främsta orsaken till
sjuklighet bland skiftarbetare. Emellertid kan andra patogena
mekanismer vara involverade. Livsföring och sociokulturella faktorer
är potentiella förmedlare av de sjukdomsvägar som finns bland
skiftarbetande populationer och det är osannolikt att det bara skulle
finnas    en    orsakskedja mellan skiftarbete och CHD. Det är snarare så
att flera olika händelsekedjor är sannolika och sjukdomsmekanismen
kommer sannolikt att vara komplex i varje enskilt fall. Lyckligtvis är
det inte alltid nödvändigt att förstå    hela    komplexiteten i
orsaksmekanismerna för att förebygga sjukdom.

Vilka händelsekedjor skulle kunna vara involverade hos skiftarbetarna?
Som nämndes ovan framkallar skiftarbete en rubbning av
dygnsrytmerna. En mycket stor andel skiftarbetare upplever störningar
i sömn- och vakenhetsmönstren, något som eventuellt skulle kunna
befrämja sjukdomar. Störda dygnsrytmer kan också påverka den
allmänna mottagligheten för sjukdom. Reinberg et. al., (1984) har lagt
fram bevis för att den interna desynkroniseringen, som är ett resultat av
rubbningar i dygnsrytmerna, ökar risken för sjukdom. Emellertid
saknas fortfarande belägg för att denna sjukdomsmekanism har ett
samband med skiftarbete och CHD.

För att komma till rätta med sina sömn- och vakenhetsrubbningar kan
den enskilda skiftarbetaren ändra sitt beteende, bl.a. genom att ändra
sådana negativa livsföringsfaktorer som t ex intag av stimulerande
medel, sömnmedel eller alkohol. Som vi nämnde tidigare skulle
skiftarbetet också kunna påverka rökbeteendet, vilket i sin tur kommer
att inverka på CHD-risken.

En ändring av näringsintaget skulle också kunna vara ett försök att
komma över vissa besvär, t.ex. störningar i magtarmfunktionen. I så
fall kan en ändring av kosten betraktas som en mekanism att klara av de
störda fysiologiska rytmerna. Emellertid påverkas kosten också av
sådana faktorer som tillgång på mat, civilstånd, andra skiftarbetares
matvanor, utbildningsnivå, matkostnader och den kulturella
omgivningen.

Samma resonemang kan tillämpas på rökningen. Att röka skulle kunna
vara ett sätt att klara av sömn- och vakenhetsrubbningar och
följaktligen skulle rökningen kunna vara en mekanism att klara av
störda dygnsrytmer. Å andra sidan skulle rökning också kunna
påverkas av miljöfaktorer som inte har något samband med
fysiologiska rytmer. Om arbetskamraterna röker mycket, ökar risken
för att en ung arbetare själv börjar att röka. Monotona och tråkiga
arbetsuppgifter befrämjar sannolikt också rökvanorna. Ofta kan
rökningen också vara en ursäkt för att ta en paus.
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I Sverige intar vanligtvis dagarbetare sina måltider i ett lunchrum,
vilket ofta är en trevlig plats att äta på och där måltider av god kvalitet
serveras. Emellertid är lunchrummen sällan tillgängliga för
skiftarbetarna vilka vanligtvis äter smörgåsar eller medtagen mat som
värms upp. Sålunda föreligger det en uppenbar risk för att
skiftarbetarnas kost får sämre kvalitet, speciellt om den enskilde
skiftarbetaren är lågutbildad eller ensamstående. Knutssons et. al.,
(1990) undersökning ger ett visst stöd för denna hypotes. Den visar en
markant minskning av fiberintaget bland skiftarbetarna sex månader
efter anställningens början och det ökade intaget av sackaros var på
gränsen till signifikant. Förändringen i fiberintaget hade ett signifikant
och omvänt samband med en förändring av förhållandet mellan apoB
och apoA1, vilket i sin tur skulle kunna öka risken för CHD.
Resultaten står i nära överensstämmelse med tidigare undersökningar
som har visat att fibrer skulle kunna ha ett inflytande på lipoproteinerna
(Mancini et. al., 1973; Anderson, 1982).

Andra undersökningar har visat att när kosten berikas med fibrer
sjunker både den totala kolesterolen och LDL-kolesterolen (Kirby et.
al., 1981; Anderson et. al., 1984). Fibrer som t ex pektin tycks binda
gallsyra och kolesterol i tarmkanalen och kan utöva sitt inflytande på
fettmetabolismen genom att ändra tarmens utsöndring av steroler (Kay
och Truswell, 1977b; Kay och Truswell, 1977a; BosaEU:s et. al.,
1986).

Vilken betydelse de förhöjda triglyceridhalterna har som CHD-
riskfaktor har debatterats mycket. Svagt förhöjda triglyceridnivåer är
ofta förenade med sådana faktorer som fetma, kostens sammansättning
eller ett alltför stort alkoholintag. Knutsson et. al., (1988) visade att
kroppsmasseindexet (BMI) hade det starkaste sambandet med
triglyceridnivåerna i blodet. Intressant är att BMI inte skilde sig mellan
skiftarbetare och dagarbetare och följaktligen inte kan vara en
bidragande orsak till den observerade skillnaden i triglyceridnivåerna.
Dessutom gav Knutssons (1989) undersökning inte något belägg för att
en stor alkoholkonsumtion är vanligare bland skiftarbetare.

En alternativ förklaring till förändring av lipoproteiner hos skiftarbetare
är kostfaktorerna. En kost som är rik på sackaros och har lågt
fiberinnehåll skulle kunna öka koncentrationerna av triglycerider i
blodet. Tidigare diskuterades också negativa effekter på
ämnesomsättningen av dels sömnbrist och dels födointag vid fel
tidpunkt i dygnsrytmen.

En annan möjlighet måste beaktas när det gäller att förklara fynden av
hypertriglyceridemi hos skiftarbetare - nämligen att en stressreaktion
orsakad av skiftarbetet skulle kunna orsaka hypertriglyceridemi på
grund av en katabol stresshormonreaktion. Stressreaktioner leder till en
utsöndring av katekolaminer (i urin) från det sympatoadrenomedullära
systemet (Levi, 1961; Levi, 1967). Insöndring av katekolaminer åtföljs
av en mobilisering av fria fettsyror (FFA) från fettvävnaderna (Havel
och Goldfien, 1959; Carlson et. al., 1965). Om individen inte är fysiskt
aktiv kommer FFA i plasman att införlivas med triglyceriderna.



31

Sålunda kan t ex en förhöjd mobilisering av FFA på grund av stress
leda till en ökning av triglyceridinnehållet i levern (Friedman och
Byers, 1960; Feigelson et. al., 1961; Carlson och Liljedahl, 1963;
Carlson och Åberg, 1985) och i plasma (Friedman och Byers, 1960;
Carlson et. al., 1965). Carlson och medarbetare (1972) visade att
triglyceriderna i blodet ökade under en psykiskt påfrestande
arbetssituation som bestod av monotont och uppmärksamhetskrävande
psykomotoriskt arbete under ogynnsamma miljöbetingelser.

Den tidigare nämnda undersökningen av rotationsriktning, som
genomfördes av Orth-Gomér (1983), gav ett visst stöd för denna
förklaring till högre triglyceridnivåer i blodet hos skiftarbetare. I en
experimentell studie bland polismän observerades högre
triglyderidnivåer i blodet under motursrotation av arbetstidsschemat
jämfört med medursrotation. De polismän som skiftarbetade under
motursrotation visade samtidigt tecken på en allmän stressreaktion.
Denna triglyceridförändring var sannolikt en respons på stressen och
inte på ändringar av kosten.

Dygnsrytmvariationen av CHD-incidensen, vilken vi tidigare har
diskuterat, kan påverkas av många av de exogena och endogena
dygnsrytmer som observerats hos människan. En tänkbar mekansim
som kan förklara observationen att skiftarbete är förenat med en ökad
CHD-risk skulle kunna vara en dygnsvariation i den kardiovaskulära
funktionen. Skiftarbetare är aktiva under natten när kroppen, inkl
hjärtat, är inställd på vila och sömn. Förhållandet mellan tillgång och
efterfrågan på syre i hjärtmuskeln kan påverkas negativt under vissa
perioder av den 24 timmar långa cykeln av ljus och mörker (Rocco et.
al., 1987).

En förklaring skulle följaktligen kunna vara att skiftarbetare i större
utsträckning än dagarbetare arbetar under de timmar då hjärtmuskeln är
mer sårbar. Denna teori stöds av en undersökning av ventrikulära
ektopiska slag (VEB) bland 66 män som hade ett arbetstidschema där
nattarbete förekom (Härenstam et. al., 1987). Bland de oberoende
variablerna fanns bl.a. nattarbete, ålder, arbetstillfredsställelse, arbets-
och beslutsfrihet. I analyser med en variabel var nattarbete den enda
faktor som på ett signifikant sätt var förenat med VEB. Analyser med
flera variabler visade ett signifikant samband mellan nattarbete, ålder
och VEB.

Arbetsinnehållet i skiftarbetet är också en potentiellt bidragande orsak
till kardiovaskulära sjukdomar bland skiftarbetare. Många skiftarbetare
tillhör lägre socioekonomiska skikt och många arbetsuppgifter i
industrier med skiftgång är monotona och maskinstyrda. Enligt aktuella
teorier om psykosociala faktorer och hälsa (Karasek, 1979; Theorell,

1996 )  skulle detta kunna öka risken för CHD. I en av våra
undersökningar fann vi att indexet för skiftarbetarnas psykosociala
arbetsmiljö var lägre än motsvarande index för dagarbetarna. Multipla
regressionsanalys visade dock inget signifikant samband mellan
psykosocialt index och serumtriglycerider. Av dessa resultat kan vi
därför inte dra några definitiva slutsatser om arbetsinnehållet är en
bidragande orsak till risken för CHD bland skiftarbetare.
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Det finns sannolikt en ömsesidig påverkan mellan
beteendeförändringar,  sociala rytmer och sömn- och
vakenhetsrubbningar, men sambandet mellan skiftarbete och beteende
är komplext och ur profylaktisk synpunkt är det viktigt att notera att
beteendeförändringar bland skiftarbetare inte uteslutande kan förklaras
av störda dygnsrytmer.

För att avsluta denna diskussion om sjukdomsmekanismer i samband
med skiftarbete kan följande tänkbara vägar från skiftarbete till CHD
ställas upp som hypotes: Modellen pekar på tre huvudvägar. En väg går
över störd fysisk och psykologisk dygnsrytm, d v s dessa rytmer råkar
ur fas med varandra eller med omgivningen. Detta kan inducera
sömn/vakenhetsstörningar eller ge en ökad mottaglighet för sjukdom.
En andra väg förmedlas av störd social tidsrytm, som ofta blir en följd
av skiftarbete. Om individen inte förmår socialt anpassa sig till
skiftarbetet, så kan följden bli social insufficiens, vilket i sin tur kan
resultera i en stressreaktion. Stress räknas till riskfaktorerna för
hjärtsjukdom. Förändrat beteende är en tredje tänkbar sjukdomsväg
mellan skiftarbete och hjärtsjukdom.

Slutsats

Flera välkontrollerade och en rad mindre välkontrollerade studier visar
ett klart samband mellan skiftarbete (där nattpass ingår) och hjärt-
/kärlsjukdom. I de flesta fall hamnar risken för skiftarbetande runt 1.5
jämfört med dagarbetande. Det är dock oklart vilken mekanism som
ligger bakom även  om matvanor, stress, rökning och
ämnesomsättnings-lösningar förekommer. Det finns ett stort behov av
experimentella studier av ämnesomsättningseffekter av t ex störd
dygnsrytm.

Effekter på sömnen

Skiftarbetets effekter på sömnen är tämligen väl undersökta (Åkerstedt,
1995). De flesta intervjuundersökningar som gjorts av treskiftarbetare
och liknande grupper har visat att sömnrubbningar är mycket vanliga
(Graf et. al., 1958; Thiis-Evensen, 1958; Menzel, 1962; Aanonsen,
1964; Andersen, 1970; Paley och Tepas, 1994; Ribet och Derriennic,
1999). Åtminstone 3/4 av de skiftarbetande drabbas av störd sömn
(Åkerstedt, 1998).

EEG-undersökningar av sömnen hos arbetare med roterande skift
uppvisar tämligen konsekventa resultat, oavsett om de är utförda i
laboratoriemiljö (Ehrenstein et. al., 1970; Foret och Benoit, 1974;
Matsumoto, 1978; Matsumoto et. al., 1978; Dahlgren, 1981a) eller i
den vanliga hemmamiljön (Foret och Lantin, 1972; Tilley et. al., 1981;
Torsvall et. al., 1981; Torsvall et. al., 1989; Åkerstedt et. al., 1990;
Åkerstedt et. al., 1991; Kecklund et. al., 1997; Mitler et. al., 1997).
Dagsömn och sömn för ett tidigt morgonpass är 1-4 timmar kortare än
nattsömn i anslutning till dagarbete. Förkortningen drabbar främst
stadium 2 och REM (drömsömnen). Stadierna 3 och 4 (djupsömn)
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tycks inte påverkas. Dessutom brukar insomningslatensen (-tiden)
förkortas, och REM-sömnen inträder oftast tidigare, dock inte alltid. I
en av våra egna undersökningar (Torsvall et. al., 1981) fann vi att
noradrenalin- och urinutsöndringen var väsentligt högre under
dagsömnen.

Ofta varierar sömnmönstret inför morgonskift inte alls mellan individer
(Folkard och Barton, 1993), dvs. de flesta lägger sig i stort sett samma
tid och stiger upp samma tid. I samband med kvälls- eller nattarbete är
variationen mellan individer avsevärd. Morgonpass karakteriseras
också av att sömnkvaliteten störs av något som liknar stress (Kecklund
et. al., 1997). Ju mer man oroar sig för svårigheten att vakna desto
mindre djupsömn (stadium 3 & 4) produceras. De subjektiva effekterna
som präglar morgonskiftssömnen handlar om icke-spontant
uppvaknande och att inte vara utsövd. (Åkerstedt et. al., 1991).

Sömnens anpassningsprocess är ännu tämligen okänd. Foret och Benoit
(1978) har dock funnit att varken den totala sömnmängden eller
mängden SWS uppnådde normal längd under fyra på varandra följande
nattskift (alla var reducerade under den ursprungliga dagsömnen). Det
visade sig dock att den störda tidsfördelningen av sömnstadierna
efterhand tenderade att återgå till det normala mönstret. Dahlgren
(1981a) uppdagade att i samband med det första nattskiftet reducerades
sömnens längd till 4,5 timmar (från 6,0 timmar), för att sedan öka
successivt över de följande sex nattskiften tills den uppgick till 5,7
timmar. Dessutom påvisade hon att mängden sömn i stadium 2 och
REM ökade när mängden vaken tid minskade.

Individer med permanent nattarbete förefaller sova något sämre än
dagarbetande men något bättre en skiftarbetare i samband med nattskift
(Lille, 1967; Kripke et. al., 1971; Bryden och Holdstock, 1973;
Dahlgren, 1981a; Tepas et. al., 1981a; Tepas och Mahan, 1989).

Niedhammer et. al., (1994). fann i en longitudinell kohortstudie ett
tydligt samband mellan sömnstörningar och nattarbete. Fem och tio år
senare hade sambandet försvunnit men tidiga sömnstörningar
predicerade vilka som skulle lämna skiftarbetet. Författarna drog därför
slutsatsen att selektionsprocessen medförde att de känsligaste föll bort.

Simulerat skiftarbete i laboratoriemiljö tycks framkalla färre
förändringar än man skulle förvänta sig med tanke på resultaten från
undersökningar av skiftarbete (Weitzman et. al., 1970; Berger et. al.,
1971; Knauth och Rutenfranz, 1972; Webb och Agnew, 1978; Knauth
et. al., 1980). En del av bristen på överensstämmelse kan vara
åldersbetingad, eftersom dagsömnen försvåras med stigande ålder
(Foret et. al., 1981; Åkerstedt och Gillberg, 1981b) och
laboratorieundersökningarna har utförts på studenter. Olikheterna kan
också delvis bero på att skiftarbetaren stiger upp ur sängen så fort han
vaknar, medan försökspersonen vanligtvis blir tilldelad en viss tid att
tillbringa i sängen. Som Feinberg et. al., (1980) och Nakagawa (1980)
har visat kan man genom att stanna kvar i sängen efter uppvaknandet
lätt somna om igen, även om den påföljande sömnen blir ytlig. Det är
intressant att notera att efter fyra timmars dagsömn avbryts sömnen allt
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oftare av korta uppvaknanden. Nyare studier med deltagare över 25 års
ålder visar att dagsömn oftast begränsas till 4-5 timmar (Benoit et. al.,
1980; Åkerstedt och Gillberg, 1981a). Flera undersökningar har visat
att inställningen till skiftarbete är direkt relaterad till omfattningen av
störd sömn (Barton et. al., 1995).

Ungefär 1/3 av nattarbetarna kompletterar huvudsömnen med en
tupplur (Knauth och Rutenfranz, 1981; Tepas, 1982; Åkerstedt et. al.,
1991). Durationen är oftast en direkt funktion av huvudsömnens
förkortning (Åkerstedt och Torsvall, 1985; Rosa, 1993).

Orsaker till sömnstörningarna

Att dagsömnen blir kortare efter ett nattskift har i flera undersökningar
förklarats med att ljudnivån är högre under dagen (Thiis-Evensen,
1958; Menzel, 1962; Ehrenstein et. al., 1970; Knauth och Rutenfranz,
1972). Å andra sidan blir sömnen efter ett nattskift kortare även i den
allra gynnsammaste laboratoriemiljö (Foret och Benoit, 1974;
Åkerstedt och Gillberg, 1981a). Alltså tycks ljud inte vara den
huvudsakliga orsaken till störd dagsömn.

Ett starkare inflytande utövas av den biologiska dygnsrytmen. Om man
förskjuter sänggåendet till olika tider på dygnet (under isolering från
tidgivare) (Åkerstedt och Gillberg, 1981a) visar det sig att ju längre
sömnen förskjuts från kvällen mot nästa dag desto mer avkortad blir
den, och när sänggåendet nått middagstid vänder denna tendens. Alltså
kortas morgonsömnen kraftigt ned trots den stora sömnbristen som rent
logiskt borde öka möjligheten till fortsatt sömn. Liknande
observationer har gjorts hos försökspersoner som får välja sitt eget
sömn- och vakenhetsmönster  under långvarig isolering från yttre
tidsgivare (Czeisler et. al., 1980; Zulley et. al., 1981; Dijk och
Czeisler, 1994).

Det har också visat sig (Strogatz et. al., 1987; Monk och Moline, 1989)
att det inte enbart är uppvakningstiden som regleras av dygnsrytmen,
utan även sänggåendetiden (om sociala inflytanden begränsas). Den
maximala sömnbenägenheten sammanfaller ungefär med dygnssvackan
i kroppstemperaturrytmen men vanligtvis visar sig de första tecknen på
annalkande sömn redan ett par timmar tidigare. Det är intressant att
konstatera att "sänggåendesignalen" föregås av en kort fas av större
vakenhet då det är mycket svårt att somna.
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Figur 3.

Dygnsrytmen för vakenhet. Sömnen störs kraftigast då rytmen är som
högst

Det bör här understrykas att sömnen inte avbryts enbart beroende på
dygnsrytmens fas. Vi har bl.a. funnit att den förväntade dagsömnen på
4-5 timmar efter en natts vaka reduceras till 2 timmar om den föregås
av en normal natts sömn, och till 3,5 timmar om en kort vila på 2
timmar har förekommit (Åkerstedt och Gillberg, 1986). Denna
observation och  det faktum att skiftarbetare (och dagsovare i
allmänhet) får ungefär sin normala SWS-andel innan de vaknar tycks
tyda på ett avsevärt inflytande även av homeostatiska faktorer
(vakentidens längd, mängd tidigare sömn) då sömn/vakenhet regleras.

Ett speciellt problem vid forskning kring arbetstider utgör det faktum
att arbetets fysiska och organisatoriska karaktär ofta skiljer sig
systematiskt mellan arbetstidsgrupper. I en studie av oljeriggsarbetare
på Nordsjön lyckades dock Parkes (1999) föra in rad
arbetskarakteristika i en multipel logistisk regressionsanalys. Även
med kontroll för psykosocial och fysisk arbetsmiljö visade sig
skiftarbete vara förenat med mer sömn- och matsmältningsstörningar
än dagarbete.
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Slutsats

Skiftarbete – speciellt natt- och morgonskift – ger kraftiga akuta
sömnstörningar, framför allt 2-3 timmar förkortad sömn och förlängd
insomningstid. Omfattningen är på samma nivå som patologiska
störningar av sömn och vakenhet. Orsaken till den störda sömnen är att
sänggåendetiden är i konflikt med den biologiska klockan – d.v.s.
sömnen förläggs till  en tid på dygnet avsedd för
fysiologisk/psykologisk aktivering.

Vakenhet

De flesta enkätundersökningar har visat att treskiftarbetande och
liknande grupper erfar trötthet oftare än dagarbetande (Thiis-Evensen,
1958; Menzel, 1962; Mott et. al., 1965; Andersen, 1970; Åkerstedt och
Torsvall, 1978; Verhaegen et. al., 1981; Wagner och Garcia, 1986;
Gold et. al., 1992; Paley och Tepas, 1994). Normalt är tröttheten
allmänt förekommande under nattpassen, knappt påvisbar under
eftermiddags-passen, och övergående under morgonpassen.
Undersökningarna av Verhaegen och Paley hade en experimentell
uppläggning och kunde påvisa att den uttalade tröttheten ökade då man
gick på skiftet och avtog då man slutade.

Vissa av undersökningarna rapporterar om fall där sömnigheten har
varit så stor att den lett till insomnanden under nattskiftet (Prokop och
Prokop, 1955; Kogi och Ohta, 1975; Åkerstedt et. al., 1983; Coleman
och Dement, 1986). Mer detaljerade undersökningar av subjektiv
sömnighet visar en kraftig ökning under nattskiftet med ett maximum
på morgonen (Fröberg et. al., 1972; Åkerstedt et. al., 1977; Folkard et.
al., 1978; Dahlgren, 1981a; Torsvall et. al., 1989).

Det är ont om fysiologiska studier av sömnighet i samband med
nattskift. I en undersökning utförd av Torsvall et. al., (1989)
registrerades dock EEG och EOG under arbete. Detta gjordes med
hjälp av en liten bandspelare (Medilog) som bars av försökspersonen
under 24 timmar med morgon-, eftermiddags- eller nattskift. Under
arbetstiden uppvisade en fjärdedel av försökspersonerna sömnmönster i
EEG. Detta inträffade i de flesta fall under nattpassets andra hälft och
aldrig i samband med något annat pass. Det är viktigt att framhålla att
företaget inte sanktionerade att man sov på arbetet och man var inte
heller medveten om att sådant förekom. Sömn under avbrott i
nattarbetet uppmuntras f.ö. vid vissa japanska företag (Kogi, 1981).
Liknande förekommer även i andra industriländer. Det är t.ex. känt att
poliser i Danmark brukar ta sig en “inofficiell” vilostund när de har lite
att göra under ett nattpass (Andersen, 1970).

I en annan undersökning som gällde lokförare fann vi inga tecken på
sammanhängande (>5sek) sömn under nattpasset. Vi genomförde
emellertid spektralanalys av EEG och fann att nattarbetet gav upphov
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till dramatiskt ökad aktivitet (power density) i alfa- och thetabanden (4-
12 Hz). Dessutom förekom långsamma böljande ögonrörelser (“slow
eye movement” - SEM) (Torsvall och Åkerstedt, 1987) Detta var
särskilt uttalat fram emot morgontimmarna. Förändringarna var nära
förknippade med (självskattad) subjektiv sömnighet. I en del fall
inträffade tydliga felhandlingar, som t ex körning mot rött ljus, i
samband med perioder med SEM- och alfa-/theta-aktivitet. Tidigare
undersökningar har visat att ökad alfa- och thetaaktivitet i EEG samt
SEM hänger nära samman med både subjektiv och beteenderelaterad
sömnighet (Daniel, 1967; O'Hanlon och Beatty, 1977; Åkerstedt et. al.,
1985; Torsvall och Åkerstedt, 1988b).

Också i flera experimentella nattskiftsundersökningar under
laboratorie-mässiga förhållanden har man påvisat förändringar i EEG
som skulle kunna härledas till sömnighet. Således kunde Caille och
Bassano (1977) med spektralanalys visa  att alfa- och thetaaktiviteten
ökade mot slutet av ett nattpass med bilkörning. Liknande resultat från
experiment med simulerad nattkörning har redovisats av Fruhstorferm
et. al., (1977) och hos lastbilschaufförer (Kecklund och Åkerstedt,
1993; Mitler et. al., 1997)  och piloter (Rosekind et. al., 1995a). En
något besläktad undersökning utfördes av Haslam (1982) som
undersökte soldater som hindrats från att sova och fann ett ökat
(visuellt bedömt EEG) alfaindex nattetid. Den enda undersökning som
inte visat förväntade EEG-/EOG-förändringarna i samband med
nattarbete gällde flygtrafikledare (Lille och Chéliout, 1982).
Arbetstiden i denna undersökning inkluderade dock inte sennatten
vilket kan vara förklaringen till att tecken på sömnighet inte uppträdde.

En något mer ovanlig yttring av nattskiftssömnighet är  den
“nattskiftsparalys” som uppmärksammats bland nattsköterskor (Folkard
et. al., 1984). Det tycks som om sömnförlust skulle kunna orsaka en
oförmåga att reagera på stimuli som normalt skulle ha framkallat en
reaktion, t.ex. en patients rop eller en fråga från en kollega. Detta
fenomen förekommer dock ytterst sparsamt, kanske ett fåtal gånger
under ett helt liv. Vidare råkade endast ett litet antal av de undersökta
nattsköterskorna ut för detta.

Uppgifter om hur många som lider av sömnighet under arbetet varierar
en del beroende på exakt vad man menar med begreppet. I en av de
tidiga undersökningarna fann Bjerner et. al., (1948) att 81% av
treskiftsarbetarna “kände sig trötta under nattskiftsveckan” jämfört med
4% under veckor med eftermiddagsskift. Andersen (1970) visade att
88% av en grupp polismän kände sig “sömniga” vid något tillfälle
under nattpassen (framför allt mellan 04.00 och 06.00 på morgonen). I
en serie undersökningar av poliser, stålarbetare och meteorologer
hävdade mellan 80 och 90% att de ofta eller ibland upplevde trötthet i
samband med nattarbete (Åkerstedt och Gillberg, 1981b).

I en enkät till 1000 svenska lokförare fann vi att 11% “nickade till”
under de flesta nattkörningarna (Åkerstedt et. al., 1983). Vidare hade
59% upplevt detta vid åtminstone ett tillfälle. Vad beträffar färder
under dagtid var det ingen som rapporterade tillnickning under de flesta
körningarna men 23% rapporterade att det hade hänt vid åtminstone ett
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tillfälle. Coleman och Dement (1986) redogjorde för ungefär
motsvarande siffror för olika yrkesgrupper i USA. Gold et. al., (1992)
visade nyligen att risken för tillnickningar under färd till och från
arbetet var fördubblad hos natt- och skiftarbetande sköterskor . Wagner
och Garcia (1986) upptäckte att trötthetsgraden hos operatörer av tunga
gruvmaskiner faktiskt minskade efter ett antal nattskift. I samma
undersökning fann man att andra halvan av nattskiftet var förknippad
med betydande trötthet och att 79% hävdade att de var nära att somna
till under varje nattskift, samtidigt som de manövrerade tunga maskiner
eller fordon.

Slutsats

Sänkt vakenhet under nattskift är antagligen den tydligaste effekten av
skiftarbete. Den beror på att arbete utförs när den biologiska klockan är
inställd på låg ämnesomsättning och att en lång tid gått sedan
föregående sömn avslutats.

Prestation

Om sömnighet på arbetsplatsen är så utbredd och så dramatisk som det
antyds i det ovanstående kunde man förvänta sig en inverkan på
prestationsnivån och följaktligen på produktivitet och säkerhet. En
klassiker på detta område är en undersökning som gjordes av Bjerner
et. al., (1955), som visade att de felavläsningar som gjorts på ett
gasverk under 20 år hade en tydligt markerad topp under nattskiftet. En
mindre markerad topp inträffade också på eftermiddagen. Brown
(1949) kunde också visa att telefonister kopplade samtal mycket
långsammare nattetid. Hildebrandt et. al., (1974) fann att lokförare
oftare försummade att  besvara signalerna från den
vakenhetskontrollerande utrustningen på natten än på dagen. (Wojtczak-
Jaroszowa och Pawlowska-Skyga, 1967) visade att arbetshastigheten i
ett spinneri var lägre nattetid.

I merparten av de andra prestationsundersökningarna har man använt
sig av tester i laboratoriemiljö och har bl.a. lyckats påvisa reducerad
reaktionsförmåga och sämre förmåga att räkna i huvudet under
nattskiftet (Tepas et. al., 1981b; Tilley et. al., 1982) eller långsammare
reaktionstid (Totterdell et. al., 1995a). Undersökningar med
flygsimulator har vidare uppdagat att förmågan att “flyga” en simulator
på natten faller till en nivå som motsvarar förmågan efter en måttlig
alkoholkonsumtion (0,05% alkohol i blodomloppet) (Klein et. al.,
1970) samma gäller prestationsförmåga på olika test  (Dawson och
Reid, 1997). Smith et. al., (1995) fann en sänkning av
prestationsförmågan under nattarbete i kärnkraftverk. Till dessa resultat
kan adderas otaliga laboratorie-experiment som visar att
prestationsförmågan försämras nattetid för en rad olika uppgifter
(Monk och Folkard, 1985).

Intressant i detta sammanhang är att Wilkinson et. al., (1989) lyckats
visa att reaktionsförmågan under nattskift (sköterskor) var bättre hos
dem med permanent nattarbete än hos dem som hade roterande skift.
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Slutligen pekar de flesta iakttagelser på att produktionsresultat knappast
påverkas av nattarbete så länge som den huvudsakliga faktorn i
produktionsprocessen utgörs av maskiner och inte av människor.
Därför är det osannolikt att nattarbete påverkar produktionsresultatet
inom alla yrkesområden.

Säkerhet

En allvarlig effekt av trötthet är minskad säkerhet. Vid svår sömnbrist
upphör interaktionen med omgivningen, och om detta sammanfaller
med en situation som kräver handlande kan en olycka inträffa. Sådana
prestationssänkningar som orsakats av sömnighet kunde konstateras
hos flera av de nattarbetande lokförare som omnämnts tidigare
(Torsvall och Åkerstedt, 1987).

Transportsektorn är det område där sambandet mellan skiftarbete och
olyckor framstår tydligast (Lauber och Kayten, 1988). Sålunda har
Harris (1977), Hamelin (1987) och Horne och Reyner (Langlois et. al.,
1985; van Ouwerkerg, 1987; Lavie, 1991; 1995) och Summala (1994)
på ett övertygande sätt visat att singelolyckor i vägtrafik har en högre
sannolikhetsgrad på natten och den tidiga morgonen. Området har
nyligen sammanfattats av flera forskare (Folkard, 1997; Horne och
Reyner, 1999) och ett  konsensusdokument kring nattkörningens faror
har publicerats (Åkerstedt, 2000).

USAs trafiksäkerhetsinstitut (NTSB) har dragit slutsatsen att trötthet
är en av de viktigaste orsakerna till lastbilsolyckor på amerikanska
vägar (NTSB, 1995) De flesta av dessa olyckor tros orsakas av
sömnighet. Beträffande flygtransport fann Ribak et. al., (1983) att
militära flygolyckor ökade under de tidiga morgontimmarna och Price
och Holley (1981) hävdar att flera civila flygolyckor kan ha orsakats av
trötthet som berott på schemaläggningen av arbetstiden. Samma
slutsatser drar USAs trafiksäkerhetsinstitut (NTSB, 1994b; NTSB,
1994a). NTSB har nyligen uppskattad andelen trötthetsrelaterade
olyckor på väg, till sjöss och i luften till 20-30% (NTSB, 1999).
Samtidigt har amerikanska regleringsmyndigheter fått i uppdrag att ge
ansvariga föreskrifter för tjänstgöringstider baserat på dagens
vetenskapliga kunskapsnivå.

I en studie av sjuksköterskor fann Gold et. al., (1992) att de med
roterande (natt/morgon/eftermiddag) schema hade en dubblering av
antal olyckor och olyckstillbud (inkl misstag under arbetet och olyckor
vid resa till och från arbetet), samt dålig sömn. Sköterskor med
permanent nattarbete hade värden som låg mellan den roterande
gruppen och daggruppen. Observera att urvalet in i arbetstidsgrupperna
inte var kontrollerat.

Williamson et. al., (1995) studerade dödsolyckor i trafiken under två år
i Australien och fann att risken var fördubblad på sennatten. En av de
bästa studierna, med kontroll för arbetsuppgiftens karaktär, är den av
Smith et. al., (1994) som visade på en 40-procentig riskökning på
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nattskiftet. En rad studier visar på liknande resultat (Newbold, 1926;
Menzel, 1950; Andlauer, 1960; Pradhan, 1969; Quaas och Tunsch,
1972; Smith, 1979; Ong et. al., 1987; Wojtczak-Jaroszowa och Jarosz,
1987; Lauridsen och Tönnesen, 1990; Novak et. al., 1990; Laundry och
Lees, 1991; Gold et. al., 1992; Shannon et. al., 1993).  Levin et. al.,
(1985) fann att olyckor i färgindustrin ökade under nattskiftet, speciellt
under de tre sista timmarna.

En intressant analys har framlagts av The Association of Professional
Sleep Societies’ Committee on Catastrophies, Sleep and Public Policy
(Mitler et. al., 1988). Rapporten uppmärksammar att härdsmältan vid
Chernobyl inträffade kl. 01.35 och orsakades av ett fel som begåtts av
människor (uppenbarligen relaterat till schemaläggning av arbetspass).
Likaså inträffade Three Mile Island-olyckan mellan kl. 04.00 och 06.00
och orsakades inte enbart av felet på den ventil som gjorde att
kylvattnet läckte ut utan framför allt av att man inte uppmärksammade
denna händelse. Liknande incidenter som dock hindrats i sista stund
inträffade 1985 vid David Beese-reaktorn i Ohio och vid Rancho Seco-
reaktorn i California. Slutligen konstaterar kommittén också att
katastrofen med NASA:s rymdskyttel "Challenger" hade sitt ursprung i
felbedömningar som gjordes tidigt på morgonen av personer som inte
hade sovit tillräckligt (p.g.a. deltidsnattarbete) under de dagar som
föregick uppskjutningen. Det bör framhållas att så gott som all annan
officiell uppmärksamhet i samband med dessa olyckor har ägnats åt de
tekniska aspekterna. De mänskliga aspekterna (t ex nattarbete) väntar
ännu på att uppmärksammas på allvar. Exxon-Valdez-olyckan utanför
Alaska har dock identifierats som trötthetsorsakad - huvudsakligen pga.
av ett ytterst hårt arbetsschema för ansvarig personal (NTSB, 1990).
Kostnaderna för trötthetsrelaterade olyckor, sjudom och
produktionssänkningar har beräknats till ca $50 miljarder i USA
(Leger, 1994).

I texten ovan är det framför allt nattarbete som har diskuterats. Man
bör dock hålla i minnet att en sekundär svacka i prestationsförmågan
inträffar omkring kl. 14.00 - 16.00 (Bjerner et. al., 1955; Prokop och
Prokop, 1955; Hildebrandt et. al., 1974; Harris, 1977) dvs. vid en
tidpunkt som motsvarar slutet på det vanliga morgonskiftet eller början
av eftermiddagsskiftet. Bjerners et. al., undersökning påvisade t.ex. att
högsta antalet fel dagtid begicks runt kl. 15.00 (vid avläsning och
anteckningar av mätarvärden), en timme efter eftermiddagsskiftets
start. Ökningen i antalet fel hade dock börjat kl. 11.00 under
morgonskiftet. Därför kan inte den aktuella prestationsnedsättningen
enbart vara en effekt av arbetsdagens längd eller någon slags "tröghet"
vid början av skiftet.

Flygtrafikledare har en ansvarsfull arbetsuppgift med höga krav på
uppmärksamhet. Som alla andra grupper uppvisar även dessa hög
sömnighet under nattjänstgöring, men framför allt har felhandlingarna
en tydlig tendens att inträffa under perioder med låg belastning (Luna,
1997). Nattarbetet studerades inte specifikt men lägsta arbetsbelastning
återfinns i allmänhet under nattpasset. Flera andra studier av
flygtrafikledare visar på trötthet men saknar tydliga mått på säkerhet
eller prestation (Lille et. al., 1981; Lille och Chéliout, 1982; Costa,
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2000; Cruz et. al., 2000). En märklig reaktion på nattarbete är en form
av handlingsparalys som verkar hänga samman med nattarbetet
(Folkard och Condon, 1987).

Orsaker till variationer i sömnighet och säkerhet

Det finns två uppenbara orsaker till sömnighet på nattskiftet, nämligen
dygnsrytm och sömnbrist. Effekten av den förstnämnda framgår tydligt
i många av de fältundersökningar som citerats ovan (Fröberg et. al.,
1972; Åkerstedt et. al., 1977; Folkard et. al., 1978; Dahlgren, 1981a).
Effekterna av sömnbrist är dock svårare att urskilja i sådana studier.
Inverkan av båda dessa faktorer i kombination kan däremot observeras i
laboratorieundersökningar där försökspersoner hindras från att sova
och effekter av vakentidens längd relaterats till (ökad) sömnighet,
trötthet och prestationsmissar (Murray et. al., 1958; Kollar et. al.,
1969; Fröberg et. al., 1975a).

Total sömnbrist ger mycket kraftiga effekter på prestationsförmågan
loss (Pasnau et. al., 1968; Harrison och Horne, 1997; Harrison och
Horne, 1998; Harrison och Horne, 1999).

I andra undersökningar har man studerat hur förkortad sömn (vilket
inte är riktigt samma sak som förlängd vakenhet) påverkar samma
variabler (Wilkinson, 1972; Naitoh, 1976; Kjellberg, 1977; Johnson,
1982). Som nämnts tidigare har en lindrig sömnreduktion på 1-2
timmar endast en marginell effekt om den inte upprepas flera dagar i
sträck. En minskning med tre timmar ger dock kraftig ackumulering av
sömnighet över några dygn (Dinges et. al., 1997).

I flera undersökningar t ex med hjälp av sömnlatenstest (MSLT) har
man också observerat att en sekundär trötthetstopp infaller på
eftermiddagen (Carskadon och Dement, 1979). Vi har själva visat att
eftermiddagstoppen för MSLT var oförändrad även efter ett nattskift
med påföljande dagsömn (Åkerstedt och Gillberg, 1982). En analys av
långtidsexperiment (>1 månad) med isolering från tidgivare har visat
att sömnigheten att döma av “tupplursbeteendet” har en sekundär topp
som sammanfaller med maximum för rektaltemperaturen (Zulley och
Campbell, 1985). Sammantaget tycks de flesta resultat peka mot att
sömnbenägenheten har en bimodal distribution med en mindre,
kortvarig topp på eftermiddagen, förutom den större och mer långvariga
nattetid.

I vilken utsträckning kan man då härleda sömnighet på just nattskiftet
till sömnbrist? För det första sover man mycket lite före det första
nattskiftet i en sekvens av dylika (Knauth et. al., 1980). Detta innebär
att upp till 24 timmar kan gå innan den första dagsömnen intas. Därför
lider nattarbetaren mer av sömnighet under det första nattskiftet än
under de därpå följande.

För det andra visar, som tidigare nämnts, EEG-undersökningar av
sömnen (i hemmet) efter ett nattskift att längden minskas med ungefär
en tredjedel jämfört med en normal nattsömn (Torsvall et. al., 1981;
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Tilley et. al., 1982; Torsvall et. al., 1989). Främst påverkas stadium 2
och REM medan däremot SWS inte brukar påverkas. Den verkliga
förlusten av sömn är antagligen större eftersom dagsömnen har
föregåtts av förlängd vakenhet som borde ha lett till ett
kompensatoriskt beteende, dvs. förlängd sömn jämfört med en normal
nattsömn.

Huruvida en avkortning av dagsömnen efter nattskiftet i sig själv
orsakar en markant ökning av sömnigheten under nästa nattskift har
inte varit föremål för någon specifik undersökning. Andra
undersökningar med förkortad sömn tyder dock på att så skulle kunna
vara fallet. Carskadon och Dement (1981) har t.ex. demonstrerat att om
den normala nattsömnen begränsas till fem timmar (med en förlust av
stadium 2 och REM-sömn) ökar den subjektiva sömnigheten markant
redan efter första natten och en minskad sömnlatens (ökad sömnighet)
infinner sig efter andra natten. Det förefaller inte orimligt att anta att
liknande processer förekommer hos skiftarbetare. I ett experiment med
simulerat skiftarbete fann vi att dagsömnen i jämförelse med en åtta
timmars nattsömn orsakade en ökad sömnighet på kvällen (MSLT)
(Åkerstedt och Gillberg, 1982). Några timmars reduktion leder till
tydliga effekter på prestationsförmågan (Wilkinson et. al., 1966;
Härmä et. al., 1998). Det kan tilläggas att vissa skiftarbetare
kompenserar sin sömnbrist med att sova middag, fast detta vanligtvis
inte kan täcka hela sömnförlusten (Åkerstedt et. al., 1989). Graden av
sömnstörning tycks för övrigt vara en god indikator på totala
anpassningsproblem i skiftarbetet (Lavie et. al., 1989).

Orsaken till sömnigheten på nattpasset är dels att man arbetar då
dygnsrytmen (se nedan) är i botten (natten) och dels att man varit vaken
lång tid (20-22 timmar i slutet av ett nattpass). Har man sedan haft en
dålig föregående sömn ökar sömnigheten ytterligare. De tre faktorerna
betyder ungefär lika mycket för vår sömnighet.
_
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Figur 4. Vakenhetsnivån i samband med första nattskiftet. Vakenheten är hög
under dagen, faller mot kvällen och når en bottennivå på sennatten
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Flera studier har visat att avsiktlig sömn förekommer under arbetstid
(Kogi, 1981). Inom flyget är schemalagda tupplurar regel på
långlinjerna (Åkerstedt et. al., 1995). Effekterna är utomordentligt
positiva (Rosekind et. al., 1991; Rosekind et. al., 1995a; Rosekind et.
al., 1995b; Rosekind et. al., 1995c). Tupplurar används också
regelbundet inom japansk industri (Kogi, 1982). I en nyligen
publicerad studie fann man bl.a. att en tupplur på nattskiftet för
anställda vid en datorfabrik gav snabbare återhämtning från
nattskiftströttheten (Matsumoto och Harada, 1994).

Slutsats

Skiftarbete - speciellt natt- och morgonskift - ger kraftiga akuta sömn-
störningar, stark sömnighet , sänkt prestationsförmåga och ökad
olycks-risk. Framför allt den sena natten och morgonen drabbas.

Omfattningen är på samma nivå som patologiska störningar av sömn
och vakenhet. Orsaken till den störda sömnen är att sänggåendetiden är
i konflikt med den biologiska klockan - dvs. sömnen förläggs till en tid
på dygnet avsedd för fysiologisk/psykologisk aktivering. Orsaken till
den excessiva sömnigheten och den ökade olycksrisken är att nattarbetet
sammanfaller med dygnsrytmens inprogrammerade inställning på
deaktivering/sömn. Dessutom är i allmänhet föregående sömn störd och
vakenhetsperioden utsträckt.

Effekter på dygnsrytmen

Huvudintresset vad gäller skiftarbetets effekter på dygnsrytmen för
olika fysiologiska funktioner handlar om stämningsgrad och
tidsutdräkten för anpassning till nattarbete. Individer med oregelbundna
arbetstider är den grupp som har studerats mest med avseende på
dygnsrytmer. I en av våra egna undersökningar studerade vi en grupp
typografer som arbetade sex nattskift, två dagskift, följt av fyra dagars
ledighet (Åkerstedt et. al., 1977). Efter första nattskiftet hade vissa
förändringar av den orala temperaturrytmen redan inträffat, framför allt
en tendens till senareläggning. Efter det sjunde skiftet noterades en
tydlig topp nattetid. Dock visade den kraftiga nedgången under andra
halvan av arbetspasset att mönstret endast hade anpassats marginellt.

Knauth et. al., (1981) har genomfört en av de mest ingående
undersökningarna av roterande treskiftsarbetare. En visuell analys av
kroppstemperaturrytmen hos 133 arbetare visade att temperaturen under
arbetet var låg från början men steg något för varje nattskift. Värdena
under dagsömnen minskade på samma sätt. En matematisk analys
("cosinor") av samma material visade en betydande minskning av
amplituden, men däremot ingen förändring av fasen. Liknande smärre
anpassningar har påvisats (utan kurvanpassning) i undersökningar
gjorda av Colquhoun och Edwards (1970), Meers (1975), Smith (1979)
och Vokac och Rodahl (1975). Snabbare anpassning har demonstrerats
av Chaumont et. al., (1979) och Vieux et. al., (1979).
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Vid snabbt roterande skiftarbete (1-2 nätter i följd) är anpassningen av
temperaturrytmen vanligen endast marginell (Smith, 1979; Dahlgren,
1981a; Vokac et. al., 1981). Samma är också fallet för individer med
oregelbunden arbetstid (Kolmodin-Hedman och Swensson, 1975).
Laboratorieundersökningar har påvisat liknande resultat (Kleitman och
Jackson, 1950; Knauth et. al., 1978; Vokac et. al., 1981).

Många andra variabler beter sig på samma sätt som
kroppstemperaturen, t ex adrenokortikala steroider, katekolaminer,
elektrolyter, hjärtfrekvens och andra funktioner (Kojima och Niiyama,
1965; Lobban och Tredre, 1966; Conroy et. al., 1970b; Daleva et. al.,
1972; Tooraen, 1972; Kolmodin-Hedman och Swensson, 1975; Vokac
och Rodahl, 1975; Åkerstedt et. al., 1977; Lille et. al., 1981; Vrancianu
et. al., 1982). En särskilt intressant observation är att anpassningen av
dygnsrytmen är olika för olika variabler, och orsakar förändringar i
relationen mellan olika rytmer (intern dissociation).

Ett av de första långa laboratorieförsöken rörande sömn- och
vakenhetsväxling genomfördes av Colquhoun et. al., (1968a).
Författarna upptäckte att muntemperaturkurvan under tolv på varandra
följande nattskift (utan social isolering) utslätades men aldrig blev helt
inverterad, dvs. anpassningen var endast partiell. Knauth et. al., (1978)
registrerade ändtarmstemperaturen hos fyra försökspersoner
kontinuerligt under 21 på varandra följande nattskift (kl. 22.00-06.00).
Under den första 24-timmarsperioden var den enda anpassningen en
svag ökning under den nya (nattliga) arbetstiden. Under de följande
dygnen fortsatte denna ökning med en motsvarande minskning under de
nya (dagliga) sömntimmarna; allt som allt skedde en utjämning av
kurvan. Någon gång mellan det sjunde och det fjortonde arbetspasset,
uppnåddes nya stabila nivåer och toppen försköts med ungefär åtta
timmar. Trots detta var natt- och dagkurvorna inte helt identiska efter
21 arbetspass och den påföljande återanpassningen till dagtidsarbete
skedde mycket snabbt.

Båda dessa observationer tyder på att anpassningen till nattarbete inte
var fullständig. Intressant är att man kunde observera att sömn var ett
mer verkningsfullt anpassningsmedel än arbete. Man kunde identifiera
tre tidssegment som hade olika beteende: förmiddagen (sömn) då den
mest uttalade förändringen (minskningen) inträffar; natten (arbete) då
en mindre, men tydlig förändring (ökning) inträffar; och eftermiddag-
kväll (fritid) då mycket små förändringar inträffar, och där toppen
permanent tycks ligga omkring kl. 21.00. I en liknande undersökning,
men med 12 timmars förskjutning av sömnperioden, visar Weitzman
och Kripke (1981) att betydande förändringar skedde under första
veckan, men att tre veckor ändå inte räckte för att kurvan skulle återfå
sitt ursprungliga utseende. Liksom i undersökningen av Knauth et. al.,
(1978), fann man att amplituden reducerades starkt och att
återanpassningen till dagtid skedde snabbt. Anpassningsprocessen
beskrevs som en gradvis utveckling av en ny topp och en gradvis
minskning av den redan befintliga toppen.

Wever (1980) som undersökte sextimmarsförskjutningar under total
isolering från yttre tidsgivare, fann att 83% av fasförskjutningen hade
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genomförts inom knappt en vecka. Det är intressant att lägga märke till
att en tidigareläggning av sömnmönstret (tidigare sänggående) följdes
av en snabbare anpassning än vid en fasförskjutning, dock med en
starkt reducerad amplitud och med en förvrängning av kurvan.

Andra variabler har inte utsatts för en lika systematisk forskning.
Weitzman och Kripke (1981) har dock lyckats visa att urinvolymen,
kalium, 17-OHCS, natrium, kreatinin inte helt hade anpassat sig efter
tre veckors nattskiftexperiment, trots att rytmanpassningen började
tidigt. Liksom med kroppstemperaturen föll amplituderna och kurvorna
ändrade form. Resultat som pekar i samma riktning har även erhållits
av bl a Perkoff et. al., (1959), Krieger (1969), Eliott et. al., (1972) och
Chevrier (1973; 1974). Ett vanligt förekommande drag är att
anpassningstakten varierar mellan de olika variablerna.

I en studie av två veckors nattarbete på Nordsjöns oljefält fann man att
sömn och vakenhet faktiskt anpassade sig på 3-4 dagar (Bjorvatn et.
al., 1998; 1999). Orsaken till anpassningen var sannolikt att arbete/vila
reglerades av artificiell belysning utan påverkan av dagsljus.

Slutsats

Kroppens biologiska dygnsrytm är inställd på fysiologisk aktivering
dagtid och deaktivering nattetid och anpassar sig endast marginellt till
natt- eller morgonparbete. Dessa arbetspass genomförs därför i stark
konflikt med de biologiska förutsättningarna för arbete.

Sociala effekter

En viktig effekt av udda arbetstider rör deras roll som hinder för ett
normalt socialt liv (Fröberg, 1981; Wedderburn, 1981; Knauth och
Costa, 1996; Nachreiner, 1998). Tidskonflikten mellan arbete och fritid
minskar den disponibla tid som kan avsättas för samvaro med familj
och vänner och för olika fritidssysselsättningar och andra aktiviteter
(Banks, 1956; Maasen, 1981; Bertschart, 1989). Dessutom kan
växlandet mellan skift göra att deltagande i regelbundna aktiviteter
upplevs som meningslöst, vilket i sin tur kan leda till passivitet.
Vänner finner ofta att det är svårt att passa in i t ex skiftarbetarens
tidsschema, och avstår därför från kontakt. Resultatet blir ofta social
isolering och minskad förmåga att uppfylla de olika sociala roller som
samhället förväntar sig (Mott et. al., 1965).

Kön verkar spela en viktig roll – kvinnor,  speciellt med barn mår
betydligt sämre än män i samband med skiftarbete (Costa et. al., 1990;
Estryn-Behar et. al., 1990; Beermann, 1995). Framför allt är det
kopplat till ansvaret för hemarbete. Flera studier har visat att
nattarbetande kvinnor med barn har kortare och mer störd dagsömn än
män eller nattarbetande kvinnor utan barn (Colligan et. al., 1979;
Gadbois, 1981; Brown och Charles, 1982; Kolmodin-Hedman, 1982;
Uehata och Sasakawa, 1982; Gersten et. al., 1986 ; Dekker och Tepas,
1990; Estryn-Behar et. al., 1990)  fann fler besök hos läkare för
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menstruationsstörningar hos skiftarbetande kvinnor jämfört med
dagarbetande.

Ulich 1971 fann att kvinnliga skiftarbetare hade betydligt mindre reell
fritid än manliga – huvudsakligen pga. av kvinnors ansvar för familjen.
Speciellt ansvaret för barn tar tid (Gadbois, 1984). Ensamstående
mödrar har ofta starkt reducerad sömn efter nattskiftet (Stein, 1963),
men även gifta kvinnor med barn hade kortare sömn än manliga dito
(Estryn-Behar et. al., 1978) och även gifta män med barn hade kortare
dagsömn än ogifta (Anderson och Bremer, 1987). Det finns flera
studier som dock visar att skiftarbetande fäder tillbringar mer tid med
sina barn än dagarbetande (Bannings et. al., 1961; Rutenfranz et. al.,
1981b; Nachreiner et. al., 1984).

Engelska studier har visat att faderns skiftarbete inte tycks ha något
inflytande på skolprestation eller emotionell anpassning för barnet
(Lambert och Hart, 1976). Flera har visat på negativa effekter (Jugel et.
al., 1978; Diekmann et. al., 1981; Maasen, 1981; Barton et. al., 1998).
Äktenskapligt samliv har rapporterats mer komplicerat (Mott et. al.,
1965), men harmonin i äktenskapet tycks inte vara mindre bland
skiftarbetare.

Ålder är en av de individuella skillnader som kan förväntas ha en
negativ effekt på trötthet under nattarbete. Men så är inte alltid fallet,
trots att sömnbesvär ofta ökar med ålder och erfarenhet (Foret et. al.,
1981; Åkerstedt och Torsvall, 1981a). I EEG-undersökningar har vi
uppmärksammat en tendens till ytlig sömn hos medelålders
skiftarbetare (Torsvall et. al., 1981) men vi har inte funnit något
samband mellan ålder och sömnighet.

Erfarenhet av nattarbete tycks vara av marginell betydelse. Varken
Folkard et. al., (1978) eller Knauth et. al., (1981) kunde påvisa någon
“långtidsanpassning”. Van Loon (1963) hävdade visserligen att en av
hans tre försökspersoner ökade sin anpassningshastighet och Dahlgren
(1981b) fann att efter tre års roterande skiftarbete skedde utjämningen
av dygnsrytmen fortare. Det är dock inte klarlagt om detta orsakades av
en permanent anpassning, dvs. en anpassning som även omfattade
lediga dagar. Sammantagna tyder de citerade resultaten tillsammans
med den försämrade anpassningen med stigande ålder och erfarenhet
(Foret et. al., 1981; Åkerstedt och Torsvall, 1981a; Åkerstedt och
Torsvall, 1981b) inte på att erfarenhet skulle vara någon avgörande
faktor i anpassningsprocessen. Ett slutgiltigt avgörande i denna fråga
kan dock endast åstadkommas med en undersökning som sträcker sig
över en mycket lång period.

Slutsats

De flesta studier visar att oregelbundna arbetstider medför vissa sociala
störningar – framför allt vad gäller deltagande i regelbundna aktiviteter,
som t.ex. utbildning. Dessutom förefaller kvinnor drabbas hårdare än
män.
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Sammanfattning

Skiftarbete (och schematid) med nattskiftinslag är förenat med en rad
effekter på hälsa och säkerhet. En grundläggande observation är att
kroppens biologiska dygnsrytm är inställd på fysiologisk aktivering
(hög ämnesomsättning) dagtid och deaktivering nattetid och anpassar
sig endast marginellt till natt- eller morgonarbete. Skiftarbete
genomförs därför i  konflikt med de biologiska förutsättningarna för
arbete. Speciellt natt- och morgonskift ger kraftiga akuta
sömnstörningar, bl.a. 2-3 timmar förkortad sömn och förlängd
insomningstid. Omfattningen ligger på samma nivå som patologiska
störningar av sömn och vakenhet. Skälet till problemen är att arbetet
förläggs till den fas i dygnsrytmen som är avsedd för återhämtning och
att sömnen förläggs till den fas (dagen) som är avsedd för aktivitet och
därmed hög ämnesomsättning.

Skiftarbetet ger även kraftig sömnighet , sänkt prestationsförmåga och
ökad olycksrisk (speciellt inom transportområdet). Detta gäller framför
allt arbete sen natt och morgon. Omfattningen är på samma nivå som
patologiska störningar av vakenhet (t.ex. narkolepsi eller sömnapné).
Orsaken till den excessiva sömnigheten, den sänkta funktionsförmågan
och den ökade olycksrisken är att nattarbetet sammanfaller med
dygnsrytmens inprogrammerade inställning på låg ämnesomsättning
och sömn. Dessutom är i allmänhet föregående sömn störd och
vakenhetsperioden utsträckt. Båda adderar till trötthet.

Flera välkontrollerade och en rad mindre välkontrollerade studier visar
ett klart samband mellan skiftarbete (där nattpass ingår) och hjärt-
/kärlsjukdom samt mag-/tarmsjukdom. Det är oklart vilken mekanism
som ligger bakom men sannolikt bidrar födointag vid fel tidpunkt i
dygnsrytmen, vilket påverkar ämnesomsättningen på ett ofördelaktivt
sätt. Dessutom bidrar också svårigheten att erhålla hälsosam föda i
samband med nattarbete.

Skiftarbetet medför också vissa sociala störningar - framför allt vad
gäller deltagande i regelbundna aktiviteter, som t.ex. utbildning.
Kvinnor förefaller drabbas hårdare än män, sannolikt beroende på ett
större ansvar för familjen. Vad gäller kön finns mycket få
forskningsresultat med systematisk jämförelse mellan män och kvinnor
vad gäller t.ex. fysiologiska parametrar för sömn och trötthet, eller
traditionella epidemiologiska studier av infarktrisk, m.m.
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EFFEKTER AV
SCHEMAKARAKTERISTIKA

Förutom skiftarbetet i sig spelar sannolikt detaljarrangemangen av
arbetstiderna en viss roll. Detta handlar bl.a. om hur snabbt ett schema
växlar mellan olika förläggningar på dygnet (från byte varje dag till
byte en gång i veckan eller aldrig), vilken riktning variationen går –
senareläggning eller tidigareläggning samt tider för skiftbyten. Vare sig
svensk lag eller EU-direktiv tar upp dessa karakteristika.

Permanent nattarbete

Permanent nattarbete skulle kunna förefalla befrämja en effektiv
anpassning av vakenheten. Men detta tycks inte vara fallet. Arbete i
vården diskuteras senare, men den dominerande gruppen nattarbetande
är nattsköterskor, varför den gruppen tas upp även här.  Folkard et. al.,
(1978) fann att aktiveringsnivån för permanenta nattsköterskor var
dagorienterad med nedgång under nattskiftet. Totterdell et. al., (1995a)
fann att permanenta nattsköterskor inte presterade sämre än roterande. I
andra studier har man funnit att roterande sköterskor uppger sig
uppleva mer stress (Coffey et. al., 1988), mer hälsoproblem
(Verhaegen et. al., 1987) och mindre sömn (Lee, 1992), högre
olycksrisk (Gold et. al., 1992) än kollegor med permanent nattarbete.

I två undersökningar av tidningsanställda med permanent nattarbete
visade sömnigheten en tendens till fasförskjutning, men en
sömnighetstopp inträffade alltjämt mot slutet av nattskiftet (Patkai et.
al., 1977; Åkerstedt et. al., 1977). Permanent nattarbete i industrin
medför betydligt mindre sömnighet än tvåskiftsarbete som alternerar
mellan morgon- och kvällsskift (Kecklund et. al., 1989). Man har
försökt att förklara detta oväntade resultat med att nattskiftet slutade
redan kl. 05.00. Detta, i anslutning till den fasförskjutning som kan
observeras hos nattarbetare, medverkade troligtvis till att
sömnighetstoppen hamnade utanför arbetstiden. En liknande
observation gjordes beträffande lokförarna som slutade arbetet    före    kl.
05.00 – både de subjektiva och fysiologiska tecknen på sömnighet var
mindre uttalade än hos de förare som slutade omkring kl. 07.00
(Torsvall och Åkerstedt, 1987).

Tämligen få undersökningar av sömn i samband med permanent
nattarbete har utförts, men resultaten pekar på att en nattarbetares sömn
påminner om en dagarbetares, även om sömnens längd tenderar att vara
något kortare (Lille, 1967; Kripke et. al., 1971; Bryden och Holdstock,
1973; Dahlgren, 1981a; Tepas et. al., 1981a; Tepas och Mahan, 1989;
Wilkinson, 1992). I den sista studien visade att sömnlängden faktisk
sjönk något över en period med 6 nattskift. I Dahlgrens undersökning
följde man anpassningsprocessen och registrerade även (natt-)sömnen
på fritiden. Resultaten från denna undersökning visar att den första
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dagsömnen reducerades med 1,1 timme och faktiskt minskade
ytterligare 0,8 timmar under de sex nattpassen. Övriga förändringar var
mycket få.

Resultaten från tidiga undersökningar av anpassning till nattarbete
varierar från störda dygnsmönster till tecken på total anpassning
(Jaeger, 1881; Benedict, 1904; Toulouse och Pieron, 1907). Van Loon
(1963), som genomförde en av de första systematiska
undersökningarna av anpassning, fann endast att temperaturkurvan
under 13 veckors konstant nattarbete slätades ut, dvs nattvärdena ökade
och morgonvärdena minskade. Denna process påbörjades på nytt varje
vecka. Hos en del blev dock utslätningen och anpassningen snabbare ju
mer de exponerades för nattarbete, vilket skulle tyda på
“långtidsanpassning”. Enligt van Loon förhindras total anpassning av
de avbrott som inträffar under ledighet.

I en undersökning av mer erfarna nattarbetare (tryckeriarbetare) fann vi
en utslätad temperaturkurva utan ytterligare anpassningar under en
sexdagars arbetsvecka (Patkai et. al., 1977). Toppen inträffade under
förnatten, men nedgången därefter var mycket brant. Dahlgren (1981a)
byggde sedan vidare på denna undersökning och upptäckte att kurvan
var nattorienterad även under de lediga dagarna. I motsats till detta,
hittade Folkard et. al., (1981) inga tydliga tecken till nattlig orientering
hos nattsköterskor, trots att en viss anpassning inträffade framför allt
bland dem som hade heltidsarbete.

Beträffande andra fysiologiska parametrar fann Patkai et. al., (1977) att
såväl adrenalin- som noradrenalinkurvorna var nattorienterade hos fast
nattarbetande personal. Conroye et. al., (1970a; 1970b) fann hos
tryckeriarbetare en god anpassning av 11-OHCS (hormon från
binjurebarken) och kaliumnivåer, men däremot inte av natrium och
vatten, vilka uppnådde höga nivåer under dagssömnperioden. Slutligen
fann Migeon et. al., (1956) ingen anpassning av 17-OHCS-nivån
(hormon från binjurebarken) hos nattsköterskor eller nattvakter.

I en studie av 21000 skiftarbetande med fasta skift (dag, eftermiddag,
natt) återfanns in överrisk för hjärtsjukdom hos något av skiften
(Steenland och Fine, 1996). Observera att roterande skiftarbete inte
ingick i studien.

Nattarbete kontra roterande skiftarbete har diskuterats i en rad
översikter (Folkard, 1992; Wilkinson, 1992) men ingen klar slutsats
kan dras, speciellt som permanent nattarbete praktiskt taget alltid
innebär självselektion. Det råder också en påfallande brist på direkta
jämförelser mellan nattarbete och treskiftarbete. Detta är relativt
allvarligt eftersom det finns en tydlig trend mot ökat permanent
nattarbete. Som nämnts ovan förfaller det som om individer som
anpassar sig till nattskiftet fysiologiskt få färre problem med sömn
(Henning et. al., 1998; Benhaberou-Brun et. al., 1999) och
prestationsförmåga (Quera-Salva et. al., 1997).
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Slutsats

Permanent nattarbete förefaller ge effekter som liknar de som
observerats i roterande skiftarbete, även om problemen kan vara något
mindre om nattarbetet är reellt frivilligt. Entydiga resultat saknas dock
och självselektion in i permanent nattarbete gör det svårt att
generalisera till hela populationen av potentiella skiftarbetande.

Växlingshastighet

Ett särskiljande drag mellan olika skiftsystem är antalet nattskift i rad
(Knauth, 1993; Knauth, 1995). I avsnittet "effekter på dygnsrytmen"
konstaterades att man aldrig anpassar sin biologiska rytm till nattarbete
om inte den naturliga växlingen mellan dagsljus och mörker ersätts med
en artificiell belysning anpassad till nattarbete. I en undersökning av
pappersindustriarbetare fann Fröberg et. al., (1972) att den
självrapporterade vakenheten förbättrades något under sju på varandra
följande nattskift, men att nivån för ett normalt dagarbetsskift aldrig
uppnåddes. Hos tidningstryckare kunde vi konstatera en kortsiktig
anpassning under sju på varandra följande nattskift, framför allt en
svag förskjutning av dygnets vakenhetsmaximum mot kvällen
(Åkerstedt et. al., 1977) Däremot stannade minimum kvar i samma
position som förut, dvs. vid slutet av nattskiftet.

Vidare har Dahlgren (1981a) funnit att det inte förekom någon
anpassning av aktivitetsnivån hos arbetare som följde ett roterande
treskift (2-3 dagar med nattskift) utan istället en minskning av
medelnivån. Chaumont et. al., (1979) uppmärksammade en viss
fasanpassning av vakenhetsnivån hos roterande treskiftsarbetare
samtidigt som medelvärdet minskade. Williamson och Sanderson
(1986) konstaterade att vakenhetsgraden och allmäntillståndet hos
treskiftsarbetare förbättrades när den gamla 7-dagarsrotationen byttes ut
mot en 2-3 dagars rotation. Minors och Waterhouse (1985) fann
däremot ingen skillnad i vakenhetsgrad hos nattarbetande sköterskor
(12-timmarspass) med få (1-3) eller många (>4) skift i rad. Likväl
redovisade den senare kategorin bättre sömn och allmäntillstånd. Det
allmänna intrycket av dessa undersökningar är att sömnighet i samband
med nattskift uppträder gradvis senare under successiva nattskift.
Däremot finns inga tecken på att någon betydande anpassning skulle
ske.

Hornberger och Knauth (1995) visade i  en komplicerad
förändringsstudie att positiva effekter på trötthet och hälsa erhölls i de
grupper som bytte till snabbroterande skift med ledighet inlagd speciellt
efter nattskift.

Man skulle kunna tro att sömnen förbättras över en sekvens nattskift,
men så tycks inte vara fallet (Foret och Benoit, 1978), i varje fall inte
över fyra skift. I en studie av 12-timmars nattskift på oljeplattform på
Nordsjön fann man dock att både sömn och dygnsrytm anpassade sig
på 3-4 dygn (Bjorvatn et. al., 1998). Antagligen berodde detta på att
allt arbete skedde inomhus med artificiell belysning. Man fick alltså
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hjälp med omställningen av den biologiska klockan och stördes inte av
den normala växlingen mellan dag och natt.

Vad gäller olyckor finns flera studier som tyder på att olycksrisken
ökar över antalet nattskift (Tunsch och Quaas, 1874; Kogi och Ohta,
1975; Vinogradova et. al., 1975; Smith et. al., 1994). I övrigt finns en
rad studier som visar att byten från långsam till snabb rotation upplevs
som positiv  (Williamson och Sanderson, 1986; Knauth och
Kiesswetter, 1987; Knauth, 1990; Knauth och Schönfelder, 1990;
Totterdell och Folkard, 1990; Ng-A-Tham och Thierry, 1993;
Hornberger, 1994). Eftersom anpassning till nattarbete inte sker (mer
än marginellt) och trötthet och sömnstörningar kvarstår under en
sekvens nattskift och eftersom korta sekvenser ger mer möjlighet till
socialt umgänge så är korta sekvenser att föredra. För detta finns också
en bred internationell konsensus (Knauth, 1993).

Slutsats

En rad resultat tyder på att korta sekvenser av natt- eller morgonskift är
att föredra om schemat innebär växling mellan olika arbetstidsför-
läggningar.

Växlingsriktning

Ytterligare en viktig aspekt av skiftschemat är rotationsriktningen.
Eftersom människans sömn-/vakenhetscykel är 25 timmar (under
isolering från tidgivare), och eftersom den endast kan anpassa sig till
yttre tidgivare som avviker maximalt 1-2 timmar från denna inneboende
cykel, blir det lättare att åstadkomma senareläggning än
tidigareläggning av dygnsrytmens fas (Czeisler et. al., 1980). För en
arbetare med roterande skift innebär detta att scheman som roterar
medsols (morgon- eftermiddag - kväll) är att föredra framför scheman
som roterar motsols.

Tyvärr har denna teori inte provats i praktiken i någon större
omfattning, särskilt inte vad beträffar inverkan på sömnighet. Czeisler
(1982) har dock påvisat att ett byte från motsols till medsols rotation
tillsammans med ett byte från en rotation med 7-dagarsskift till 21-
dagarsskift innebar förbättrad produktionstakt och allmänhälsa hos
treskiftsarbetare. Orth-Gomér (1983) konstaterade att en förändring i
samma riktning för snabbroterande (1 dag) poliser ledde till en
sänkning av blodtrycksnivån och ökat välmående. Det förefaller
dessutom som om liknande resultat kan uppnås genom att man flyttar
nattskiftet från början till slutet av skiftcykeln (Fredén et. al., 1986).

Barton et. al., (1994) visade att medsols roterande skiftarbete (morgon,
eftermiddag, natt, med 5 dagar i rad och lediga helger emellan) inte
medförde några negativa reaktioner på en övergång till motsols (natt,
eftermiddag, morgon) rotation. Författarna drog slutsatsen att frånvaron
av snabbvändningar och förekomsten av återhämtningsdagar i slutet av
varje vecka sannolikt bidrog till att förändringen uppfattades som
positiv. Tucker et. al., (Tucker et. al., 2000) studerade snabbroterande
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treskiftssystem och fann ingen skillnad mellan mot- och medsols
rotation vad gäller en rad subjektiva hälsovariabler.

Knauth (1995) har i en översikt funnit svagt stöd för medsols rotation.
Sannolikt är dock inte denna fråga av avgörande betydelse så länge inte
dygnsvilan mellan skiften minskas eller morgonskift omedelbart
föregås av nattskift eller kvällsskift – uppstigandet vid morgonskiftet
blir då mycket tungt (Kecklund och Åkerstedt, 1995).

Det bör betonas att rotationsriktning inte är likgiltig ur flera andra
aspekter än anpassning av biologiska rytmer. Det är t.ex. så att det
upplevs som mer positivt att avsluta en skiftserie med ett morgonpass.
Dels behöver man inte slösa ledig tid på återhämtning efter ett mer
tyngande nattpass och dels får man en halv dags förlängning av den
sammanhängande ledighetsperioden. Denna typ av resonemang
dominerar ofta diskussionen vid konstruktion av  nya scheman.

Slutsats

Medsols rotation förefaller vara att föredra framför motsols, men
skillnaden är liten och denna faktor bör inte ges stor tyngd. Det finns
flera goda exempel på motsols rotation.

Regelbundenhet och skiftbytestider

I en fransk studie av järnvägspersonal fann man att en grupp treskift-
arbete mådde bättre (sömnbesvär, trötthet, magbesvär) än en grupp som
arbetade efter ett oregelbundet schema (Aguirre och Foret, 1994).
Speciellt gällde detta återhämtningsdagarna mellan arbetsperioderna.
Liknande resultat erhölls för svenska lokförare som arbetade "på lista"
(schema som ändras ofta) (Åkerstedt et. al., 1980). Det finns också
skäl att förmoda att tolvtimmarsskiftens popularitet (se annat avsnitt)
åtminstone delvis beror på att man får en större regelbundenhet – enbart
två skift att hantera.

Tidig start för morgonskiften har visat sig vara en speciell belastning i
industriellt skiftarbete (Åkerstedt et. al., 1991). På ett liknande sätt har
det visat sig att en tidig start för morgonskiftet innebär en avsevärd
stress för sjuksköterskor (Moors, 1989; Bauer, 1993; Folkard och
Barton, 1993); för kabinpersonal (Kecklund et. al., 1993; Kecklund et.
al., 1994; Kecklund et. al., 1997), och för industriarbetare (Tucker et.
al., 1998a). Orsaken till problemen är sannolikt att ett tidigt
uppstigande sker vid  kroppstemperaturrytmens bottennivå (ca kl. 05).
Vid denna tidpunkt utgör den låga ämnesomsättningen en effektiv spärr
mot att avbryta sömnen - oavsett om man är utsövd eller inte (Czeisler
et. al., 1980; Åkerstedt et. al., 1993; Åkerstedt et. al., 1994).

Optimal förläggning av bytet mellan natt- och morgonskift är ca kl. 07
(Kecklund och Åkerstedt, 1995). Detta ger en rimlig lätthet i
uppvaknandet inför morgonskiftet utan att medföra att nattskiftet
tvingas till en så sen läggtid att sömnen avkortas mer än vanligt vid
nattpass.



53

Slutsats

Uppstigande före kl. 06 är förenat med stor ansträngning och avsevärd
trötthet efterföljande dag. Regelbundenhet och skiftbyte ca kl. 07 tycks
vara att föredra.

Vilodagar

Man skulle kunna anta att udda arbetstider skulle kunna vara förenat
med behov av fler återhämtningsdagar. Totterdell et. al., (1995b) har
t.ex. visat att en ledig dag inte räcker för skiftarbetande sköterskor utan
att upp till tre dagar ofta krävs. Tucker et. al., (1998b) visade att korta
sekvenser (2 dagar) av 12-timmarsskift (2 dagar) ger mindre trötthet än
längre sekvenser (4 dagar). Meijman (1981) visade att minst 3 dagars
återhämtning behövs efter en serie på 7 nattskift. Å andra sidan har
Rosa and Colligan (1988) visat att två vilodagar räcker för att
normalisera de flesta psykologiska funktioner efter en 60-
timmarsvecka. Fischer et. al., (1993) fann att två lediga dagar mellan
serier av nattskift resulterade i fler tupplurar och mer sökande efter vila
under arbetsveckan än ett schema med 4 lediga dagar. En grupp
kemiarbetare med roterande treskift sänkte väsentligt sin trötthet när
man gick över till 12-timmars skift av modellen 2-3 skift plus 2 dygn
ledigt (Lowden et. al., 1998).

Patkai and Dahlgren (1981) visade att tillfredsställelsen var högre med
3-5 dagars ledighet än ett med två dagar plus återkommande
långledigheter. Nicholsson et. al., (1978) visade att arbetare med ett
schema med 6 arbetsdagar följt av två lediga ofta lade in lediga dagar
eller sjukfrånvaro för att ge flera konsekutiva lediga dagar. I en
experimentell studie visade Knauth et. al., (1978) att det tog två dagar
för kroppens dygnsrytm att återanpassa sig efter två nattskift, men 3-4
dagar efter 21 nattskift. Våra egna studier i kraftindustrin har visat att
det tar ca tre dagar att anpassa sig efter en längre serie natt skift
(Kecklund och Åkerstedt, 1994).

I en studie av brobyggare med 7 tolvtimmarspass (dagarbete) i rad följt
av 7 lediga dagar fann vi att det tog 3 till 4 dagar innan framför allt
tröttheten hade gått ned till normala nivåer (Ørbæk et. al., 2000). I en
pågående studie av 16-timmarsskift (dagarbete) var tröttheten förhöjd
under två lediga dagar som följde på 2,5 16-timmarsskift, medan det
tog cirka 3 dagar före återhämtning efter hela sekvensen 2,5 skift + 2
lediga + 2,5 skift (Institutet för psykosocial medicin).

De citerade studierna antyder att återhämtningsbehovet är längre i
samband med oregelbundna arbetstider (Åkerstedt et. al., 2000) och att
serien av sådana skift bör vara kortare – 4 arbetsskift, följt av 3 lediga.
Detta gäller i synnerhet vid långa skift och/eller nattarbete.
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Komprimering av arbetstider – introduktion

En mycket stark trend idag är komprimering av arbetstiden. Önskemål
om komprimering är praktiskt taget alltid arbetstagarens önskan om så
lång sammanhängande ledighet som möjligt. Sannolikt är detta den
enskilt starkaste faktorn vid konstruktion av oregelbundna
arbetstidsscheman. Ett vanligt sätt att åstadkomma komprimeringen är
att förlänga arbetspass till 10, 12 eller t.o.m. 16 timmar. Det andra
sättet är att minska dygnsvilan mellan arbetspassen. Ofta innebär detta
en reduktion till åtta timmar. Man låter t.ex. ett eftermiddagspass
mellan kl. 14 och 22 följas av ett morgonskift mellan kl. 06 och 14.
Den korta dygnsvilan bryter naturligtvis mot de 11 timmar som EU:s
arbetstidsdirektiv föreskriver. Nedan beskrivs vad som är känt om
effekterna av arbetspassens och vilotidens längd.

Arbetspassets längd

Här avses framför allt effekter av arbetspassets längd och relaterade
företeelser som övertid, jourarbete och naturligtvis återhämtningen –
dygnsvila, raster, etc. Översiktsartiklar har publicerats av flera
författare, (Tepas, 1985; Duchon och Smith, 1993; Rosa, 1995) men
området har behandlats även i översikter av oregelbundna arbetstider.

Mycket av diskussionen under denna rubrik har att göra med begreppet
"trötthet", vilket är svårdefinierat trots ständiga försök under 1900-talet
(Thorndike, 1900; Vernon, 1920; Broadbent, 1979; Grandjean, 1979;
Holding, 1983; Åstrand och Rodahl, 1986; Craig och Cooper, 1992;
Brown, 1994). De flesta ser dock trötthet som ett tillstånd av
obenägenhet att fortsätta en aktivitet som pågått en längre tid. Man
brukar också skilja på fysiologisk trötthet (i t.ex. en muskel) och
subjektiv trötthet. Båda hänger dock nära ihop. "Sömnighet" är ett
specialfall av centralnervös trötthet, oftast relaterad till vakentidens
längd.

Bakgrund

Åttatimmarsdagen lär ha sina (citerbara) rötter i 900-talets England
(Langenfelt, 1974) – Kung Alfred av Wessex ansåg att dagen borde
vara indelad i tre lika delar - för arbete, bön och sömn. I allmänhet har
dock arbetsdagen världen över traditionellt sammanfallit med dygnets
ljusa period, med någon reduktion för föda, hygien och transport –
alltså något mindre än 12 timmar (Langenfelt, 1974). Under senare
hälften av 1800-talet och början av 1900-talet har dock
åttatimmarsdagen varit en central fråga för arbetarrörelsen.
Arbetsveckan i början av 1900-talet omfattade ca 57 timmar (Tegle,
1988). 1919 kom den första arbetstidslagen och begränsade arbetstiden
till 48 timmar per vecka (Prop., 1919). Motiven var framför allt hänsyn
till arbetstagarnas hälsa och sociala behov - utgångspunkten var den
rådande 10-12 timmarsdagen. I efterföljande arbetstidslagar ansågs
hälsoaspekten inte längre betydelsefull utan motiven var ekonomiska
och sociala (Prop., 1957; SOU, 1968; Prop., 1982).
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Fram t.o.m. 1966 fanns begränsningen av arbetstidslängden kvar i
lagstiftningen (Prop., 1966), men uppjusterad till 9 timmar och gjord
dispositiv. 1970 togs begränsningen bort – den ansågs för stelbent
(SOU, 1968; Prop., 1970). I dag är vi nere i 40 timmars vecka (med
kollektivavtalsreglerade reduktioner inom många områden) utan regler
för arbetstidens längd, utan föreskrivet minimum för dygnsvila och
med dispositivitet i praktiskt taget alla avseenden. EU:s
arbetstidsdirektiv föreskriver dock 11 timmars dygnsvila som minimun
och genomsnittlig längd för nattskrift på åtta timmar. Svensk praxis
avviker starkt från dessa normer.

Idag finns ingen riktigt tillförlitlig statistik som beskriver förekomsten
av olika längder på arbetspass. Det närmaste vi kan komma är 1977 års
ULF-undersökning. Av resultaten framgår att 38,1% av befolkningen
hade arbetspass (exklusive övertid eller bisyssla) som överskred 8
timmar, 10,6% hade pass som översteg 9 timmar, 5,2 % hade pass som
översteg 10 timmar och 1,7% hade pass som översteg 12 timmar. De
långa passen fanns framför allt bland de arbetstagare som hade
turlistetid, skiftarbete eller "annan" arbetstidsförläggning.
Näringsgrenar med stor andel långa arbetspass var offentlig
förvaltning, undervisning/vård, bank/försäkringar och samfärdsel. Om
övertid räknas in skulle förekomsten av arbetspasslängder bli: 45,5%
för pass längre än 8 timmar, 7,7% för pass längre än 10 timmar, 2,8%
för pass längre än 12 timmar, och 1,1% för pass längre än 14 timmar.

Om dagens situation kan man antagligen få en viss uppfattning genom
att studera 1991 års arbetskraftsundersökning, AKU som innehöll
frågor om arbetets start och sluttid en specifik dag. Siffrorna visar att
19,4% (18,2 exklusive bisysslor) hade en arbetsdag på minst 10 timmar
(inklusive lunch och övertid, dvs. ca 9 timmars effektiv arbetsdag),
8,6% (7,7) med minst 11 timmar, 5,1% (4,5) med minst 12 timmar,
3,2% (2,7) med minst 13 timmar och 2% (1,7) med 14 timmar eller
längre. Observera att egna företagare inte är inräknade - 10,2% i denna
grupp arbetar minst 14 timmar. Resultaten skiljer sig inte speciellt
mycket från den tidigare undersökningen - en stor andel arbetar mer än
8 timmar och andelen med extremt lång arbetsdag (mer än 12 timmar)
är inte försumbar - ca 50000 anställda.

Enligt SOU 1989:53 vill ca 15% av befolkningen korta ned sin
arbetstid och ca 6% öka den. Framför allt heltidsanställda kvinnor vill
förkorta och deltidsanställda vill öka.

Långa arbetspass har sedan 70-talet också varit en mycket stark
internationell trend (Poor, 1970; Northrup et. al., 1979; Tepas, 1985). I
början gällde det enbart helgskift för att minska ner antalet arbetsstörda
helger. Idag föreligger en mycket stark trend mot komprimerade
arbetsveckor med 10- eller 12-timmarsskift utlagda över 4 eller 3 dygn.
Skälet till de långa arbetspassens attraktionsvärde är de längre
perioderna av sammanhängande ledighet (Smith et. al., 1998a). Detta
innebär större möjligheter till andra dagaktiviteter än arbete
(extraknäck, fritidsintressen, resor, barnpassning, m.m.). De färre
arbetspassen innebär också färre arbetsresor färre nattarbetsstörda dygn
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och större stabilitet i dygnsmönstret (endast två arbetstider) (Poor,
1970; Wheeler et. al., 1972; Wade, 1974; Cohen och Gadon, 1978).

Trots det uppenbara samhällsintresset finns inga etablerade
vetenskapliga kriterier för maximal arbetstid. Nedan behandlas en rad
studier av arbetstid som dock kan ge viss vägledning.

Trötthet som funktion av tid

En del information om extrema förhållanden kan hämtas ur
laboratoriestudier av uthållighet. Här är alltså inte en speciell arbetstid i
fokus utan studierna ger information om hur lång tid det tar tills
tröttheten når något slags kritisk gräns. Grundläggande arbetsfysiologi
visar till exempel att extrem fysisk belastning (maximalt syreupptag)
medför trötthet redan efter någon minut, medan en belastning på 30%
av maximalt syreupptag kan tolereras under ett normalt åttatimmars
pass (Åstrand och Rodahl, 1986). Det finns dock ingen information i
litteraturen om hur många dagar i rad denna nivå kan upprätthållas.

Den andra typen av extrem uppgift är övervakningssituationen. I en rad
studier under andra världskriget visades att uppmärksamheten faller
dramatiskt inom de första 5-10 minuterna  (Mackworth, 1950)   .    En rad
laboratoriestudier har sedan dess bekräftat denna "vigilance decrement"
(Nachreiner och Hänecke, 1992). Orsaken är sannolikt att en enahanda
stimulering leder till att nervsystemet habituerar till situationen och
sänker vakenhets/uppmärksamhetsnivån (Craig och Cooper, 1992).
Prestations-nedsättningen har formen av överhoppade signaler -
"lapses", "gaps", eller  "blocks" (Bills, 1931). Likartade
arbetssituationer i industrin visar att t.ex. avsyning av flaskor är förenat
med en mycket stark ökning av tröttheten och sänkning av
prestationsförmågan redan 2-4 timmen (Saito et. al., 1972).

Under andra världskriget undersöktes också mer komplexa aktiviteter,
som till exempel att ”flyga” en flygsimulator. Resultaten visade att
förutom rena lapses så ökade toleransen för avvikelser gradvis med
flygtidens längd och piloterna tenderade att koncentrera sig på några
centrala aspekter av flygningen (t.ex. kursavvikelser) medan mer
perifera variabler som bränslenivån försummades (Bartlett, 1943).
Körsimulatorer med stark monotoni ger liknande effekter
(Bartenwerfer, 1957).Flera studier av bilkörning visar på sänkt
funktionsförmåga över tid (Ryan och Warner, 1936). Förändringarna
(prestation, EEG, sammanflytnings-frekvens) sker redan under de
första timmarna (Pin et. al., 1969; Lecret, 1970; Lecret och Pottier,
1971; O'Hanlon, 1971; O'Hanlon och Kelley, 1977). Lokförare på
japanska höghastighetståg visade en gradvis försämring av
sammanflytnings-frekvensen (frekvensen då ett flimrande ljus upplevs
som fast) över 4 timmars körning (Endo och Kogi, 1975).

En rad studier av långvarig, kontinuerlig aktivitet (utan sömn) över
flera dygn har visat en gradvis sänkning av funktionsnivån (ofta i
militärt avseende) (Morgan, 1974; Naitoh et. al., 1987; Krueger, 1989)
- 2-3 dagar förefaller var maximum även för högt motiverad och
välutbildade kommandosoldater. Många laboratoriestudier har visat
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samma sak under kontrollerade förhållanden - ett dygn utan sömn
medför en 50%-ig sänkning av vakenhetsnivå och funktionsnivå
(Williams et. al., 1959; Fröberg et. al., 1975b; Åkerstedt och Gillberg,
1979; Dinges et. al., 1986).

En grupp hårt belastade telefonisters prestation (och sammanflytnings-
frekvens – CFF) försämrades avsevärt från början till slutet av arbets-
dagen, men inte för en jämförelsegrupp av kontorister (Grandjean,
1959). Författarna drog slutsatsen att tröttheten orsakades av
telefonisternas belastning. Flera andra grupper har testats på samma
sätt och det förefaller som om tröttheten ökar med arbetsintensiteten
(Grandjean et. al., 1966). I en studie av flygtrafikledare visades hur
liknande variabler (sammanflytning, enkla psykomotiska test) började
försämras kraftigt redan efter 6 timmars arbete och nådde mycket låga
värden i slutet av tiotimmarspasset (Grandjean et. al., 1971).

Haider (1961; 1962; 1963) fann en gradvis utveckling av trötthet och
prestationsförsämring i samband med repetitiva verkstadsarbeten.
Winkel och Westgaard (1992) har i en översikt av rygg/nack problem
funnit att belastningsgrad och arbetstempo är väletablerade orsaker
bakom problem i repetitivt arbete, medan betydligt mindre är känt om
effekten av arbetstidens längd. De tillgängliga studierna visar dock
tydligt hur EMG indikatorer och upplevd trötthet ökar kraftigt med
varje timme i arbete (Knave et. al., 1985; Rossignol et. al., 1987;
Jeyaratnam et. al., 1989; Kamwendo et. al., 1991; Wærsted och
Westgaard, 1991; Mathiassen och Winkel, 1996).

I en svensk undersökning av Aronsson et. al., (1988) visades mycket
klara samband mellan tid vid datorterminal (speciellt tid > 6tim) och en
rad ergonomiska och andra hälsobesvär. Speciellt gällde detta individer
med inmatningsuppgifter, medan programmerare drabbades i väsentligt
mindre utsträckning. Jorgensen (1991) fann att murares EMG
förändringar visade en gradvis ökande trötthet över tid. Mahan (1991)
fann ett gradvis fall i bedömningsförmåga under ett tolvtimmarspass.

Det finns dessutom en rad studier av "kontinuerligt arbete" (utan
sömn), framför allt i samband med militära övningar. Resultaten visar
att högt motiverade enheter slutar att fungera efter ca 3 dygn och att
maximal tid för rimlig funktion ligger mellan 12 och 16 timmars arbete
(Morgan, 1974; Englund och Krueger, 1985; Krueger, 1989; Naitoh
och Kelly, 1992). Den militära situationen ligger förstås långt ifrån den
normala arbetssituationen och generaliseringar är tveksamma.

I en studie av arbete vid datorterminaler visades att korta pauser ökar
välbefinnandet (Henning et. al., 1993). I en studie av simulerad
nummerupplysning befanns produktion och trötthetsmått inte medge
mer än 30min arbete utan paus (5min) (Kopardekar och Mital, 1994).
En rad studier (Lisper och Eriksson, 1978; Lisper och Eriksson, 1980;
Grandjean, 1982; Bechtold et. al., 1984; Genaidy och Al-Rayes, 1993)
har visat att pauser ökar prestationsförmågan i de flesta arbeten och att
vissa arbetsuppgifter är otänkbara utan täta raster.
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Studierna ovan visar tydligt att prestationsförmågan faller gradvis över
tid – speciellt med hög belastning. Studierna saknar dock i allmänhet
kontrollgrupper med korta arbetspass och kontroll för effekter av tid på
dygnet. Detta minskar generaliseringsmöjligheterna.

Utvärdering av långa arbetspass

En lång rad studier har jämfört långa (framför allt 12 tim) arbetspass
med "normala" sådana (8 tim). I en av de första systematiska studierna
av arbetspassets längd och funktionsförmåga gjorde man försök med
olika vila/arbete-moduler 8+8 tim, 4+4 tim, etc. Man fann att
radaroperatörer (hög visuell belastning) under andra världskriget
fungerade optimalt med arbetspass på 4 timmar (och vila i 4 timmar)
(Lindsley, 1944; Smith, 1987).

Mital (1986) utvecklade en modell för att avgöra lyfttyngd och
lyftfrekvens för olika skiftdurationer (med hjärtfrekvens och
syreupptag som kriterier). Tolvtimmarsskift hamnade på ett maximum
på 15,6 kg och åttatimmars på 16,3. Maxtyngden måste alltså minskas
något för längre skifttid.

Colquhoun et. al., (1968a; 1968b; 1969) undersökte 8- och 12-
timmarsskift (med täta laboratorietest) men jämförde inte formellt
typerna. Resultaten tyder dock på negativa effekter av 12-
timmarsskiften. Rosa et. al., (1985) jämförde (i en av de få
konsekventa laboratoriejämförelserna) 6st 8-timmarsdagar med 4st 12-
timmarsdagar och fann att de senare medförde mer trötthet och sämre
prestation på huvudarbetsuppgiften (kontinuerlig datainmatning) och en
rad test. I ingen av studierna ovan har man dock tagit med effekten av
den förlängda veckovilan som 12-timmarspassen ger.

I en undersökning av poliser (Peacock et. al., 1983) kunde man inte
upptäcka någon effekt på den allmänna vakenheten när man bytte från
8-timmarsskift (9 skift på 8 dagar) till 12-timmarsskift (2 nätter - 1
ledig - 2 dagar - 1 ledig). Men detta kan hänga samman med att
fördelningen av lediga dagar samtidigt ändrades. Ytterligare två
undersökningar gällande sjuksköterskor och industriarbetare gav
liknande resultat (Mills et. al., 1983; Colligan och Tepas, 1986).
Liknande resultat har presenterats av Tucker et. al., (1996; Tucker et.
al., 1998b). I ett experiment vid ett kärnkraftverk utförde Rosa (1989)
mätningar varannan timme och kunde påvisa att ett 12-timmars nattpass
gav upphov till större trötthet än ett 8-timmarspass. Trots detta
föredrog de anställda 12-timmarspasset eftersom det innebar en extra
dags ledighet.

Duchon (1994) fann att gruvarbetare inte presterade sämre på ett 12-
timmarskift jämfört med ett 8 timmars. Lees and Laundry (1989) fann
att olyckor i en garnfabrik sjönk när man gick över från 8- till 12-
timmarsskift (10 års data före och efter bytet). Samma gällde
huvudvärk, magsår, allmän sjuklighet. Observera att ingen
kontrollgrupp fanns.
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En rad oljeraffinaderier rapporterade både positiva och negativa
produktionsförändringar efter övergång från 8- till 12-timmarsskift
(Northrup et. al., 1979; Campbell, 1980). En större amerikansk
elektronikfirma och flera statliga amerikanska organisationer övergav
försök med 12-timmarsskift pga. reduktioner i produktivitet (Tepas och
Tepas, 1981). De flesta av de beskrivna studierna var dock skäligen
enkla med några enstaka frågor till företagsledarna och utan kontroller
(Laundry och Lees, 1991) visade i en detaljerad 10-årsstudie av 12-
timmarskift en uppgång i allvarligare skador men en nedgång i smärre
skador. En "känsla av riskökning" angavs ligga bakom att 800
medlemmar av American Management Association hade en negativ
inställning till 12-timmars skift (Wheeler et. al., 1972). I Singapore
övergav man 12-timmars skift i flera industrier pga. de negativa
effekterna på hälsa och sociala kontakter (Kogi et. al., 1989). Här
hänvisade man till det varma klimatet och de svåra sovförhållandena (i
hemmet) inte gick att förena med långa arbetspass.

Kundi et. al., (1995) fann att 900 sköterskor ansåg 12-timmarsskift
värre än 8-timmarsskift med avseende på arbetsbelastning, hälsa och
familj men inte fritidsintressen. Skillnaden var störst för dem som
arbetade 8-timmarsskift men ingen skillnad förelåg om önskan att byta
från det egna skiftsystemet. Andra studier av sköterskor har funnit mer
positiva attityder till 12-timmarsskift trots större trötthet och oro för
hälsoeffekter. (Bower-Hutto och Lindsey-Davis, 1989; Rahtz, 1989;
Kundi et. al., 1995). Vad gäller vårdkvalitet är resultaten blandade
(Mills et. al., 1983; Todd et. al., 1989; Reid et. al., 1993).

Det förefaller dock som om 12-timmarsskift ofta är populära trots
upplevd trötthet (Hodge och Tellier, 1975). I undersökningar inriktade
på att mäta prestation och trötthet visade Mills (1983) att 12-
timmarsskift inte hade negativa effekter på vårdkvalitet medan Todd
(1989) och Reid (1993) visade motsatsen. Den senare visade att
spontana raster ökade och tog tid från patientarbetet.

Test av  laboratorietyp test (av fabriksarbetare i arbete dock) har visat
(för dagarbete) på förbättrad greppstyrka och critical flicker fusion
förmåga (Volle et. al., 1979) i en fabrik med 10-timmarskift jämfört
med en annan med 8-timmarsskift. (Peacock et. al., 1983) rapporterade
ökad sömn, förbättrad vakenhet och hjärtfunktion hos poliser efter en
övergång från 8- till 12-timarsskift. Mills et. al., (1983) visade däremot
att sköterskor på 12-timmarskift rapporterade mer trötthet hade fler fel
i logiska test, och fel i medicinska bedömningstest. Daniel and
Potasova (1989) fann att kemiarbetare på 12-timmarsskift presterade
bättre på en rad test (logik, reaktionstid, tapping) än arbetare på 8-
timmarsskift. Här fanns dock okontrollerade selektionsfaktorer.

Mitchell och Williamson studerade anställda vid en kraftverk som bytte
från 8 timmars skift (5-7 dagar i rad) till 12-timmarsskift (4-6 dagar)
med längre ledighet var tredje vecka. Familjeliv och sociala aktiviteter
förbättrades dramatiskt, men även själrapporterad hälsa och
välbefinnande. Det fanns dock en tendens till sänkt prestationsförmåga
(på ett vigilanstest) mot slutet av 12-timmarsskiftet (Mitchell och
Williamson, 2000).
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Två studier har en längre uppföljningstid av 12-timmarsskift (Rosa och
Colligan, 1989; Rosa, 1991) och visade att vakenhet, reaktionstid och
logik försämrades efter ett halvt och efter tre och ett halvt år (jämfört
med tidigare 8-timmarsskift. Sömnen var något kortare mot slutet av de
3-4 12-timmarsdagarna. Smith har visat liknande resultat (Smith et. al.,
1998b). I en annan studie i gasindustrin var prestationsförmåga,
subjektiv vakenhet och sömn försämrade efter 10 månader jämfört med
tidigare 8-timmarskift (Rosa och Bonnet, 1993). Trötthetsökningen var
framför allt koncentrerad till natten. I en annan studie av relativt god
kvalitet förbättrades välbefinnande och sömnlängd efter övergång till ett
system med 3-5 10-timmarsdagar, 2 vilodagar och sju 8-timmarsnätter
och 6 vilodagar (Totterdell och Smith, 1992). I vår egen studie av
övergång från 3-skift till roterande 12-timmarskift konstaterades en
förbättring av vakenhet, välbefinnande, sociala funktioner, mm.
Inställningen till arbetstiden förbättrades också väsentligt (Lowden et.
al., 1996). Denna studie innehöll även en dagarbetande kontrollgrupp
med vilken resultaten jämfördes. Ytterligare studier av brittiska
grupper har inte visat att 12-timmarsskift skulle ge mer trötthet är 8-
timmarsskift (Tucker et. al., 1996; MacDonald et. al., 1997; Tucker et.
al., 1998b; Tucker et. al., 1998a; Tucker et. al., 1999; Tucker et. al.,
2000).

Vidare kunde Hamelin (1987) i en undersökning av olyckor bland
lastbilsförare visa på en U-formad relation mellan antalet arbetade
timmar och olyckor, dvs. efter den inledande “uppvärmningsperioden”
var olycksrisken låg men steg gradvis framemot 11 timmars körning.
Likande resultat har visats av Harris (1972; Harris, 1977). Miller och
Mackie (1980) visade att trötthet började bli synlig efter 7-8 timmar
hos lastbilsförare - man ökade stora rattutslag, hjärtvariabilitet  och
subjektiv sömnighet. Feyer och Williamson (Feyer och Williamson,
1995) fann i en frågeformulärsstudie att sambandet mellan körtidens
längd och rapporterad trötthet var relativt svagt, jämfört t.ex. med
effekten av tid på dygnet eller möjligheten att själv reglera körtider och
raster. Kelly och Schneider (1982) undersökte rapporterade misstag vid
anläggningar som hanterade riskmaterial (kärnavfall m.m.). Ingen
skillnad kunde konstateras mellan anläggningar med 8- och 12-
timmarsskift. Slutsatsen efter kontroll för ålder blev dock att långa
skift ändå medförde en något större potentiell risk och risken vid 12
timmars arbete uppskattas till en dubblering av risken vid 8-
timmarsskift. Laundry och Lees (1991) fann minskad olycksrisk när ett
spinneriföretag övergick från roterande 3-skift till roterande 12-
timmarsskift. Olycksrisken utanför arbetet ökade dock - ingen
kontrollgrupp fanns dock att jämföra med. Folkard (1996) har nyligen
gjort ett försök att beräkna funktionen för sambandet mellan
arbetstidens längd och risken för en olycka, baserat på fyra
undersökningar (Goldmark och Hopkins, 1920). Pokorny et. al.,
(1981), och Hamelin (1987). Accelerationen sker mellan 8 och 9
timmar och når en dubblerad nivå straxt över 12 timmars arbete.
Studierna är dock inte invändningsfria som beräkningsunderlag -
dygnsrytmen kan ha spelat viss roll - men de kan antagligen tjäna som
approximering. Observera att den totala ökningen vid 12-timmarsskift
bara blir ca 15% utöver vad 8-timmarsskiftet ger! Se fig.
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Figur 5. Samband mellan olycksrisk och tid sedan arbetspassets start
(Folkard, 1996).

Ytterst få studier har relaterat långa arbetspass till hälsa men resultaten
tyder på att 12-timmarsskift inte har negativa effekter på hälsa, trötthet,
och välbefinnande (Loskant, 1970; Frese och Semmer, 1986; Chan et.
al., 1993), Nachreiner och Rutenfranz - i (Frese och Semmer, 1986) .
Alla var tvärsnittsstudier men i studien av Frese och Semmer
ansträngde man sig för att kontrollera (statistiskt) för
arbetskarakteristika. I en svensk studie av Hammar et. al., (1994) visas
bl.a. att individer i yrken med långa arbetspass (�10 tim) inte hade
någon förhöjd infarktrisk, vilket däremot stress, monotoni, lågt
inflytande, m.m. hade.

I en av de få förändringsstudierna fann Williamson et. al., (1994) att
dataoperatörer mådde mycket bättre (humör, vakenhet, krämpor) 3 år
efter en övergång från treskift med 8-timmarspass till 12-timmarspass
(DDNNxxxx). Orsaken antogs vara de långa återhämtningstiderna
mellan arbetsperioderna, minskningen av antalet arbetsresor och
regelbunden-heten. Frånvaron steg dock något vilket inte kunde
förklaras. Observera att kontrollgrupp utan arbetstidsförändring
saknades – resultaten skulle alltså kunna förklaras av andra (inte
rapporterade) förändringar vid företaget. (Gardner och Dagnall, 1977)
fann ingen effekt på frånvaro av övergång från 8 till 12 timmars skift i
ett oljeraffinaderi (18 mån före/efter). Ålder förefaller inte vara
relaterat till problem med långa skift (Keran et. al., 1994).
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Forskningsresultaten är knappast entydiga och det finns inte resultat
som uttryckligen visar på negativa effekter av långa arbetspass i arbeten
med normal belastning (Harrington, 1978; Harrington, 1994b;
Harrington, 1994a; Rosa, 1995; Spurgeon et. al., 1997), i varje fall inte
upp till 12 timmars arbete. Snarare tvärtom. Sannolikt spelar också
utspridningen av vilodygn roll för totaleffekten. Vidare har möjlighet
till raster och arbetets tyngd en mycket stor betydelse. Grandjean
(1982) som framför allt undersökt belastande arbetssituationer, menar
att maximal längd på arbetspasset bör vara 8 timmar - 9 timmar är för
mycket. Detta gäller även 4-dagarsveckans 10-timmarsskift. Lehmann
(1962) anser att förändringar av arbetstiden mellan 8 och 10 timmar i
allmänhet inte ger några totala produktionsstörningar eftersom
omfattningen av spontana raster ökar. En viktig faktor vid
bedömningen av resultaten är också att långa pass i allmänhet
tillkommit på arbetstagarnas initiativ och att de ger en eftertraktad
ökning av sammanhängande ledighet. Detta gör att resultaten möjligen
är mer positiva för långa pass än om långa pass hade varit tvingande
regel.

Slutsats

Sammantaget stöder resultaten den förnuftsbaserade uppfattningen att
trötthet/sömnighet är en funktion av den föregående arbetstidens längd.
Effekten förstärks om de lediga dagarna emellan skiften används till att
utföra ett annat arbete men kan motverkas av att individen kan reglera
arbetsbelastning/raster. Det senare gör att 12-timmarspass kan göras
acceptabla. Detta förstärks om antalet långa pass i rad begränsas till
två. Under sådana förhållanden och med måttlig arbetsintensitet kan 12-
timmarssystemen vara att fördra ur hälsosynpunkt. Orsaken är den
höga frekvensen återhämningsdygn samt färre skift att anpassa sig till.
12-timmarspassens popularitet tyder på att de sociala fördelarna är
avsevärda. Sannolikt kan dock både ålder, kön och familjesituation vara
av stor betydelse.

Observera att arbetstidens längd också är en fråga om vakentidens
längd. Som diskuterats ovan sjunker individens vakenhetsnivå och
prestationsnivå med ökad vakentid. Detta samband är betydligt starkare
än sambandet med arbetstidens längd. Den senare blir framför allt av
vikt om den förlänger vakenperioden eller senarelägger (och förkortar
sömnen). Ur denna synpunkt är därför arbetspass som överstiger 14
timmar oacceptabla (annat än om de följs av vila) ur fysiologisk
sypunkt.

Dygnsvila

Ett speciellt problem utgör vilotiden mellan arbetspassen. Den svenska
arbetstidslagen innehåller inga krav på minsta vilotid annat än 5
timmars nattvila (dispositivt), samt 1,5 dygns veckovila. EU:s direktiv
anger 11 timmar som minimum.  En rad studier visar att minsta
sömnlängd för opåverkad funktionsnivå ligger runt 7 timmar och att
effekterna ackumulerar över over flera dagar (Wilkinson, 1965; Webb,
1969; Carskadon och Dement, 1981; Åkerstedt och Gillberg, 1986;
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Rosenthal et. al., 1993; Gillberg, 1995). Den totala vilotiden blir
förstås flera timmar längre beroende på transporter etc. Effekten på
vakenhet och funktionsförmåga accelererar med varje timmes
förkortning av sömnen - en förkortning från 8 till 7 timmar är betydligt
känsligare än en förkortning från 5 till 4 timmar. I extrema situationer
kan antagligen högt motiverade och aktiva individer klara sig på 4
timmars sömn under begränsade perioder (Allnutt et. al., 1990), men
detta är undantag.

I förarbetena till nuvarande arbetstidslag ingick också en analys av
förekommande dygnsvilotider (SOU, 1981). Resultaten visade att
11,2% av de anställda (exklusive egna företagare) hade åtminstone en
dygnsvila i veckan på 12 timmar eller kortare, 6% hade en vila på 10
timmar eller kortare, 3,2% hade en vila på 8 timmar eller kortare och
0.8% hade ingen dygnsvila alls. Den senare gruppen förmodades ha
haft någon form av jour (vilket inte hade efterfrågats i
undersökningen). En tredjedel av de 11,2% med kortare dygnsvila än
12,1 timmar hade kort vila minst två gånger under mätveckan. Den
korta vilotiden var vanligast hos anställda med skiftarbete, turlistetid,
eller "annan" arbetstidsförläggning och förekom inom samfärdsel,
bank, offentlig förvaltning. Sammanfattningsvis visar undersökningen
att korta vilotider förekommer hos en stor del av befolkningen
(>300.000 personer) en given vecka. Antalet som exponeras under ett
år blir något större eftersom den korta vilan kan ha förekommit under
andra veckor än mätveckan. Författarna av SOU-rapporten beräknar
också andelen anställda som skulle drabbas av dygnsviloregler - 2,4%
om gränsen sattes till 8 timmar, 6% vid 10 timmar, 8,2% vid 11
timmar.

Kort vilotid mellan skift, ibland kallat ”spetsvändningar” eller
”snabbvändningar” används när man vill komprimera arbetstiden till
färre dagar än antalet skift och innebär att man är ledig 8 timmar
mellan två arbetspass. Systemet förekommer ofta i industrin mellan ett
eftermiddagsskift och ett morgonskift. Liknande förekommer också
inom vården. Systemet är mycket populärt genom att man erhåller fler
sammanhängande lediga dagar. Resultatet blir naturligtvis en rejält
förkortad sömn (Kecklund och Åkerstedt, 1995) med åtföljande trötthet
(Lowden et. al., 1998) och olycksrisk (MacDonald et. al., 1997).

Flera studier har visat på det uppenbara att totalt 8 timmars vila är för
litet och att minst 10 timmars vila (ledigt) normalt krävs för att
tillfredsställa grundläggande sömnbehov (Knauth och Rutenfranz,
1972; Saito och Kogi, 1978; Knauth et. al., 1983; Totterdell och
Folkard, 1990; Kurumatani et. al., 1994). Den sistnämnda studien har
också visat att för vila dagtid krävs ytterligare tid eftersom sömn är
svårt att initiera och vidmakthålla dagtid. I en pågående studie av
treskiftarbetare inom pappersindustrin fann vi att 8 timmar mellan tre
på varandra följande skift var förenat med en väsentligt höjd trötthet
(Institutet för psykosocial medicin).

Upp till 14 timmar mellan skiften behövs i allmänhet för rimlig
återhämtning (Kurumatani et. al., 1994). Sannolikt har förkortad vilotid
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den tydligaste effekten på skiftarbetande, ungefär på samma nivå som
nattskiftet eller det tidiga morgonpasset i sig.

Ett absolut kriterium för dygnsvila, åtminstone mellan på varandra
följande arbetsskift, torde vara den tid som behövs för transporter till
och från sovplatsen plus tid för hygien och föda d.v.s. 10-11 timmar.

FrankenhaEU:ser (1986) fann att nedvarvningen efter arbetet (sänkt
adrenalinutsöndring) var långsammare hos dem som haft repetitivt
arbete med reducerat inflytande. Johansson (1976) fann att
nedvarvningen efter arbetet (adrenalin med flera hormoner) gick
snabbare efter semestern är före den.

Slutsats

Arbetstidslagen ger ett minimum av 5 timmars vila. Regeln är
dessutom dispositiv – bortförhandlingsbar. EU:s direktiv föreskriver
ett minimum av 11 timmar. Omfattande forskning visar att 7-8 timmars
vila är minimum för återhämtning/hälsa och säkerhet. Eftersom
dessutom krävs tid för transport till platsen för vilan, födointag och
hygien är sannolikt 11 timmars vila ett minimum. 8 timmar, vilket
ibland förekommer är oacceptabelt. I speciella fall – då vilan tas i
omedelbar anslutning till arbetsplatsen och utan sociala eller andra
plikter (t.ex. vid överliggning på främmande ort) kan möjligen 10
timmar accepteras. Systematiska studier i riktiga arbetssituationer
saknas dock till stor del.

Övertid

Gällande arbetstidslag begränsar övertidsuttaget till 48 timmar per fyra
veckor eller 200 timmar per år. EU:s direktiv begränsar den totala
arbetstiden till 48 timmar per vecka, inklusive övertid.

I den enda riktigt detaljerade studien av övertid följde Rissler och
Elgerot (1978) en grupp försäkringstjänstemän under en period av två
månaders övertidsarbete (10-12 tim per vecka som mest). Resultaten
visade ökad subjektiv trötthet och stress samt förhöjda nivåer av
adrenalin och noradrenalin. Effekterna sträckte sig utanför arbetstiden
och varade flera veckor efter övertidsperioden. Vidare hade de som
upplevt den största  subjektiva belastningen också den längsta
återhämtningstiden. Undersökningen saknar dock kontrollgrupp –
effekten skulle kunna ha åstadkommits av en högre arbetstakt, oavsett
övertid, under den aktuella perioden.

En senare undersökning av utvecklingsarbete inom elektronikindustrin
visar ännu kraftigare effekter, inklusive avsevärda sociala problem av
totalengagemanget i ett utmanande arbete (Rissler, Engagemangets pris,
1993-03-03, Rapport från Psykologiska institutionen, Stockholms
universitet). Återigen är det dock praktiskt ogörligt att urskilja effekten
av övertid i sig från effekten av tidspress och annan stress. Den
kombinerade effekten förefaller dock odisputabel även om
kontrollgrupp fattades.
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En rad studier, framför allt av tvärsnittskaraktär, har funnit en rad
negativa effekter av övertidsarbete. Övertid förefaller således relaterat
till lägre egenbedömd hälsostatus (Broadbent et. al., 1985), lägre
födelsevikt (översikt) (Marbury, 1992), högre steroidnivåer hos
kvinnor (Härenstam och Theorell, 1990), högre katekolaminnivåer efter
arbetet hos kvinnor (Lundberg och Palm, 1989), förhöjda blodfettnivåer
hos företagsledare (men också lägre arbetstillfredsställelse (Sutherland
och Davidson, 1993), högre alkoholkonsumtion hos Japaner
(Kawakami et. al., 1993), högre själmordsfrekvens och högre hjärt-
/kärldödlighet hos kvinnor (Starrin et. al., 1990). I Kawakamis et. al.,
studie gjordes en multipel regressionsanalys som kontrollerade för
många arbetsmiljövariabler. I övrigt finns ingen tydlig kontroll av
andra arbetsmiljöfaktorer.

I en amerikansk studie av arteriosklerotisk hjärtsjukdom visades en klar
ökning av incidens hos individer som arbetade mer än 48 timmar per
vecka enligt censusdata för deras yrkesgrupp (Buell och Breslow,
1960). Andra arbetsmiljöfaktorer kontrollerades inte för. Alfredsson et.
al., (1985) visade en väsentligt förhöjd infarktrisk (RR=131) för
kvinnor i yrken med mer än 10 tim övertidsarbete per vecka, medan
män med övertid hade signifikant sänkt infarktrisk. Resultatet antogs
kunna förklaras av kvinnors familjeansvar/dubbelarbete (Theorell,
1991). Observera att expositionsdata här erhölls från yrkestillhörighet,
vilket gör att många andra yrkesegenskaper kan ha spelat in. Yrken
med "oregelbundna arbetstider" hade f.ö. starkare samband för kvinnor
och ett signifikant positivt samband för män. Liknande resultat men
med viss kontroll för "strain" erhölls i senare analyser (Hammar et. al.,
1994).

I Japan har konstaterats plötslig hjärtdöd (karoshi) vid extremt
övertidsarbete (Uehata, 1991; Shimomitsu och Levi, 1992), men
systematiska epidemiologiska studier (t.ex. med referensgrupper och
kontroll för confounding) saknas och, liksom för övriga
övertidsstudier, kan effekterna av ökad arbetstid inte skiljas från
effekterna av övriga belastningar i arbetet (stress).

I en fall-kontrollstudie visades övertidsarbete vara förenat med högre
risk för ryggont hos individer med tunga lyft  (Daltroy et. al., 1991),
medan en svensk studie visade en lägre risk för övertidsarbetade
(Svensson och Andersson, 1983). De senare förklarade sitt fynd med
självselektion - individer med dålig rygg undvek övertidsarbete. Ingen
av de två studierna kontrollerade för andra faktorer (i arbetsmiljö och
hemförhållanden) som kan ha påverkat resultaten.

I två sjukhusstudier påvisades en ökning av stafylokockinfektioner
under perioder med hög övertid (Arnow et. al., 1982; Russell et. al.,
1983). Resultaten antogs vara relaterade dels till ökad mottaglighet  på
grund av trötthet och dels till den ökade risken till mindre noggrann
hygien vid hög belastning. Kopplingen till övertidsarbetet i sig är dock
tveksam i båda studierna.
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Behrens (1957) visade ett tydligt samband mellan övertidsuttag och
frånvaro. Wyatt (1944) visade ett tydligt samband mellan
veckoarbetstid (56-65 timmar) och frånvaro i brittisk vapenindustri
under andra världskriget. Resultaten var dock erhållna i olika fabriker
och alternativa tolkningar skulle kunna vara produktionstakt/stress.

I en amerikansk studie visades att antalet säkerhetsrelaterade incidenter
vid kärnkraftverk var nära kopplad till det genomsnittliga antalet
övertidstimmar (300-1200 tim) per individ (Baker et. al., 1994). I en
annan studie visades att antal övertidstimmar var relaterat till sämre
prestation på olika test (Proctor, 1992). I en rad tidiga studier av
arbetstider i brittisk industri under Första världskriget visades att en
reduktion av arbetstiden med 7-20 timar per vecka (till 50-55 timmar)
inte gav någon signifikant sänkning av den totala produktionen
(Vernon, 1920). Vernon visade också att produktionen ökade med 5-
12% då 10 min rast infördes på för- och eftermiddag. Vernons studier
är klassiska men kritiseras ibland för "General-Electric-effekten", dvs.
varje förändring ses som positiv ("någon bryr sig").
Uppföljningstiderna är dock långa vilket gör att nyhetens behag borde
ha försvunnit.

Cohen och Lin (1991) undersökte falla-av-stege-olyckor med en case-
control metod och fann att "long working hours" var en av de viktigaste
prediktorerna. Det är dock osäkert om övertid avsågs – i vilket fall
expositionen förstås var högre. Kontrollfallen valdes ur samma
arbetsgrupp, varför detta tycks vara en av de få studier som kontrollerat
för arbetsmiljökarakteristika! Leigh (1986) fann att övertid var en av de
viktigaste faktorerna för risk för arbetsskada. Samma resultat fann
(Hunting och Weeks, 1992) för kolgruveindustrin. Återigen saknas
dock kontroll för andra arbetsmiljökarakteristika.

Observera att de flesta av de diskuterade studierna inte innehåller någon
kontroll av faktorer som kan ha samvarierat med övertiden - framför
allt arbetsbelastning. Studierna är i allmänhet av tvärsnittskaraktär och
grupper med övertid kan skilja sig från normaltidsgrupper på många
sätt vad gäller arbetsmiljön och selektionen. Detta gäller även
longitudinella studier eftersom övertidsarbetet ofta är förenat med en
allmän höjning av prestationskraven. Där övertidsarbetet är baserat på
frivillighet spelar urvalet en stor roll - det är utomordentligt sannolikt
att det framför allt är friska individer med färre sociala förpliktelser
som framför allt rekryteras. Det är därför inte möjligt att uttala sig om
effekten av den utsträckta arbetstiden i sig – endast om den totala
övertidssituationen. Till samma slutsats kommer även andra
(Harrington, 1994b; Harrington, 1994a). Harrington (1994a) menar
också att maximal arbetstid per vecka inte går att fastställa men att ett
hälsomässigt maximum antagligen ligger mellan 48 och 56 timmar.

Slutsats

Även om många studier kan kritiseras för bristande kontroll tyder
översikten på att övertidsarbete i stor omfattning (>10tim/vecka) ökar
risken för sjukdom och felhandlingar. Effekten är dock uppenbarligen
individuell – kön, ålder, hälsostatus, familjesituation m.m. har stor
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betydelse. En uppenbar övre gräns är åter den tid som behövs för
dygnsvilan (i akuta fall) och veckovilan. Som antytts tidigare ligger den
totala övre gränsen för rimlig arbetstid utan hälsorisker någonstans
mellan 48 och 56 timmar – för yrken med måttlig belastning och över
begränsade perioder. Avgörande forskning saknas dock, speciellt vad
gäller kvantitativa förhållanden mellan övertidsmängd och
hälsa/säkerhet.

Individuella skillnader

Många försök har gjorts att beskriva vad som gör att man klarar
skiftarbete bättre eller sämre, men inga tydliga resultat har uppvisats
(Härmä, 1995). Några tydliga linjer är dock att svårigheten att klara
skiftarbete ökar med åldern (Foret et. al., 1981; Åkerstedt och Torsvall,
1981a) och sömnen blir mer ytlig efter nattskiftet (Torsvall et. al.,
1981). Högre trötthet med ökad ålder har också visats i en kanadensisk
studie (Bourdouxhe et. al., 1999). Reid och Dawson (2001) visade att
prestationsförmågan på ett kort trackingtest så att äldre förbättrades på
ett 12 timmars dagskift medan de försämrades på nattskiftet. Att vara
kvällsmänniska förefaller vara något bättre ur funktionssynpunkt än att
vara morgonmänniska (Folkard et. al., 1979). Likaså är det bättre att
vara flexibel i sina sovvanor (Folkard et. al., 1979).

Kön är knappast i sig relaterat till förmågan att klara av skiftarbete
(Härmä, 1995). Å andra sidan kan hemarbete utgöra en extra belastning
för kvinnor. Annars har föräldrar mer problem med skiftarbete än icke-
föräldrar (Costa et. al., 1990; Estryn-Behar et. al., 1990; Beermann,
1995). Flera studier har visat att nattarbetande kvinnor med barn har
kortare och mer störd sömn än män eller nattarbetande kvinnor utan
barn (Gadbois, 1981; Brown och Charles, 1982; Kolmodin-Hedman,
1982; Uehata och Sasakawa, 1982; Gersten et. al., 1986 ; Dekker och
Tepas, 1990; Estryn-Behar et. al., 1990). Colligan et. al., (Colligan et.
al., 1979) fann mer läkarbesök för menstruationsproblem balnd
skiftarbetare jämfört med dagarbetare.

Speciellt ensamma mödrar i skiftarbete har kraftigt reducerad sömn
efter nattarbete (Stein, 1963) men även gifta mödrar får sin
sömnreducerad (Estryn-Behar et. al., 1978). Även gifta män får mindre
sömn (Anderson och Bremer, 1987). Å andra sidan förefaller det som
om skiftarbetande fäder spenderar mer tid med sina barn än icke
skiftarbetande (Bannings et. al., 1961; Rutenfranz et. al., 1981b;
Nachreiner et. al., 1984).

Flera av studierna av hjärt-/kärlsjukdom visar att kvinnor i skiftarbete
har ungefär samma riskökning som männen (Alfredsson et. al., 1985;
Kawachi et. al., 1995; Knutsson et. al., 1999).

Engelska studier har visat att faderns skiftarbete inte påverkar
skolprestationen (Lambert och Hart, 1976) även om detta dock visats i
andra studier (Jugel et. al., 1978; Diekmann et. al., 1981; Maasen,
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1981). Sexuella relationer kan vara störda bland skiftarbetande (Mott
et. al., 1965).

God fysisk kondition verkar kunna förbättra förmågan att orka med
skiftarbete (Härmä et. al., 1986). Ett antal sjukdomar har ansetts
oförenliga med skiftarbete (Costa, 1996b), t.ex. diabetes och magsår.
Det finns dock inga kontrollerade studier av detta.

Den sociala situationen i skiftarbete förefaller inte ha någon tydlig
koppling till fysisk hälsa i samband med skiftarbete (Taylor et. al.,
1997; Nachreiner, 1998). Vi vet alltså mycket litet om vad det är som
predicerar en  problemfri karriär med udda arbetstider.

Förkortning av arbetstid

Ytterst få studier har genomförts av hälsa och nedkortad arbetstid men
relevant i detta sammanhang är brittiska undersökningar i
krigsindustrin under första världskriget (Vernon, 1920). Resultaten
visade faktiska förbättringar av totalproduktionen trots nedskärning av
arbetstiden med ca 8 timmar per vecka (från 56 timmar).Waersted och
Westgaard (1991) fann att deltidsarbete innebar ett senare uppträdande
av sjukskrivning på grund av muskelvärk i textilindustrin. Observera
att de deltidsarbetande utgör ett självurval och resultaten är svårtolkade.
Mathiassen och Winkel fann att reducerad arbetstid medförde mindre
belastning i repetitivt fabriksarbete (Mathiassen och Winkel, 1996). En
svensk studie av en arbetstidsreduktion på 1 tim/dag inom vården har
visat en mycket positiv inställning, en känsla av att orka med mera,
men inga entydiga effekter på frånvaro eller andra hälsovariabler
(Olsson, 1994). En annan svensk studie av vårdpersonal har visat att 6
timmars arbetsdag med full lön och komplettering av personalstyrkan
leder till kraftigt positiva social effekter, men knappast några
hälsoeffekter över en tvåårsperiod (Olsson et. al., 1999).

På det hela taget finns inga vetenskapliga belägg för att reducerad
arbetstid skulle ha positiva effekter på hälsa – åtminstone inte för
befolkningen i sin helhet. Det finns dock skäl att anta att utsatta
gruppers t.ex. skiftarbetande, småbarnsföräldrar, individer i
högstressyrken skulle kunna dra hälsomässig fördel av en
arbetstidsförkortning. Detta är dock endast en hypotes som måste
verifieras med forskning.

Sammanfattning

Förutom skiftarbetet i sig spelar sannolikt detaljarrangemangen av
arbetstiderna en viss roll. Detta handlar bl.a. om hur snabbt ett schema
växlar mellan arbetspass, vilken riktning variationen går –
senareläggning eller tidigareläggning samt tider för skiftbyten. Vare sig
svensk lag eller EU-direktiv tar upp dessa områden. En rad resultat
tyder på att korta sekvenser av natt- eller morgonskift är att föredra i
arbetstidssystem som växlar mellan olika tidpunkter på dygnet. Antalet
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arbetspass i rad bör inte vara mer än 5-6. Den lediga tiden bör
åtminstone delvis spridas ut för att lätta upp arbetsveckorna. Observera
att det tar minst 36 timmar (två sömner) att ställa om till dagliv efter en
serie nattskift. Medsols rotation förefaller vara att föredra framför
motsols eftersom senareläggning är mer fysiologiskt naturlig, men
skillnaden är liten och denna faktor bör inte ges alltför stor tyngd.
Tidpunkten för start av morgonarbete kan ha relativt stor betydelse och
en så sen tidpunkt som möjligt bör eftersträvas – kl. 07 är att föredra
framför kl. 06 eller 05.

Permanent nattarbete förefaller ge effekter som liknar de som
observerats i roterande skiftarbete, även om problemen kan vara något
mindre om nattarbetet är reellt frivilligt. Det finns dock ännu för lite
forskning som jämfört effekterna av permanent nattarbete med t.ex.
traditionellt skiftarbete. Bristen på kunskap är allvarlig eftersom
andelen arbeten med permanent nattförläggning ökar stadigt (2% idag)
och är populära. Skälen till det senare är sannolikt dels den högre
ersättningen, dels möjligheten att disponera dygnets ljusa timmar fritt
samt dels det biologiskt och socialt positiva i att koncentrera sig på en
enda arbetstid i stället för att växla.

En mycket stark trend idag är komprimering av arbetstiden. Önskemål
om komprimering är praktiskt taget alltid arbetstagarens önskan om så
lång sammanhängande ledighet som möjligt. Sannolikt är detta den
enskilt starkaste faktorn vid konstruktion av oregelbundna
arbetstidsscheman. Ett vanligt sätt att åstadkomma komprimeringen är
att förlänga arbetspass till 10, 12 eller t.o.m. 16 timmar. Det andra
sättet är att minska dygnsvilan mellan arbetspassen. Ofta innebär detta
en reduktion till åtta timmar. Man låter t.ex. ett eftermiddagspass
mellan kl. 14 och 22 följas av ett morgonskift mellan kl. 06 och 14.
Den korta dygnsvilan bryter naturligtvis mot de 11 timmar som EU:s
arbetstidsdirektiv föreskriver. Nedan beskrivs vad som är känt om
effekterna av arbetspassens och vilotidens längd.

Arbetstidslagen ger rätt till ”tilläggsvila” – oklart hur mycket. Regeln
är dessutom dispositiv – bortförhandlingsbar. EU:s direktiv föreskriver
ett minimum av 11 timmar. Omfattande forskning visar att 7-8 timmars
vila är minimum för återhämtning/hälsa och säkerhet. Eftersom
dessutom krävs tid för transport till platsen för vilan, födointag och
hygien är sannolikt 11 timmars vila ett minimum. 8 timmar, vilket ofta
förekommer är oacceptabelt (och står i strid med EU-direktivets anda).
I speciella fall – då vilan tas i omedelbar anslutning till arbetsplatsen
och utan sociala eller andra plikter (t.ex. vid överliggning på
främmande ort) kan möjligen 10 timmar accepteras. Systematiska
studier i riktiga arbetssituationer saknas dock till stor del.

Tidigare har indikerats att rimligt antal dagar före "veckovila" sannolikt
ligger någonstans mellan 4 och 7 dagar även om det vetenskapliga
underlaget är otillräckligt. Flera studier tyder på att fullständig
återhämtning kräver 2-3 dagar, i synnerhet i samband med skiftarbete
och liknande arbetstidsformer – omställningen till dagliv tar minst ett
dygn av vilan.
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Åttatimmarsdagen är känd som begrepp från den tidiga medeltidens
England. I praktiken tycks dock arbetsdagen världen över ha omfattad
dygnets ljusa timmar – minus föda, hygien och transporter – dvs. runt
10-12 timmar. Industrialismens höga belastning på individen gjorde
detta orimligt av hälsoskäl och 1919 infördes i Sverige
åttatimmarsdagen (i sex dagar). Sedan 50-talet har svenska
arbetstidslagstiftare haft uppfattningen att hälsoaspekter inte behöver
beaktas i lagstiftningen – 48-timmars-veckans införande 1919 förefaller
ha uppfattats som en så radikal förbättring att vidare reglering av
arbetstider enbart kan ha ekonomiska eller sociala motiv. Följaktligen
innehåller arbetstidslagen inga begräns-ningar av arbetspassets längd.
Detta är av speciell vikt idag eftersom förlängda arbetspass är populära
bland de anställda och förekomsten ökar. Ett införande av t.ex.
"årsarbetstid" eller "konjunkturanpassad" arbetstid kommer sannolikt
att accelerera ökningstakten. Uppskattningsvis 18-19% av de anställda
har arbetspass som överstiger åtta timmar och 2% har arbetspass som
överstiger 12 timmar. Dessa uppgifter är dock relativt gamla.

Forskningen inom detta område är eftersatt och av dålig kvalitet. Vad
som finns tillgängligt antyder att långa pass inte har negativa effekter
för grupper med bra arbetsförhållanden (lätt, självstyrt arbete med
tillfälle till spontana vilopauser). Sannolikt utgör här kraven på
återhämtnings-tid/dygnsvila (se nedan) den yttersta begränsningen ur
fysiologisk synpunkt (krav på tid för familj och andra sociala
aktiviteter tillkommer, men ligger utanför den här översikten) Detta
innebär att schemalagda arbetspass aldrig bör överstiga 13 timmar
(även med lätt arbete). Tungt, stressande, monotont, eller på andra sätt
belastande arbete bör däremot inte överskrida åtta timmar – i extrema
fall bör ytterligare reduktion förekomma. Samma gäller "lätta" arbeten
men i säkerhetskänsliga situationer (t.ex. framförande av fordon,
manövrerande av uppmärksamhetskrävande utrustning, etc.) – risken
för olycka börjar accelerera vid 10-12 timmars arbete. Genomgående
saknas dock avgörande forskning för att mer exakt kvantifiera
sambandet mellan långa arbetspass och hälsa/säkerhet.

Om långa arbetspass används är det viktigt att endast få pass i följd
arbetas, t.ex. två 12-timmarspass, följda av två lediga dygn. Speciell
uppmärksamhet bör ägnas säkerheten vid långa arbetspass. Fyra 12-
timmarspass i rad är i allmänhet för mycket. Observera att ett speciellt
problem med långa arbetspass är att fritidsperioden relativt ofta
används för att upprätthålla ett andra arbete – med möjlig
överbelastning som följd.

Gällande arbetstidslag begränsar övertidsuttaget till 48 timmar per fyra
veckor eller 200 timmar per år. Även om många studier kan kritiseras
för bristande kontroll tyder översikten på att övertidsarbete i stor
omfattning (>10tim/vecka) ökar risken för sjukdom och felhandlingar.
Effekten är dock uppenbarligen individuell – kön, ålder, hälsostatus,
familjesituation m m har stor betydelse. En uppenbar övre gräns är åter
den tid som behövs för dygnsvilan varje dygn (i akuta fall) och för
veckovilan. Som antytts tidigare finns det en övre gräns för arbetstid
per vecka någonstans mellan 48 och 56 timmar – för yrken med måttlig
belastning. På några veckors sikt är säkerligen det högre värdet för
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högt. På årsbasis är sannolikt även den lägre nivån för hög. Avgörande
forskning saknas dock, speciellt vad gäller kvantitativa förhållanden
mellan övertidsmängd och hälsa/säkerhet.

Den svenska och europeiska debatten har under många år intresserat sig
för effekten av förkortade arbetstider. De nationalekonomiska
övervägan-dena skall inte tas upp här men det råder inget tvivel om att
en reduktion av arbetstiden till 30 timmar i veckan ( 6 timmar per dag)
ger en utomordentligt positiv effekt socialt sett. Däremot finns inga
som helst belägg för att folkhälsan skulle förbättras. Men den
begränsade forskning som förekommit är metodologiskt tveksam – har
ofta tillkommit i efterhand, saknar i allmänhet relevanta kontrollgrupper
och lider av för kort uppföljningstid.

Det är dock viktigt att framhålla att det finns två risker med en
omfattande förkortning. Den första rör de ökade prestationskrav per
tidsenhet som kommer att resultera för åtminstone delar av
befolkningen. Den andra rör arbetspassens längd. En 30-timmarsvecka
kommer med all sannolikhet att leda till krav på förlängda arbetspass
t.ex.12-timmars-dagar. Detta kan hanteras av grupper med stort
inflytande på sitt arbetstempo, men det gäller inte alla.

Självvalda arbetstider har ett mycket positivt värde för arbetstagarna.
Graden av inflytande påverkar kraftigt inställningen till arbetstiderna
och arbetssituationen i sin helhet. Mycket litet är dock känt om
långsiktiga effekter på hälsa och säkerhet även om en rad mer eller
mindre systematiska experiment pågår, speciellt inom vården.

Inflytande på arbetstiden

Om arbetstidens längd och växlingsmönster är traditionella skiftarbets-
karakteristika har den enskildes inflytande på arbetstiden börjat bli allt
viktigare (Kogi, 1995). Rimligtvis borde möjligheten att själv
bestämma när på dygnet man vill arbeta eller hur länge vara faktorer
som starkt påverkar tillfredsställelsen med arbetssituationen och
möjligen också hälsan.

Tidigare forskning har visat att de yrkesgrupper som är mest utsatta för
stress tenderar att ha ett lågt egeninflytande i kombination med höga
arbetskrav (Karasek och Theorell, 1990). Ett flertal utvärderingar har
också visat att på de arbetsplatser där personalens kunskaper och
erfarenheter utnyttjas och erkänns som viktiga tillgångar, ökar både
effektivitet och trivsel (Åberg et. al., 1993; Dahlström och Ramström,
1995). Ett steg i rätt riktning kan sålunda vara att öka möjligheterna till
medbestämmande inom vissa områden (Magnusson och Nilsson, 1979;
Johnson, 1986; Mclaney och Hurrel, 1988) i den mån det är
ekonomiskt möjligt (Puranen, 1995).

Flexibilitet i möjligheten att påverka den egna arbetstiden handlar
främst om möjligheten att variera arbetets början och slut efter egna
önskemål. Metoden dyker upp i litteraturen efter tyska försök 1967
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med "Gleitzeit" (Wade, 1974) och nådde en anmärkningsvärd spridning
på några få år. Flexibiliteten handlar om bandvidd (totala möjliga
arbetstiden för dagen), kärnan (obligatorisk närvarotid), flextimmarna
(antalet timmar inom vilka individen kan välja tid), veckolängd,
tidsbufferten (inom vilken en individ kan ligga plus eller minus)
(Golembiewski och Proehl, 1978).

I 1992 års arbetskraftsundersökning ställdes frågor om inflytande på
arbetstidens förläggning (SCB, 1994). 52% angav att de hade
"...möjligheter att inom vissa ramar själv bestämma tid för
arbetsdagens början eller slut" samt kunde "...på något sätt själv
påverka till vilka dagar och tider arbete skall förläggas". Ca 43% kunde
åtminstone påverka arbetsdagens början och slut. Största inflytandet har
de med dagtidsarbete medan skiftarbetare har det lägsta inflytandet.

De flesta undersökningar har visat sig ha övergripande positiva effekter
Torsvall och Åkerstedt (1977; Tepas, 1985). Detta har kunnat förbättra
arbetssituationen vid bl.a roterande skiftarbete (Magnusson och
Nilsson, 1979; McEwan Young, 1980; Knauth et. al., 1981; Sørensen,
1982; Knauth et. al., 1984). Tyvärr är de flesta undersökningarna
metodologiskt tveksamma och saknar kontrollgrupp och annan kontroll
över ovidkommande variabler. Till de bättre studierna hör dock
Narayanan (1982) som fann förbättringar i relationer mellan anställda
och sänkning av frånvaron (subjektiv produktion förändrades inte).
(Golembiewski et. al., 1974) fann sänkt frånvaro och mer positiv
inställning till arbetet.

En annan form av inflytande är naturligtvis det ursprungliga valet av en
viss arbetstidsform; ett aktivt val (i motsats till ett val "i brist på
annat") kan naturligtvis förväntas vara förenat med en hög
tillfredsställelse med valet, förutsatt att förkunskapen om valets
konsekvenser var hög. Så har t.ex. hävdats att sköterskors val av
permanent nattarbete skulle utgöra ett sådant aktivt val (Barton et. al.,
1993), (Verhaegen et. al., 1987), Alward and Monk (Alward och
Monk, 1990; Robson och Wedderburn, 1990). I studien av Barton et.
al., (1993; Barton, 1994) visades för övrigt att upplevelsen av
inflytande var lika stor hos de permanent nattarbetande som hos dem
med flexibel arbetstid, medan personal på roterande skift uppenbarligen
inte upplevde att de hade haft något val. Vi har själva kunnat konstatera
en mycket hög tillfredsställelse hos bilarbetare som valt permanent
nattarbete (i konkurrens med många andra) (Kecklund et. al., 1989).

Mycket litet är känt om hälsans relation till inflytande på arbetstiden,
men Alfredsson et. al., (1985) visade i en registerstudie med
aggregerade expositionsdata att arbetet i yrken med lågt inflytande (en
övergripande fråga om graden av inflytande - ingen specifikation av
typ) på arbetstiden var förenat med en synnerligen hög risk
(SMR=260) för alkoholsjukdom hos män. En rad andra negativa
arbetskarakteristika hade också höga värden (inklusive brist på
inflytande på raster – här hade även kvinnor ett signifikant samband. I
en ny studie av samma grupp med aggregerade expositionsdata visades
att arbete i yrken med lågt inflytande på arbetstiden var förenat med en
signifikant förhöjd risk för hjärtinfarkt (SMR=1.2-1.4) hos både män
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och kvinnor. Även här visade andra yrkeskarakteristika också
signifikanta riskhöjningar och det unika bidraget för inflytande på
arbetstiden är svårt att avgöra.

I en tidigare utredning ställdes frågan om hur viktigt det är att kunna
påverka arbetstidens förläggning (SOU, 1989). 43% ansåg påverkan av
start/sluttider vara mycket viktig (41% ganska viktig). I samma
undersökning framgår också att sättet att utnyttja en arbetstidsreduktion
beror på kön, civilstånd och förekomst av barn. Män med relativt vuxna
barn vill gärna lägga ned tiden på semester, eller pensionen, medan
kvinnor med små barn fördrar en kortare arbetsdag.

Relativt nyligen genomförde vi själva (tillsammans med SPRI) en
sammanställning av utfallet av experiment med nya flexibla arbetstider
inom landstingsområdet.(SPRI, 1995; Åkerstedt et. al., 1996). Här
ingick den traditionella modellen med en strikt schemaläggning och
mycket begränsade möjligheter till anpassning av arbetstiderna efter
personalens och verksamhetens varierande behov. Dessutom ingick
flextidsmodellen, med ökad valfrihet (vad gäller arbetets start och slut)
och möjlighet att tillgodoräkna sig den överskjutande tiden.

Timbanksmodellen är en ny variant som möjliggör ledighet (med
tillstånd) och kostar en "insättning" på timbanken som sedan "tas ut"
när man arbetar tillbaka tiden. Man behöver endast arbeta tillbaka 75%
av den lediga tiden när behov av extra personal uppstår (den s.k. 30/40
modellen). Insättningar över 20 timmar går förlorade med
konsekvenser för lönen. För de återarbetade timmarna däremot utgår en
särskild extra ersättning vid årets slut. I den unika poängmodellen får
personalen ange (via dator) vilka pass de vill arbeta och ersätts med
poäng beroende på passets tyngd (en dagtimme =1, en helgnattstimme
=2). Datorn är programmerad för personalbehov vid olika tidpunkter
och larmar vid personalbrist. Totalarbetstiden avgörs av individen och
lönen beräknas sedan på grundval av uppnådd poängsumma.
Schemaläggningen ger en mycket stor frihetsgrad för personalens
preferenser. Vissa spärrar mot alltför långa arbetspass finns inlagda.

Jämförelsen mellan de sex klinikerna visade ingen skillnad i
hälsovariabler (Åkerstedt et. al., 1996).  Den visade däremot att
inställningen till arbetet och arbetstiderna var mest positiv för
poängmodellen, där inflytandet på arbetstiden var störst. Det visade sig
också i multipla regressionsanalyser att den viktigaste enskilda faktorn
bakom en positiv inställning till arbetstiden var graden av upplevt
inflytande. Inställningen till arbetstiden var f.ö. den faktor som hade
den närmaste kopplingen till inställningen till arbetssituationen i sin
helhet (övriga signifikanta faktorer var Krav/kontroll, socialt stöd och
lön/förmåner). Resultaten tyder på att arbetstiden är ett viktigt men
sannolikt underskattat instrument för att förbättra arbetsmiljö och
arbetstillfredsställelse. Det bör framhållas att även denna studie lider av
tvärsnittsstudiens tolkningsproblem. Det kan t ex föreligga andra
orsaker än arbetstiderna bakom skillnaderna mellan klinikerna – lokal
samhällsstruktur, personalstruktur, arbetsuppgifter, etc. Att detta skulle
vara orsaken motsägs dock av regressionsanalysen – inflytande på
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arbetstiden bestämde kraftfullt inställningen till anställningstiden –
vilket inte skulle varit fallet om andra faktorer varit avgörande.

Ytterligare en studie med poängmodellen har publicerats. Den
genomfördes inom gruppen handelsanställda och gav också den mycket
positiva resultat (Lowden och Åkerstedt, 2000). Möjligen fanns här ett
problem i att personalen minskades något vid införandet – något som
underlättas av poängmodellens förutsättningar, dvs. personalen
optimeras mot de predicerade behoven.

De senaste åren har begreppet ”flexibel arbetstid” fått ytterligare en
betydelse, nämligen företagets möjlighet att utnyttja personalen
flexibelt. Det senare innebär ökning eller minskning av
arbetstidsuttaget i relation till orderingång eller dylikt (utan
övertidsersättning eller löneförlust vid minskad arbetstid). Detta
innebär naturligtvis en minskning av de anställdas möjligheter till
flexibel arbetstid och är en klart negativ komponent i
arbetsorganisationen (Knauth, 1998). Framför allt kan personalen under
långa perioder få förlängda arbetspass, vilket kan vara svårt att
sammanfoga med sociala åtaganden för familj, etc. Däremot kan
överenskommelser om införande av denna typ av företagsstyrd
flexibilitet kompenseras genom t.ex. kortare arbetstid och därigenom ge
möjligheter till andra förbättringar.

Slutsats

Självvalda arbetstider har ett mycket positivt värde för arbetstagarna.
Mycket litet är dock känt om effekter på hälsa och säkerhet.
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UDDA ARBETSTIDER I VÅRDEN

Föreliggande litteraturstudie avsåg också att specialstudera udda
arbetstider i vården. Skiftarbete i vården har naturligtvis i princip
samma konsekvenser som i övriga delar av arbetslivet men här finns en
typ av arbetstidsarrangemang som är ovanligt utanför vården, nämligen
jourarbetet. Vården utgör också en speciell subkultur där även mer
traditionellt skiftarbete kan skilja sig från det som förekommer inom
industrin – framför allt genom patientansvaret. I detta avsnitt har vi
därför koncentrerat kunskapen om udda arbetstider inom vården.

Jourarbete

Jourarbete innebär långa arbetspass, reducerad sömn, och nattarbete i
kombination med stress. Det förnuftiga i denna typ av arbetstider har
länge diskuterats och ifrågasatts även internationellt. Intresset för
effekter av jourarbete i vården ökade kraftigt efter det s.k. Libby Zion –
målet i New York då en kvinna avlidit på grund av felbehandling.
Domstolen kritiserade sjukhusledningen för att tillåta orimliga
arbetstidsförhållanden för AT- och ST-läkare (Asch och Parker, 1988).
En rad andra domstolar har gjort liknande konstateranden, se t.ex.
sammanställning av Nocera & Khursandi (1998) och effekterna på
uppläggningen av jourarbete i USA har varit omfattande (McCall,
1988; Brensilver et. al., 1998).

Vid diskussioner med amerikanska kollegor har framgått att i dagsläget
(juni 2001) driver American Medical Association för närvarande dessa
frågor med viss kraft och kommer att ha en workshop i Boston i
oktober. En samarbetsorganisation för ”interns” och residents”
(ungefär: AT och ST-läkare) har begärt att NIOSH (National Insitute
for Occcupational Safety and Health) skall utvärdera arbetstidsregler
för jourarbete. Bland kraven finns: maximalt 24 timmars arbete i sträck
och 80 timmars arbete per vecka. Flera forskningsprojekt kring
narkosläkares arbetssituation kommer att initieras under året.

Jourarbetet inom vården en kombination av långa arbetspass och
övertid och har egentligen förlorat det mesta av sin ursprungliga
karaktär, dvs. att ha personal i beredskap för enstaka fall av behov. I
Sverige omfattar jourarbetet vid större sjukhus en förlängning av det
ordinarie dagskiftet med ett kvällspass, ett nattpass och, i allmänhet,
ytterligare ett dagpass. Nattpasset medger i allmänhet några timmars
vila men det totala arbetspasset sedan föregående dygnsvila kan bli ca
28timmar långt (Arnetz et. al., 1987; Arnetz et. al., 1990; Åkerstedt et.
al., 1990; Arnetz och Åkerstedt, 1991).

Det finns idag ingen aktuell uppgift om hur jourarbetet ser ut i Sverige
utan vi måste gå tillbaka till 1993 för att hitta material. Då gjordes en
undersökning via frågeformulär till ett urval (2%) svenska läkare
(Hellström, 1993). Andelen med arbetstid över 41 timmar varierade
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mellan 25% och 58% (intensivvård/anestesi). Andelen med övertid
minst en gång per vecka var över 68%. Hälften av alla läkare hade
någon form av jourarbete. Andelen med primärjourtillfällen som
översteg 3 per månad varierade mellan 29% och 78/82%
(intensivvård/anestesi och opererande specialiteter). Primärjouren
omfattar normalt kväll och natt. Därefter följer en vanlig arbetsdag
direkt. Andelen som i stället är ledig följande dag varierar mellan 22%
(intensivvård/anestesi) och 68% (röntgen). Andelen som arbetar mer än
18 timmar i sträck utan att få minst 6 timmars vila varierar mellan 25%
och 67% (intensivvård/anestesi).

Den vanligaste typen av jourarbete innebar primärjour utan bakjour och
minst en halvdags arbete efter jour (drygt 40%). Nästan lika vanligt var
att ha bakjour utan primärjour och med ledighet dagen efter jour. I båda
fallen förelåg mycket övertidsarbete. Jourgrupperna jämfördes
dessutom med avseende på bl.a. rapporterad trötthet och den grupp som
skilde ut sig var de deltidsarbetande som hade lägst förekomst än andra
jourgrupper.

Det finns en avsevärd litteratur som diskuterar hälsoeffekter av
jourarbete och flera goda sammanfattningar har publicerats (Asken och
Raham, 1983; Parker, 1987; Butterfield, 1988; McCall, 1988; Green,
1995; Kuhn, 2001). Materialet är dock starkt dominerat av
anglosaxiska förhållanden. Huvudtesen är att jourarbete som oftast
kombinerar nattarbete med en tredubbling av normal arbetstid (ibland
mer än en gång per vecka) inte kan vara säkert för patienten och
antagligen utgör en hälsorisk för läkaren (Holmes, 1998; Nocera och
Khursandi, 1998).

Den vanliga inställningen bland de debattörer som vill behålla det långa
jourarbetet är att man måste lära sig att bedriva vård under svåra
förhållanden, att man får ut mycket lärotid av lång arbetstid, samt att
samhället inte har råd med normal arbetstid för läkare.

Effekter på patientsäkerhet

Systematiska studier av jourarbetets effekter på patientsäkerhet saknas
praktiskt taget helt. Ett undantag är en studie som inte visade någon
skillnad vad gäller komplikationer efter operation mellan utvilade och
jourarbetande kirurger (Haynes et. al., 1995). En annan undersökning
antyder dock  en negativ effekt (Petersen et. al., 1994). Wilkinson et.
al., fann att 37 % av ca 2000 brittiska läkare ansåg att ”arbetstiderna”
ofta eller alltid försämrade deras yrkesmässiga effektivitet (Wilkinson
et. al., 1975). Bortfallet var dock ca 1/3. I en retrospektiv
frågeformulärsstudie fann man att trötthet (framför allt under
jourarbete) var den näst viktigaste orsaken till egna medicinska misstag
(Wu et. al., 1991). Sawyer et. al., testade jourarbete för ”interns”
varannan, var tredje och var fjärde natt och fann ingen större skillnad
vad gällde misstag (rapporterade) vid behandling (Sawyer et. al.,
1999).

I en officiell australiensisk studie av narkosläkares (anonyma)
rapportering av ”adverse events” framgick att en oproportionerligt stor
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andel av misstag vid dosering (25%) och utrustningskontroll (13%)
kunde hänföras till trötthet (Nocera och Khursandi, 1998). Stress
förekom som andra huvudorsak. Cooper (1984) visade i en studie av 70
allvarliga anestesiologiska incidenter att sådana egentligen är påfallande
vanliga men att de upptäcks och korrigeras av en alert narkosläkare.
Mer än hälften av misstagen kunde hänföras till den typ av faktor som
påverkas av trötthet. Ett specialfall utgör de spår av narkosgaser som
möjligen kan bidra till sänkt prestationsförmåga. Här saknas dock klara
resultat. En annan observation är att jour- nattarbete medför fler brott
mot vedertagen kirurgisk procedur (Goldman et. al., 1972).

När det gäller riskerna för patienter har Paté-Cornell et. al., (1997)
gjort en beräkning som visar att en förändring av arbetstiden för
anestesiläkare med långa skift endast skulle minska den totala risken
för patienten med 5%. Detta på grund av att trötthet kan orsakas av
andra faktorer än arbetstiden samt att trötthet märkligt nog inte har så
stor inverkan på patientsäkerheten. En begränsning av läkarnas
arbetstid skulle kunna leda till kommunikationsproblem då en patient
ska tas om hand läkare på flera skift. Å andra sidan kan det öka
säkerheten för patienten att bli undersökt och behandlad av flera läkare.
I en annan studie fann man dock att när patienter behandlades/följdes
upp av annan läkare än den som hade varit ansvarig för patienten från
början så ökade antalet komplikationer (”adverse events”) (Petersen et.
al., 1994). Detta sågs som en varning till försiktighet vad gäller korta
jourarbetspass.

I en studie av patienternas reaktioner på jourpassens längd var
tillfredsställelsen högre med långa jourpass jämfört med korta (Griffith
et. al., 1997). Vidare tycks det vara så att ju längre jourpasset är, desto
större omfattning får den fysiska undersökningen av patienten
(Bertram, 1988). Även ett högt antal patienter per tidsenhet gav, av
naturliga skäl, samma effekt. I ett försök att bedöma effekterna av
förkortad jourtjänstgöring på patientsäkerhet fann man att risken för
”preventable adverse events” var 6.1 (Ci=1.4-26.7) vid uppföljning av
annan läkare än den som ursprungligen hade ansvaret för patienten.
Författarna rekommenderade av detta skäl försiktighet vid
”arbetstidsreformer” som innebar byte av ansvarig läkare.

Effekter på simulerat kliniskt arbete

Flera studier har i olika kliniskt relevanta test jämfört den kognitiva
förmågan efter en natts jourarbete och efter en natt med normal vila.
Denisco et. al., (1987) undersökte 21 narkosläkare och fann att
förmågan att upptäcka betydelsefulla förändringar i fyra kritiska
variabler var sänkt efter en journatt jämfört med efter en natt med vila.
I stort sett samma sak demonstrerades av Beatty et. al., (1977). Storer
et. al., (1989) studerade blivande barnläkare och fann att vissa praktiska
förmågor påverkades negativt av sömnbrist. 45 läkare testades före och
efter att ha arbetat jour under 24 eller 34 timmar. De ingrepp som
kräver koncentration, hand-öga koordination och finmotorik påverkades
negativt av sömnbrist medan enklare ingrepp inte påverkades.
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I en liten studie av sex narkosläkare minskade snabbheten i vissa
simulerade ingrepp (t.ex. intubering) i samband med nattarbete jämfört
med dagarbete (Smith-Coggins et. al., 1994). Tidsåtgången för att
bedöma insatsbehov hos patienter ökade också. Friedman et. al., (1971;
1973) visade att förmågan att läsa av EKG-utskrifter försämrades efter
jourarbete. I en annan studie ökade tidsåtgången för att finna avvikande
resultat i listor över laboratorietester i samband med jour-/nattarbete
(Poulton et. al., 1978).

Effekter på psykometriska test

Det har också genomförts en rad studier av prestationsförmåga på
vanliga psykometriska test – utan direkt klinisk relevans, men sannolikt
generaliserbara till en rad olika arbetsuppgifter. Resultaten visar
genomgående på sämre förmåga i samband med natt- och jourarbete.
En av de bättre studierna (Lingenfelser et. al., 1994) visade att 40
yngre läkares prestation på en rad test (reaktionstid, färgordstest
(Stroop), minneslista, EKG-övervakning) samt humör och vakenhet
var kraftigt försämrade kl. 8 på morgonen efter 24 timmars arbete,
jämfört med en normal morgon. Liknande resultat har visats i flera
andra studier (Friedman et. al., 1971; Wilkinson et. al., 1975; Deary
och Tait, 1987; Orton och Gruzelier, 1989).

Hart et. al., (1987) jämförde den kognitiva förmågan hos 30 ST-läkare
(residents) som hade arbetat jour med en grupp som hade sovit
normalt. Gruppen som arbetat jour presterade något sämre i kognitiva
test, t.ex. längre reaktionstid. En liknande studie visar att AT-läkare
(pre-registration house officers) efter ett 32-timmars skift, med i
genomsnitt 4,5 timmars sömn, presterade signifikant sämre i två av
fem test, som krävde uppmärksamhet och koncentration (Leonard et.
al., 1998). Ett flertal andra studier har visat samma sak (Robbins och
Gottlieb, 1990; Rubin et. al., 1991).

I en stor studie där ST-läkare som genomgick en skriftlig examination i
klinisk medicin klarade sig de sämst som sovit minst natten innan
(Jacques et. al., 1990). En studie av ST-läkare (anaesthesia residents)
jämförde kreativt tänkande i en grupp som arbetat jour en natt och en
grupp som var utvilad. Förmågan till kreativt tänkande försämrades i
gruppen som arbetat jour (Nelson et. al., 1995).

Ett av de kognitiva testen i en studie av Robbins et. al.,.(1990) var
datorsimulerad bilkörning. Genom att manövrera en ”bil” med hjälp av
joystick mätte man uppmärksamhet, öga-hand koordination samt
reaktionstid. Testgruppen, som arbetat jour, presterade signifikant
sämre än de utvilade, vilket fick författarna att diskutera vad de kallar
ett arbetsmiljöproblem för jourarbetande: bilkörning hem efter journatt.
Åtminstone självrapporterade uppgifter om trafikolyckor visar en högre
risk efter nattarbete än annars (Steele et. al., 1999).

Andra studier har inte lyckats finna några skillnader i kognitiv förmåga
efter jourarbete. Bartle et. al.,.(1988) fann inget statistiskt signifikant
skillnad i kognitiv funktion hos läkare som sovit i medeltal två timmar
jämfört med dem som var utvilade. Däremot var de som arbetat jour
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mer nedstämda, trötta, irriterade, spända, förvirrade och slöa. Liknande
resultat har visats i flera studier (Reznick och Folse, 1987; Deaconson
et. al., 1988; Storer et. al., 1989).

Hälsa och fysiologiska effekter

Utbudet är ännu magrare vad gäller forskning om effekter av jourarbete
på läkares hälsa. I en liten studie av akutläkare som arbetade nattskift
undersöktes blodtryck, puls och rytmrubbningar kontinuerligt före,
under och efter skiftet. En höjning av det diastoliska blodtrycket skedde
under nattskiftet. Dessutom ökade puls och tonus i det sympatiska
nervsystemet före och under nattskiftet jämfört med efter (Adams et.
al., 1998). Liknande resultat har visats av andra (Mehler och Anderson,
1987).

En studie på 100 läkare visade att hos 83% steg medelvärdet på det
systoliska blodtrycket under jourarbete jämfört med ledig tid. 40%
uppvisade en ökning på över 10 mm Hg. Det diastoliska blodtrycket
steg hos 93%. Hos 23% steg medelvärdet på det diastoliska blodtrycket
mer än 10 mm Hg (del Arco-Galán et. al., 1994).

I en svensk studie med portabel EEG-utrustning visade det sig att
läkare under jourdygn förlorade ca 50% av den totala sömnmängden,
mest stadium 2 och REM (Åkerstedt et. al., 1990). Maskinbefäl in
handelsflottan som hade jour varannan natt fick en sänkt andel stadium
3 och 4 även sådana journätter då man fick sova ostört (Torsvall och
Åkerstedt, 1988a). Resultaten tolkades som en stressrelaterad
antecipation av obehaget att bli väckt.

För att minska tröttheten under nattskift gav Whitcomb et. al., (2000)
några akutläkare en dos hydrokortison alternativt placebo innan arbetets
början. Studien var dubbelblind och visade att hydrokortison kan vara
effektivt för att minska subjektiv trötthet. Några objektiva skillnader i
neuropsykologiska test erhölls inte. Om långtidseffekterna av denna
behandling vet man inte tillräckligt.

En dubbel-blind placebokontrollerad studie av Jorgensen och Witting
(1998) visade att melatonin skulle kunna ha en viss positiv effekt på
dagsömnen hos akutläkare som arbetar nattskift. Även vakenhetsgraden
under natten påverkades positivt. Inget av resultaten var dock
signifikant.

Effekter på humör/trötthet

En lång rad studier med olika typer av frågeformulär har visat en
ökning av depression och ångest irritation mm. i samband med långa
perioder av jourarbetet (Butterfield, 1988).  Leonard et. al., (1998)
beskriver i en ny studie en signifikant försämring av det mentala
välbefinnandet hos 16 läkare efter ett 32-timmars arbetspass. Jämfört
med en normal arbetsdag på 8-10 timmar ökade efter 32-timmarspasset
både trötthet, anspänning och förvirring signifikant, samtidigt som
energin/aktiviteten minskade. Variabeln nedstämdhet visade dock ingen
signifikant skillnad. Liknande resultat har även visats av Lingenfelser
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et. al., (1994), Orton et. al., (1989), Smith-Coggins et. al., (1997),
m.fl.

En svensk studie av jourarbete har visat på kraftig subjektiv sömnighet
under dagjourpasset med maximum under småtimmarna och en viss
förhöjning under efterföljande timmar (Arnetz et. al., 1987; Arnetz et.
al., 1990). Effekter på humöret på grund av sömnbrist rapporteras även
i en studie av Bartle et. al.,. (1988). 42 läkare fick svara på frågor om
humöret efter mer än fyra timmars sömn och efter mindre än fyra
timmars joursömn. Trötthet, irritation, nedstämdhet, anspänning och
förvirring ökade med kort sömn. Liknande resultat gällande irritation
har även visats av Gottlieb et. al., (1993) och Hart et. al., (1987).

Tanz och Charrow (1993) undersökte hos ”residents” sambandet
mellan upplevd arbetsbelastning och en rad tänkbara
orsaker/prediktorer. Resultaten visade att hög trötthet (”black clouds”)
inte hängde ihop med antalet patienter som behandlats utan mer med
sömnbristen under dygnet.

Sawyer et. al., testade jourarbete för ”interns” varannan, var tredje och
var fjärde natt och fann att det tätaste jourschemat  var mest impopulärt
och förenat med mest trötthet (Sawyer et. al., 1999). Studien visade
också att självrapporterade misstag under arbetet var tydligt relaterade
till trötthetsnivån.

Interventioner

I ett försök att förbättra några akutläkares anpassning till nattskift
infördes medsols roterande skiftschema, begränsning av skiftarbetet till
högst två nätter i rad och 48 timmars ledighet efter nattskift samt
utbildning i sömnhygien m.m. Interventionen förbättrade dock inte vare
sig läkarnas prestation eller humör signifikant (Smith-Coggins et. al.,
1997).

Ett sätt att minska tröttheten och eventuellt öka prestationsförmågan vid
jourarbete skulle kunna vara att införa ”skyddad” vilotid. Fyra timmars
skyddad tid för vila under ett 36-timmarspass visade sig dock inte ha
någon effekt på den totala sömntiden men däremot ökade sömnens
kvalitet. Mätningar av prestationsförmåga och trötthet visade inte på
några signifikanta skillnader (Richardson et. al., 1996).

En jämförelse mellan nattskift och jourarbete har visat att jourarbetet
inte gav några effekter på den kognitiva förmågan (Deary och Tait,
1987). Nattskift däremot, hade negativa effekter på korttidsminnet. I
denna studie var medianen för antalet timmar sömn i jourgruppen 5
timmar (variationsvidd 0-7) och medianen för antalet väckningar var
1(variationsvidd 0-3).

Hälsa/dödlighet bland läkare

Även om det inte har någon direkt bäring på diskussionen om
effekterna av läkares jourarbete kan det vara intressant att konstatera att
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sjukskrivningen hos läkare ökat kraftigt de senaste åren och att nya
frågeformulärsundersökningar visar på ökande problem i den
psykosociala arbetsmiljön (Arnetz, 2001).

Dock visar flera epidemiologiska studier av mortalitet en lägre risk
jämfört med andra grupper. Bland de nyligen publicerade studierna
visade t.ex. Carpenter et. al., (1997) att brittiska läkare (N=20000)
hade en lägre total risk (SMR=48, Ci=46-49) att avlida än socialgrupp
1 i övrigt. Detta gällde också i stort sett alla diagnoser utom
”förgiftning av misstag” för vilket en kraftig överrisk förelåg samt för
självmord, vilket låg på samma nivå som för referensgruppen. Inom
läkargruppen i avek i stort sett endast psykiatriker med en förhöjd risk
(RR=1.12 Ci=1.03-1.22) jämfört med övriga specialiteter. Samma
grupp hade också en förhöjd risk för ischaemisk hjärtsjukdom och samt
förgiftning av misstag”.

Frank et. al., (Frank et. al., 2000) fann ingen skillnad mellan läkare
(N>14000) och ”professionals” (”akademiker”) (N=>220000)i det
amerikanska dödsorsaksregistret. Vad gäller enskilda diagnoser var
dock risken signifikant förhöjd för självmord (PMR=170; 153-188),
olyckor (PMR=125; Ci=114-136), samt cerebrovaskulär sjukdom
(PMR=109; Ci=101-116). Den genomsnittliga åldern vid dödsfallet var
ca 2-3 år högre än för referensgruppen. Den högsta risken (jämfört med
professionals) förelåg f.ö. för flygolyckor (PMR=328, Ci=245-430).

En studie baserad på danska läkarsällskapets register (N>21000) visade
på en klart lägre mortalitet jämfört med populationen (Juel et. al.,
1999). Däremot var risken för självmord förhöjd (SMR=1.6; Ci=1.4-
1.9 för män och SMR=1.7; Ci=1.1-2.5 för kvinnor). En isländsk studie
visade lägre total mortalitet för läkare (N>1200) jämfört med jurister
och med befolkningen i övrigt SMR=5,75,CI=1.85-13.41), men
förhöjd risk vad gäller främst självmord (Rafnsson och Gunnarsdottir,
1998).

Alexander et. al., (2000) använde ett slumpmässigt urval ur det
amerikanska läkarsällskapets register och undersökte dödsorsakerna
framför allt som en jämförelse mellan narkosläkare och
invärtesspecialister. Risken för hela läkargruppen låg väsentligt under
befolkningens genomsnittliga nivå. Narkosläkarna hade inte en förhöjd
total dödlighet jämfört med invärtesläkarna, däremot en förhöjd risk att
avlida genom självmord (RR=1.45; Ci=1.07-1.97), drogrelaterad död
(RR=2.79; Ci=1.87-4.15), andra yttre orsaker (RR=1.53;Ci=1.05-2.22)
samt cerebrovaskulär sjukdom (RR=1.39; Ci=1.08-1.79).

En ännu inte publicerad svensk studie (Gordh och Svärdsudd) från
Akademiska sjukhuset i Uppsala visar att medellivslängden för
specialister inom anestesi är signifikant lägre än hela läkarkårens – 64.1
år jämfört med 72,9. Högst medellivslängd hade man inom oftalmiatrik
(79.6 år) och barnmedicin (77,0).  Den Relativa Risken att avlida blev
1.46 (mot referensvärdet 1 för alla läkare. En norsk studie som
genomförts av Aasland (ej publicerad) visar dock ingen överdödlighet
bland norska anestesiologer. En vidare diskussion får anstå tills de
båda studierna är publicerade och tillgängliga för detaljerat studium.
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Om resultaten då kvarstår behövs uppenbarligen en större systematisk
studie av dödlighet och medicinsk specialitet.

Slutsatser

Resultaten visar att jourarbete är förenat med starkt förhöjd trötthet,
sömnunderskott och sänkt prestationsförmåga, i varje fall mätt under
testliknande förhållanden. Inga tydliga resultat föreligger dock vad
gäller behandlingsresultat eller patientsäkerhet, delvis beroende på att
ytterst få studier genomförts. Samma gäller effekter av jourarbete på
läkares hälsa – systematiska studier saknas. Det är dock inte orimligt
att misstänka att de kopplingar mellan skiftarbete och hjärt-
/kärlsjukdom som observerats för skiftarbetare skulle kunna föreligga
även för jourarbetande.  Samma gäller kopplingen mellan skiftarbete
och säkerhet. Vi har heller ingen tydlig uppfattning om jourarbetets
karaktär och omfattning i Sverige.

En intressant fråga är om effekterna av jourarbete varierar beroende på
specialitet. Vi vet t.ex. att uppmärksamhetskrävande uppgifter påverkas
kraftigt av sömnbrist och nattarbete. Det kan också vara så att en hög
arbetsbelastning förvärrar eventuella effekter av jourarbete. Inga
systematiska studier föreligger dock.

Night float – periodiskt nattskiftarbete

En av reaktionerna på debatten om för hög arbetsbelastning har blivit
försök på vissa amerikanska sjukhus med att ersätta jourarbetet med
s.k. ”night float”. Tanken är att man i stället för att arbeta jour
varannan eller var tredje natt lägger flera nätter i rad under en period.
Det innebär att de läkare som arbetar dagskift inte behöver ha jour på
natten utan kan åka hem eller sova på sjukhuset. Modellen innebär
alltså en koncentrerad period av nattarbete – kanske några gånger om
året. ”Nightfloat” kan se lite olika ut men har samma grundtanke och
leder enligt flera studier till att den totala arbetstiden förkortas (Kapur
och House, 1998).

Flera studier pekar på positiva effekter av ”nightfloat”. Sömnbrist tycks
minska bland läkare som arbetar ”nightfloat” jämfört med dem som
arbetar på det traditionella sättet. Däremot förbättras inte den kognitiva
prestationsförmågan (Gottlieb et. al., 1993).

Negativa effekter av ”nightfloat” har också påvisats. Krakow (1994)
visade, att en grupp som arbetade ”nightfloat” jämfört med en grupp
som arbetade enstaka nätter, hade mer sömnproblem, drack mer kaffe
per vecka och använde mer lugnande medel efter nattarbete. Förmågan
till anpassning till ”nightfloat” skiljer sig dock kraftigt mellan olika
individer.
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I en stor utvärdering av ”nightfloat” ansåg 85% av sjukhusen som
infört detta system att vårdkvaliteten på dagtid ökat eller var lika hög
som under det traditionella systemet. 13% ansåg att vårdkvaliteten på
natten försämrats (Trontell et. al., 1991).

”Nightfloat” är inte bara till för att förbättra nattarbetsschemat utan
används också för att minska den totala arbetstiden. En begränsning till
80 timmar i veckan är vanligt samt reglerad veckovila, exempelvis
minst 36 timmar i följd. En retrospektiv studie från New York visar
dock att begränsade arbetstider försenade provtagning på patienterna
och ökade antalet mindre komplikationer. När det gäller allvarligare
komplikationer och mortalitet fanns ingen signifikant skillnad (Laine
et. al., 1993). Nightfloat har också kombinerats med andra tidupplägg,
med positiva effekter (Rosenberg och McNulty, 1995).

”Nightfloat” upplevdes som en klar förbättring jämfört med tidigare
jourarbete, framför allt vad gäller egen tid och trötthet (Seeling, 1992).
En studie av en mindre grupp akutläkare visade att nightfloat tycktes
föredras av individer med omställningssvårigheter vid enstaka nattskift
(Krakow et. al., 1994). Läkarna i studien uppgav att de föredrog längre
men färre arbetsskift.

En tänkvärd observation är att patienter, som behandlades av läkare
som arbetade traditionell jour (long-call), var mer nöjda med vården än
dem som behandlades av läkare på ”nightfloat” och dagskift (Griffith
et. al., 1997). Bättre kontinuitet i kontakten patient–läkare förmodades
vara orsaken. Däremot ansåg sköterskor som utvärderade läkares
nightfloat att detta gav mer utvilade läkare som var lättare att ha att
göra med, utan att ge problem med uppföljning av patienten nästa dag
(Buff och Shabti, 1995).

Effekterna av ”nightfloat” dvs. att arbeta natt i block i stället för att
sprida ut nattjourerna är svåra att tolka med hjälp av dessa data.
Antagligen beror det på att systemet kan utformas på olika sätt och att
arbetsbelastningen varierar. Ett gemensamt drag verkar vara att när man
kortar skiftlängd och total arbetstid krävs en större personalstyrka och
resultatet blir mindre kontinuitet i vården, vilket kan resultera i negativa
konsekvenser för patienten. Dock finns det ingen studie som pekar på
några allvarliga konsekvenser för patientsäkerheten vare sig när det
gäller jourarbete eller nattskift.

Traditionellt skift- och nattarbete

Det traditionella skiftarbetet inom vården arbetas framför allt som en
form av dagorienterat tvåskiftarbete för majoriteten, kompletterat med
permanent nattarbete för en mindre grupp. I viss utsträckning
förekommer dock olika varianter på treskiftsscheman.
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Långsiktiga hälsoeffekter

Vad gäller hjärt-/kärlsjukdom har en större studie genomförts på
sjuksköterskor (Kawachi et. al., 1995). Resultaten stöder de tidigare
slutsatserna om ett samband med skiftarbete. Ca 80000 kvinnor mellan
42 och 47 år intervjuades om mängden skiftarbete (minst 3 nätter per
månad, kombinerat med dagarbete) och följdes upp med avseende på
CHD-variabler. Resultaten visade en ålderskorrigerad relativ risk på
1.38 för individer med skiftarbete. Risken ökade med ökad exposition
och blev signifikant vid 6 års exposition. Resultaten kvarstod efter
korrektion för familjens sociala status, kolesterolvärden, diabetes,
hypertension, rökning, alkoholkonsumtion, BMI, fysisk aktivitet,
civilstånd, mm. Dock saknades information om arbetets karaktär
(annars framstår denna undersökning som en av de metodologiskt
bästa).

Ett speciellt viktig problem med tanke på könsfördelningen i vårdyrken
är effekter på reproduktionen. Några sådana studier föreligger. En
svensk studie (Axelsson et. al., 1996) visade att nattarbete och tung
arbetsbörda kan öka risken för spontana aborter. Ortayli et. al., (1996)
studerade för tidiga födslar hos sjuksköterskor och läkare och jämförde
dessa med banktjänstemän. Resultatet visade att majoriteten av
sjuksköterskorna och läkarna arbetade natt under graviditeten och två
tredjedelar fortsatte att göra så fram till sista månaden av graviditeten.
Sjuksköterskorna och läkarna hade fler förtidiga födslar jämfört med
banktjänstemännen. Sjuksköterskornas barn hade också lägre
födelsevikt jämfört med banktjänstemännens. I en annan studie har
visats att för tidig födsel kan vara relaterat till timmar arbetade per skift
eller vecka (Luke et. al., 1995).

I en rapport från landstinget i Kalmar län (Nilsson et. al., 1996) har
nattpersonalens (sjukvårdsbiträden, undersköterskor och sjuksköterskor
) arbetsmiljö kartlagts. Resultaten visar att de som arbetar dag mår
sämre än de som arbetar natt. En del av det bättre tillståndet för
nattarbetande kan vara relaterat till en lugnare arbetsmiljö på natten och
självselektionen till nattarbete. Kalmarstudien visade f.ö. också att de
som arbetar dag rapporterar mer besvär från rörelseorganen. En studie
(Humm, 1996) har visat att bland de sköterskor som arbetar natt finns
en grupp som skulle göra detta frivilligt. Denna grupp anger bättre
hälsa än de som inte skulle göra det frivilligt. I en fokusgruppintervju
(Novak och Auvil-Novak, 1996) framkom att största skälet till att
arbeta natt var att lönen var högre. Bara 10 procent skulle fortsätta att
arbeta natt om det inte var någon löneskillnad.

Att arbeta roterande skift mer än åtta timmar har visat sig ha ett
samband med användning av alkohol (Trinkoff och Storr, 1998). I
samma studie visade även resultatet att de som arbetar långa nätter
oftare  ( > 8 timmar) uppger användning av alkohol och tobak (Trinkoff
och Storr, 1998).
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Akuta effekter

Munakata et. al., (2001) studerade skiftarbetande sjuksköterskor under
24 timmar. Resultatet visade att nattarbete var förenat med förändrad
kardiovaskulär respons. Pulsen och det systoliska blodtrycket var lägre
under nattskiftet än under dagskiftet. Ingen skillnad förelåg för puls
och blodtryck under sömn. Båda parametrarna var lägre vid
uppvaknandet hos nattarbetarna än hos den som arbetade dagskift trots
att den fysiska aktiviteten var den samma.  

En annan studie (Goto et. al., 1994) visar att under sömn var
dagarbetarnas blodtryck och puls lägre jämfört med nattarbetarnas.
Under arbete var blodtrycket identiskt i de båda grupperna. Blodtrycket
var högre under arbete, oberoende av tid på dygnet, men pulsen var
signifikant lägre hos dem som arbetade natt. Medelvärdet för 24
timmars blodtrycks- och pulsmätning var detsamma för de båda
grupperna. Lägre fysisk aktivitet och puls har uppvisats i studier hos
sjuksköterskor som arbetar ett 16-timmars nattskift jämfört med dem
som arbetar åtta timmars nattskift. De förra fick dock en två timmars
tupplur under arbetstid (Fukuda et. al., 1999; Takahashi et. al., 1999).

En tredje studie (Yamasaki et. al., 1998) visade att blodtrycket följer
vila och aktivitet i stället för tiden på dygnet Vid nattskiftarbete nås
maximum under natten istället för under dagen. Resultatet visade att
arbete under kvällsskift eller nattskift innebar en 5,4 mm Hg lägre
blodtryckssänkning under sömn än hos dem som arbetade dag. I samma
studie var katekolaminer i urinen högre under arbete än under vila hos
dem som arbetade dagskift. Kvälls- och nattarbetarna hade en mindre
skillnad mellan arbete och vila än dagarbetarna. Samma studie visade
även att nattarbete var associerat med lägre kortisol och ACTH i
plasma under nattskiftet än under vila kontrolldagen efter.

Som nämnts på annan plats skulle permanent nattarbete kunna förefalla
befrämja en effektiv anpassning av vakenheten. Men detta tycks inte
vara fallet. Folkard et. al., (1978) fann att aktiveringsnivån för
permanenta nattsköterskor var dagorienterad med undantag för en skarp
nedgång under nattskiftet. Totterdell et. al., (1995a) fann att
permanenta nattsköterskor inte presterade sämre än roterande. I andra
studier har man funnit att roterande sköterskor uppger sig uppleva mer
stress (Coffey et. al., 1988), mer hälsoproblem (Verhaegen et. al.,
1987) och mindre sömn (Lee, 1992), och högre olycksrisk (Gold et.
al., 1992) än kollegor med permanent nattarbete. I en studie av
sjuksköterskor fann Gold et. al., (1992) att de med roterande
(natt/morgon/eftermiddag) schema hade en dubblering av antal olyckor
och olyckstillbud (inkl misstag under arbetet och olyckor vid resa till
och från arbetet), samt dålig sömn. Sköterskor med permanent
nattarbete hade värden som låg mellan den roterande gruppen och
daggruppen.

I en engelsk studie av sköterskestuderande fann man negativa effekter
på trötthet/stämningsläge av den första nattarbetsperioden (8 veckor)
(Minors och Healy, 1994). Man fann också en mer negativ syn på den
närmaste framtiden före nattperioden. Författarna föreslår att
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reaktionerna påminner om den som förekommer i samband med
"subklinisk depression". Det finns en rad studier som tagit upp psykisk
sjukdom och skiftarbete. Bilden är dock mycket oklar och inga
slutsatser kan dras (Costa, 1996b).

Gillespie och Curzio (1996) intervjuade även patienter i en studie av
sjuksköterskor. Patienterna var generellt sett nöjda med personalen,
oberoende av vilket skift de arbetade. Sjuksköterskorna i Novak och
Auvil-Novaks (1996) fokusgrupp ansåg inte att skiftarbete hade några
negativa effekter på vårdkvalitén.

Barak et. al., (1995) studerade sömnstörningar hos skiftarbetande och
dagarbetande sjuksköterskor. Resultatet visade en hög prevalens (
52,7% ) av sömnstörningar hos dem som arbetade skift. De som
arbetade >4,1 skift per vecka upplevde mer sömnstörningar. Antalet år
( > 13,6 ) som skiftarbetare hade ett samband med sömnstörningar.
Studien visade även att kvällsskift hade samband med sömnkvaliteten.
Även Skipper et. al., (1990) fann att roterande skiftarbete påverkade
sömnens kvalité och ökad upplevelse av arbetsrelaterad stress.

Quera-Salva et. al., (1996) fann att permanenta nattarbetare gick
tillbaka till dagsrytm då de var lediga. De som arbetade nattskift sov
även mer när de var lediga än den som arbetade dagtid. I en annan
studie av samma författare (Quera-Salva et. al., 1997) visades ett
samband mellan melatonin, sömn och arbetsprestation. De sköterskor
som anpassade sin melatoninrytm till nattarbetet (alltså lågt melatonin)
hade en längre total sömn, och presterade bättre under nattskiftet. De
som skulle föredra att arbeta natt om de fick välja tycks vara mer
flexibla i sina sömnvanor (Humm, 1996). Delafosse et. al., (2000)
studerade permanenta natt-sköterskors anpassning till sömn/vakenhets
cykeln. Resultatet visade att vissa hade svårt att anpassa sig till
nattarbete.

Dingley (1996) har jämfört två olika nattskiftsscheman för
sjuksköterskor. Permanent nattarbete ( sju nätter i rad ) jämfört med
skift (fyra nätter i rad) ). Resultatet visar att uppmärksamheten blev
bättre den fjärde natten jämfört med den första, och hos dem som
arbetade sju nätter blev det efter den fjärde natten ingen förbättring.
Sköterskorna angav att de var mer alerta i början av nattpasset än i
slutet. Skiftarbetande sjuksköterskor rapporterade under nattarbetet mer
symtom som trötthet, ilska, oro och förvirring och mindre kraft än
under dagpasset (Munakata et. al., 2001).

Resultaten tyder sammanfattningsvis på att skiftarbete bland sköterskor
är förenat med ungefär samma hälsokonsekvenser som annat skiftarbete
– hjärt-/kärlskador, möjligen komplikationer i samband med graviditet,
störd sömn och trötthet. Prestationsnedsättningar har sällan undersökts
men är sannolika. Om detta påverkar patientsäkerheten är dock oklart.
Även om resultaten inte är tydliga förefaller permanent nattarbete vara
förenat med mindre problem än roterande skiftarbete.
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Förlängda skift (12 tim)

Förlängning av skiftet från 8 till 12 timmar ger fler lediga dagar och
mer regelbundenhet. Makowiec-Dabrowska et. al., (2000) fann dock
ingen signifikant skillnad i trötthet då tolvtimmarsskift jämfördes med
åttatimmarsskift. De sköterskor som arbetade åttatimmarsskift hade
större fysisk arbetsbörda. En annan studie (Gillespie och Curzio, 1996)
fann att de som arbetade tolvtimmarsskift rapporterade mindre trötthet
än dem som arbetade åttatimmarsskift. Andra studier av sköterskor har
funnit mer positiva attityder till 12-timmarsskift trots större trötthet
och oro för hälsoeffekter. (Bower-Hutto och Lindsey-Davis, 1989;
Rahtz, 1989; Kundi et. al., 1995). Vad gäller vårdkvalitet är resultaten
blandade (Mills et. al., 1983; Todd et. al., 1989; Reid et. al., 1993).

Campolo et. al., (1998) visade att tolvtimmarsskift inte hade någon
negativ effekt på välmående eller prestation. Majoriteten av
sjuksköterskorna föredrog tolvtimmarsskift. Det bör noteras att studien
gjordes ett år efter implementeringen och på ett litet antal individer.
Washburn (1992) och Fields och Loveridge  (Fields och Loveridge,
1988) fann ingen skillnad mellan sköterskor på 8- och 12-timmarspass
vad gäller logisk presta-tionsförmåga, även om tröttheten i den
sistnämnda studien var förhöjd. Palmer (Palmer, 1991) fann att total
arbetsprestation var något bättre på 8-timmarsskift, men att
arbetstillfredsställelsen var högre med 12-timmarspass.

Urgovic och Wright (1990) fann att intensivvårdssköterskor på 12-
timmarspass visade förhöjd arbetstillfredsställelse och förhöjd
(egenbedömd) vårdkvalitet, även om inga objektiva mått visade det
senare. Förhöjd arbetstillfredsställelse med 12-timmarspass har också
påvisats av Mills et. al., (1983).

I en ny studie av sköterskor i Danmark prövades ett experimentellt
införande av ”ergonomiska kriterier”. Det senare innebar färre nattpass
i rad, längre pass (dvs. färre typer av pass), fler lediga helger.  Man
startade från olika former av roterande scheman baserade på ca 8 tim
långa pass. Resultaten visade tydlig förbättring i totalkolesterol, LDL,
HDL över en ettårsperiod jämfört med dem som stannade kvar på sina
mer oregelbundna scheman i längre sekvenser med dagar (Bøggild och
Jeppesen, 2001).

Några studier har visat negativa effekter. Iskra-Golec (1996) fann att
de sjuksköterskor som arbetade 12-timmarsskift upplevde mer kronisk
trötthet, oro, sömnrubbningar och emotionell trötthet än de som
arbetade åttatimmars skift. Inga skillnader i långtidseffekter förelåg
dock. En möjlig förklaring var den relativt låga åldern och korta
skifterfarenheten hos de undersökta. Vik och MacKay (1982) och Todd
et. al., (1989) fann att objektiv vårdkvalitet försämrades på 12-
timmarsskift, jämfört med åtta timmar.
I en sällsynt studie av sköterskor som växlade mellan dag och natt
befanns att incidenter och sjukfrånvaro ökade med långa skift (Price et.
al., 1984). Efter återgång till treskift normaliserades incidenter och
sjukfrånvaro.
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I en fokusgruppintervju (Novak och Auvil-Novak, 1996) med
sjuksköterskor som arbetade tolvtimmarsskift visade resultatet en hög
incidens av bilolyckor till och från arbetet. Studien saknade dock
kontrollgrupp. Flertalet sjuksköterskor stördes av yttre faktorer då de
skulle sova på dagen. De använde sig av fysisk aktivitet och koffein för
att prestera bättre under natten. Matintaget var lägre under nattskiftet,
bl.a. på grund av rädsla för att gå upp i vikt. Nattarbete har visats leda
till viktökning och övervikt (Niedhammer et. al., 1996).

Som nämnts på annan plats fann Kundi et. al., (1995) att 900
sköterskor ansåg 12-timmarsskift värre än 8-timmarsskift med
avseende på arbetsbelastning, hälsa och familj men inte fritidsintressen.
Skillnaden var störst för dem som arbetade 8-timmarsskift men ingen
skillnad förelåg om önskan att byta skiftsystem.

Flera studier (Fukuda et. al., 1999; Takahashi et. al., 1999) har jämfört
16 timmars nattskift (två-skift) med åtta timmars nattskift (tre-skift).
Resultaten visade lika eller lägre grad av trötthet och
koncentrationssvårigheter, hos dem som arbetade 16 timmar. Ingen
skillnad i subjektiva symtom förelåg. Huvudsömnen var längre efter
nattskiftet hos den som arbetade 16 timmar. Viktigt att notera är att de
som arbetade 16 timmar kunde sova två timmar under natten.

Sammanfattningsvis tyder resultaten i allmänhet på att tolvtimmars
arbetspass är attraktiva av sociala skäl – fler lediga dagar och oftare
längre sammanhängande ledigheter. De långa passen tycks, märkligt
nog, inte alltid leda till ökad trötthet. Orsaken är oklar men det kan vara
så att arbetstakten anpassas till längden. Sannolikt kan tröttheten
kontrolleras om arbetsbelastningen är måttlig och den anställdes
inflytande på tempot stort samt om relativt få pass kan arbetas i rad.
Acceptabiliteten för långa pass borde alltså vara helt beroende av hur
arbetet i övrigt organiseras.

 Ljus och tupplurar

En del forskare har prövat andra interventioner än ändrade
jourscheman. En sådan (Iwata et. al., 1997) har visat att starkt ljus (
3000 lux ) under nattskiftet tycks påverka entusiasm positivt och
minska spänningar hos skiftarbetande sjuksköterskor. Även subjektiv
vigör och aptit förbättras av starkt ljus under nattskiftet. Effekter på
måltider (proteinrik, kolhydratrik, och normal kost ) hos
sjuksköterskor, som själva valt att arbeta natt, har också studerats (Paz
och Berry, 1997). Resultatet uppvisar ingen skillnad i subjektiva
känslor eller objektiv prestation mellan grupperna.

Saito och Sasaki (1998) studerade effekten av att vila före nattskiftet.
Resultatet visade att vila mer än 180 minuter leder till mindre trötthet
efter arbetet, i jämförelse med att inte vila. En annan studie (Kobayashi
et. al., 1997) studerade effekten av att arbeta halvdag istället för heldag
före nattskiftet. Att arbeta halvdag ökade sömnen före nattpasset med
86 minuter och förde fram uppvaknandet med en timme, vilket ledde
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till ökad vila innan arbetet började. De som hade arbetat halvdag kände
sig mindre trötta klockan fem på morgonen. Resultatet visade ingen
signifikant skillnad före vigör, trötthet eller irritation under nattskiftet.
Prolaktinnivån var signifikant lägre vid nattskiftets början hos dem som
arbetat halvdag. Ingen skillnad förelåg för kortisolkoncentration eller i
NK-cellsaktiviteten hos dem som arbetade halvdag jämfört med dem
som arbetade heldag. Halvdagen gav ej någon förändring i
dygnsrytmen.

Saito och Sasaki (1998) visade i sin studie att en tupplur under
nattarbetet minskar trötthet efter arbetet i förhållande till att sova innan
arbetets början. En annan studie (Takahashi et. al., 1999) visade att de
subjektiva upplevelserna av trötthet (sömntröghet)  ökar direkt efter två
timmars vila, jämfört med tillståndet innan vilan. Tröttheten varar
längre ju längre tuppluren var ( > 1,5 timmar ). Senare sjönk de
subjektiva symtomen signifikant.

Flera studier har försökt utvärdera introduktion av fasta skift (8/12 tim
dagskift eller nattskift) men detta upplevs som negativt – sämre
utbildning och obekvämare – trots att totala arbetstidsbelastningen
minskats (Kapur och House, 1998). Ett partiellt skiftarbete i stället för
jour var 6e dag upplevdes som en försämring av uppföljningen av
patienter (Hale et. al., 1995).

Inflytande

Den svenska vården experimenterar f.n. med en rad olika inflytande-
modeller. T.ex. genomförde vi själva (tillsammans med SPRI) en
sammanställning av utfallet av experiment med nya flexibla arbetstider
inom landstingsområdet.(SPRI, 1995) (Åkerstedt et. al., 1996). Här
ingick den traditionella modellen med en strikt schemaläggning och
mycket begränsade möjligheter till anpassning av arbetstiderna efter
personalens och verksamhetens varierande behov. Dessutom ingick
flextidmodellen, med ökad valfrihet (vad gäller arbetets start och slut)
och möjlighet att tillgodoräkna sig den överskjutande tiden.

Timbanksmodellen är en ny variant som möjliggör ledighet (med
tillstånd) och kostar en "insättning" på timbanken som sedan "tas ut"
när man arbetar tillbaka tiden. Man behöver endast arbeta tillbaka 75%
av den lediga tiden när behov av extra personal uppstår (den sk 30/40
modellen). Insättningar över 20 timmar går förlorade med
konsekvenser för lönen. För de återarbetade timmarna däremot utgår en
särskild extra ersättning vid årets slut. I den unika poängmodellen får
personalen ange (via dator) vilka pass de vill arbeta och ersätts med
poäng beroende på passets tyngd (en dagtimme =1, en helgnattstimme
=2). Datorn är programmerad för personalbehov vid olika tidpunkter
och larmar vid personalbrist. Totalarbetstiden avgörs av individen och
lönen beräknas sedan på grundval av uppnådd poängsumma.
Schemaläggningen ger en mycket stor frihetsgrad för personalens
preferenser. Vissa spärrar mot alltför långa arbetspass finns inlagda.
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Jämförelsen mellan de sex klinikerna visade ingen skillnad i
hälsovariabler (Åkerstedt et. al., 1996).  Den visade däremot att
inställningen till arbetet och arbetstiderna var mest positiv för
poängmodellen, där inflytandet på arbetstiden var störst. Det visade sig
också i multipla regressionsanalyser att den viktigaste enskilda faktorn
bakom en positiv inställning till arbetstiden var graden av upplevt
inflytande. Inställningen till arbetstiden var för övrigt den faktor som
hade den närmaste kopplingen till inställningen till arbetssituationen i
sin helhet (övriga signifikanta faktorer var Krav/kontroll, socialt stöd
och lön/förmåner). Resultaten tyder på att arbetstiden är ett viktigt men
sannolikt underskattat instrument för att förbättra arbetsmiljö och
arbetstillfredsställelse. Det bör framhållas att även denna studie lider av
tvärsnittsstudiens tolkningsproblem. Det kan t ex föreligga andra
orsaker än arbetstiderna bakom skillnaderna mellan klinikerna – lokal
samhällsstruktur, personalstruktur, arbetsuppgifter, etc. Att detta skulle
vara orsaken motsägs dock av regressionsanalysen – inflytande på
arbetstiden bestämde kraftfullt inställningen till anställningstiden –
vilket inte skulle varit fallet om andra faktorer varit avgörande.

Som nämnts på annat ställe kan också sköterskors val av permanent
nattarbete utgöra ett uttryck för inflytande (Barton et. al., 1993);
Verhaegen, 1987 #531], Alward and Monk (Alward och Monk, 1990;
Robson och Wedderburn, 1990). I studien av Barton et. al., (1993;
Barton, 1994) visades för övrigt att upplevelsen av inflytande var lika
stor hos de permanent nattarbetande som hos dem med flexibel
arbetstid, medan personal på roterande skift uppenbarligen inte
upplevde att de hade haft något val.

Diskussion

Uppenbarligen har vårdområdet samma problem som övriga
samhällssektorer vad gäller skiftarbete och nattarbete. Tröttheten och
sömnstörningarna är omfattande och de tidigare observationerna av
förhöjd risk för hjärt-/kärlsjukdom för andra grupper med udda
arbetstider tycks bekräftas även inom vården. Liksom för jourarbete så
saknas på det hela taget svenska studier. Det är också slående att
vårdstudierna också i första hand gäller kvinnor.  

Det pågår idag en mängd försök runt om i Sverige med olika
arbetstidssystem. Treskiftsarbetet ser ut att vara på väg in i vården igen
– vilket väcker blandade känslor. Det finns också trevande försök med
långa pass för att på det sättet få fler återhämtningsdagar. Ytterligare
varianter är olika poängmodeller med friare val av skift men med
treskiftet som indelningsgrund för skiftet. Det fria valet är sannolikt av
utomordentligt stort värde, men ingen systematisk utvärdering har
gjorts.
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SAMMANFATTNING

Inledning

Diskussioner kring arbetstider och hälsa handlar antingen om längd,
förläggning på dygnet (kontorstid – ”udda” tider) eller inflytandegrad.
Vad gäller förläggning på dygnet har 1/5 av den arbetande befolkningen
någon form av udda arbetstider, dvs. ”icke kontorstid”. Statistiska
Centralbyrån brukar indela arbetstidstyperna i dagarbete ( kl. 06-18),
regelbundna men förskjutna arbetstider (t ex morgon-, natt-, eller
kvällsarbete), samt oregelbundna arbetstider. De senare varierar mellan
dagar enligt olika, mer eller mindre systematiska modeller.

Följande undergrupperingar av oregelbundna arbetstider brukar
förekomma: traditionellt skiftarbete då två eller flera skiftlag avlöser
varandra på bestämda tider (framför allt inom industrin); schemalagd
arbetstid (turlista, vaktschema o. dyl.) – en något mer flexibel variant
av skiftarbete där avlösningstiderna kan vara mycket varierande och där
inga egentliga skiftlag finns (kommunikationer, vård service); samt
övriga oregelbundna arbetstider av mindre systematisk karaktär (egna
företagare, fria yrken) samt jourarbete. Skiftarbete finns huvudsakligen
i två varianter: två- respektive treskift. Det senare innebär att ett
nattskift kompletterar morgon- och kvällsskiften Fyr-, fem- eller
sexskift innebär att fler skiftslag deltar och att rotationen mellan skift
går snabbare – fortfarande är dock dygnet uppdelat i 3 delar.

Andelen med udda arbetstider har ökat de senaste decennierna. Skälet
är att det är lönsamt att sprida ut tillverkning över längre arbetstid
eftersom investeringskostnaderna per enhet på så sätt blir lägre. Till
ökningen bidrar också produktionens behov av transporter och annan
service, men också medborgarnas ökade anspråk på utsträckt service
utanför traditionell dagtid.

En del av anpassningen till ökad produktivitet är utvecklingen av
produktionsanpassade arbetstider, ofta kallade ”flexibla” arbetstider.
Detta innebär att arbetsgivaren kan öka eller minska arbetstidsuttaget
inom ramen för ett avtal. I kontrast till den produktionsanpassade
flexibilitet förekommer också en strävan mot så stort individinflytande
som möjligt på arbetstidsförläggningen. Detta gäller klassisk
arbetstidsflexibilitet i betydelsen att individen kan variera arbetspassets
start och sluttid inom vissa gränser (”flextid”). I den individstyrda
flexibiliteten finns också möjligheten att konstruera sina egna
arbetsscheman. Speciellt vården har sett denna utveckling mot
”poängmodeller”, tvättstugemodeller m.m., men metoden har prövats
även inom detaljhandeln.

Förutom produktions- och servicekrav påverkas arbetstidsutvecklingen
av flera andra starka trender. En sådan är arbetstagarens strävan efter
längre sammanhängande perioder av fritid. I praktiken innebär detta att
man maximerar antalet arbetstimmar per dygn. Resultatet blir krav på
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långa arbetspass eller kort dygnsvila (mellan två arbetspass). Trenden
mot långa arbetspass kombineras med den motsatta trenden mot korta
arbetspass för andra grupper, framför allt småbarnsföräldrar.

Lagen

Svensk arbetstidslagstiftning innehåller ett förbud mot arbete på natten
(kl. 24-05) men förbudet är dispositivt (bortförhandlingsbart). Trots
förbudet uppgår andelen anställda med inslag av nattarbete till 8% av
den arbetande befolkningen (ca 1/3 har udda tider utanför traditionell
dagtid - något fler kvinnor än män). Vidare begränsas arbetsveckan till
40 timmar med maximalt 200 timmars övertid per år. Veckovilan skall
uppgå till minst 36 timmar. Svensk lagstiftning innehåller i övrigt inga
speciella skyddsregler (för vuxna).

Sverige är också underordnat EU:s arbetsdirektiv. Detta saknar
nattarbetsförbud, men innehåller däremot regler om maximalt 8
timmars arbetspass (i genomsnitt) för nattarbete, förbud mot övertid i
samband med nattpass, förbud mot längre arbetspass än 8 timmar i
samband med speciellt känsligt arbete och riktade läkarundersökningar
av nattarbetande (permanent nattarbetande – ej skiftarbetande). Vidare
är minsta dygnsvila satt till 11 timmar, maximal arbetsvecka till 48
timmar i genomsnitt (inklusive övertid) och minsta veckovila till 35
timmar. Direktivet kan frångås om kompensation sker. Det är dock
oklart vad det senare innebär. Arbetsmiljöverket har tillsynsansvaret
för arbetstidslagen, men  dess  dispositivitet försvagar
tillsynsmöjligheterna. Svenskt arbetsliv bryter ofta mot direktivets
anda.

Treskift och schematid

Forskningen har sedan många år visat att skiftarbete (och schematid)
med nattskiftinslag är förenat med en rad effekter på hälsa och
säkerhet. En grundläggande observation är att kroppens biologiska
dygnsrytm är inställd på hög ämnesomsättning dagtid och låg sådan
nattetid. Den biologiska klockan anpassar sig endast marginellt till natt-
eller morgonarbete. Nattarbetet genomförs därför i stark konflikt med
de biologiska förutsättningarna för arbete. Speciellt natt- och
morgonskift ger kraftiga akuta sömnstörningar, bl.a. 2-3 timmar
förkortad sömn och förlängd insomningstid. Graden av störning är
minst lika hög som hos patienter med insomni.

Skälet till sömnstörningen vid nattarbete är att den ökade
ämnesomsättningen dagtid fungerar som en väckarklocka och avslutar
sömnen i förtid. Skälet till svårigheten att stiga upp inför ett
morgonskift är att tidpunkten sammanfaller med dygnsrytmens
bottennivå för ämnesomsättning. Detta utgör en kraftig spärr mot att
avbryta sömnen.
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Skiftarbetet ger även kraftig sömnighet, sänkt prestationsförmåga och
ökad olycksrisk. Framför allt sen natt och morgon drabbas – risken för
en bilolycka på sennatten är 5-6 gånger risken på dagen på
Europavägarna och är förhöjd inom de flesta andra områden med
nattarbete. Nivån på vakenhets- och funktionssänkningen vid nattarbete
motsvarar den vid patologiska störningar av vakenhet eller den som
erhålls efter intag av sömnmedel eller vid blodalkoholhalter på 0,5
promille. Olycksrisken är framför allt kopplad till attacker av
mikrosömn.

Orsaken till den extrema sömnigheten, den sänkta funktionsförmågan
och den ökade olycksrisken är att nattarbetet sammanfaller med
dygnrytmens bottennivå samt föregås av förkortad föregående sömn
och utsträck vakentid (nattarbete börjar t.ex. efter ca 10 timmars
vakenhet).

En rad studier har visat ett klart samband mellan skiftarbete (där
nattpass ingår) och hjärt-/kärlsjukdom samt mag-/tarmsjukdom.
Riskökningen är drygt 40% jämfört med dagarbetande och den ökar
med ökad exposition för skiftarbete. Mortalitet har undersökts mycket
litet och det begränsade materialet visar inga tydliga effekter. Även
depression och komplikationer i samband med graviditet har diskuterats
som effekter av skiftarbete men inga klara slutsatser kan dras.

Det är oklart vilken mekanism som ligger bakom effekterna på hjärt-
/kärlsjukdom och mag-/tarmsjukdom, men den är sannolikt kopplad till
de störningar som födointag och sömn vid fel tidpunkt innebär. Aktuell
forskning visar nämligen att förkortad sömn ger effekter som liknar
dem vid metabolt syndrom (glukosintolerans, förhöjda
stresshormonnivåer, förhöjda lipidnivåer). Även födointag på natten
ger liknande effekter.

Treskiftarbete har börjat tillämpas i vården för att underlätta bemanning
nattetid. Den begränsade forskning som föreligger antyder att
treskiftarbete medför något högre grad av sömnstörning och trötthet än
det permanenta nattarbete det ersätter. Resultaten är dock osäkra
eftersom arbetsuppgifterna ofta skiljer sig mellan permanent natt- och
treskiftarbetande. Dessutom förkommer traditionellt självselektion in i
nattarbete.

Skiftarbetet medför också vissa sociala störningar – framför allt vad
gäller deltagande i regelbundna aktiviteter, som t.ex. utbildning.
Kvinnor förefaller drabbas hårdare än män, sannolikt beroende på ett
större ansvar för familjen. Vad gäller kön finns för övrigt mycket få
forskningsresultat med systematisk jämförelse mellan män och kvinnor
vad gäller t.ex. fysiologiska parametrar för sömn och trötthet, eller vad
gäller traditionella epidemiologiska studier av infarktrisk, m.m.

Permanent nattarbete

Permanent nattarbete förefaller ge effekter som liknar dem som
observerats i roterande skiftarbete, även om problemen kan vara något
mindre om nattarbetet är reellt frivilligt. Det finns dock ännu för lite
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forskning som jämfört effekterna av permanent nattarbete med t.ex.
traditionellt skiftarbete. Svårigheten beror delvis på att permanent
nattarbete oftast är självvalt och att därför de som arbetar permanent
natt antagligen klarar nattarbete bättre än genomsnittsbefolkningen. Det
är också så att nattarbete, t.ex. i vården ofta har en annan karaktär med
lägre tempo och mer ”tillsyn”, vilket sannolikt har positiva effekter.

Bristen på kunskap är problematisk eftersom andelen arbeten med
permanent nattförläggning ökar och nattarbetet är populärt. Skälen till
det senare är sannolikt dels den högre ersättningen, dels möjligheten att
disponera dygnets ljusa timmar fritt samt dels det biologiskt och socialt
positiva i att koncentrera sig på en enda arbetstid i stället för att växla
mellan två eller flera arbetstider.

Jourarbete

Jourarbete berör ca hälften av svenska läkare. Påfallande ofta
förekommer att arbetstidens längd kan uppgå till 36 timmar (i USA
betydligt längre) och övertidsuttaget är högt. Jourarbetet medför
funktionsnedsättningar, trötthet och störd sömn. Om sömn inte blir
möjlig under ett jourpass kan trötthetsnivån förväntas överstiga den
som observeras i traditionellt skiftarbete. Även om sömn erhålls är den
ofta av sämre kvalitet på grund av oroliga sovförhållanden.
Insatsberedskapen är dessutom mycket låg i åtskilliga minuter (5-15)
efter väckning på grund av nedsatt ämnesomsättning i hjärnan.

Effekten av jourarbete på patientsäkerhet är okänd. Systematiska
studier saknas i stort sett. Däremot framgår av frågeformulärsstudier
att trötthet är en framträdande orsak till läkares misstag i arbetet och
tröttheten är i sin tur kopplad till sömnbristen. Till detta kommer att
funktionsförmågan i olika simulerade kliniska situationer är nedsatt
precis som prestationsförmåga vid andra former av udda arbetstider.
Det finns alltså goda skäl att misstänka att jourarbete ökar risken för
felbehandling, men empiriskt stöd saknas alltså.

Vad gäller långsiktiga hälsoeffekter av jourarbete på läkares hälsa finns
inga systematiska studier. Läkargruppen som sådan har dock inte en
högre sjuklighet eller dödlighet än den arbetande delen av populationen
i genomsnitt, snarare lägre. Inom läkargruppen förefaller dock
anestesiologer ha en högre mortalitet än genomsnittet även om
resultaten inte är helt entydiga. Det har spekulerats om detta kan ha en
relation till kombinationen av jourarbete, som är vanligast i denna
grupp, och/eller  uppmärksamhetskrav och stress.

Effekterna av jourarbete i vården uppmärksammas för närvarande inte
bara i Sverige utan även i USA. Organisationer som representerar
motsvarande AT- och ST- läkare har krävt att National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH) föreskriver arbetstidsregler
för vården. Flera forskningsprojekt initierade av the American Medical
Association planeras.
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Dygnsvila

Dygnsvilan mellan arbetspass är ofta för kort – knappt 8 timmar –
speciellt inom vården, men även industrin använder ”vändskift” med 8
timmar mellan passen. EU:s direktiv föreskriver, som nämnts, ett
minimum av 11 timmar.

Omfattande forskning visar att 7-8 timmars vila är minimum för
återhämtning/hälsa och säkerhet. Akut reduktion av sömnen till 4-5
timmar leder till svår sömnighet och problem att fungera adekvat.
Mycket av trafikolycksrisken dagtid kan kopplas till förkortad sömn.
Dessutom påverkas ämnesomsättningen negativt av reducerad sömn.
Detta innebär, åtminstone på sikt, sämre insulinsvar på föda, högre
stresshormonnivåer, sänkta nivåer av tillväxthormon, försvagat
immunsystem, reducerad kognitiv förmåga, m.m.

Eftersom det, förutom sömnen, krävs tid för transport till platsen för
vilan, födointag och hygien är sannolikt 11 timmars vila ett minimum.
Åtta timmar, vilket förekommer i många skiftscheman är alltså
oacceptabelt. I speciella fall – då vilan tas i omedelbar anslutning till
arbetsplatsen och utan sociala eller andra plikter (t.ex. vid överliggning
på främmande ort) kan möjligen 10 timmar accepteras.

Observera också att sömnbrist ackumulerar, vilket gör att längre
viloperioder krävs efter en serie korta. Systematiska studier av sömn i
olika arbetstidsscheman saknas dock till stor del – det förefaller t.ex. i
frågeformulärsstudier som om extremt oregelbundna scheman skulle
kräva extra lång tid för återhämtning.

Kort sömn – tupplurar har en oproportionerligt stor effektivitet som
återhämtningshjälp och är en förutsättning för kompensation för
sömnförlust i samband med udda arbetstider.

Arbetets karaktär

Det finns inga studier som systematiskt försökt identifiera skillnader
mellan yrkesgrupper eller samhällssektorer. Det är dock ställt utom allt
tvivel att säkerhetsproblemen är speciellt framträdande inom
transportsektorn pga. de allvarliga beteendeeffekterna av trötthet.
Sannolikt borde samma sak gäll andra grupper där felhandlingar får
allvarliga konsekvenser, t.ex. inom vården. Forskning inom detta
område saknas dock helt.

En annan aspekt är fysisk eller mental belastning. Eftersom de
ämnesomsättningsmässiga förutsättningarna är väsentligt sämre under
nattarbete finns det skäl att anta att tyngd och mental belastning kan ge
negativa synergistiska effekter på hälsan. Det finns dock ingen
forskning inom detta område.
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Antal pass i rad

Minsta antal arbetsdagar före "veckovila" blir enligt arbetstidslagen
praktiken 5,5 (någon timme mer enligt EU-direktivet). Regeln är dock
dispositiv och betydligt längre sekvenser av arbetsdagar förekommer.
Sannolikt ligger övre tolererbara gränsen någonstans mellan 7 och 10
dagar även om det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för en exakt
bedömning. Själva (vecko)vilotiden enligt både svensk arbetstidslag
och EU:s regler är 1,5 dygn (1 timme mindre för EU). Detta är
antagligen tillräckligt i samband med dagarbete under begränsade
perioder och med ett begränsat antal föregående arbetspass.

Flera studier tyder på att fullständig återhämtning efter flera natt- eller
morgonpass kräver 2-3 dagar; omställningen till dagliv tar minst ett
dygn av veckovilan. En rad resultat tyder på att korta sekvenser av natt-
eller morgonskift är att föredra i arbetstidssystem som växlar mellan
olika tidpunkter på dygnet. Antalet arbetspass i rad bör inte vara mer än
5-6 i samband med vanlig kontorstid. Den lediga tiden bör åtminstone
delvis spridas ut och läggas i omedelbar anslutning till de mest
belastande skiften.

Rotationsriktning

Medsols rotation av skiftpass (morgon-eftermiddag-natt) förefaller vara
att föredra framför motsols eftersom senareläggning är mer
fysiologiskt naturlig, men skillnaden är liten och denna faktor bör inte
ges alltför stor tyngd. Flera eftermiddags- eller nattpass i rad före ett
morgonpass kommer dock att göra morgonpasset mycket tyngre ur
trötthetssynpunkt. Det praktiseras också en typ av gradvis
tidigareläggning av arbetspass som leder till omfattande trötthet och
säkerhetsrisker. De successivt tidigare starterna omöjliggör tillräcklig
sömn pga. att den biologiska klockan inte kan tidigarelägga sin
inställning på samma sätt.

Tidpunkter för skiftstart

Tidpunkten för skiftets start kan spela en viss roll, framför allt för
morgonarbete. En tidig start (före kl. 07) leder genomgående till en för
kort sömn och något lägre sömnkvalitet. Orsaken till det första är att
den biologiska klockan har ställt in fysiologin på hög ämnesomsättning
långt in på kvällen vilket stör ett tidigt sänggående. Tidiga starttider
leder också till en, ofta omedveten, uppvarvning som stör den naturliga
utvecklingen mot djup sömn. En så sen tidpunkt som möjligt bör
eftersträvas för ett morgonpass – kl. 07 är att föredra före kl. 06 eller
kl. 05.
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Arbetspassets längd

Åttatimmarsdagen är känd som begrepp från den tidiga medeltidens
England. I praktiken tycks dock arbetsdagen världen över ha omfattat
dygnets ljusa timmar – minus föda, hygien och transporter – dvs. runt
10-12 timmar. Industrialismens höga belastning på individen gjorde
detta orimligt av hälsoskäl och 1919 infördes i Sverige 8-timmarsdagen
(i sex dagar).

Sedan 50-talet har svenska arbetstidslagstiftare haft uppfattningen att
hälsoaspekter inte behöver beaktas i lagstiftningen – 48-
timmarsveckans införande 1919 förefaller ha uppfattats som en så
radikal förbättring att vidare reglering av arbetstider enbart kan ha
ekonomiska eller sociala motiv. Följaktligen innehåller arbetstidslagen
idag inga begränsningar av arbetspassets längd.

Långa arbetspass är dock populära och 10-12-timmarspass börjar bli
allt vanligare. Skälet till populariteten är att de sammanhängande
ledighetsperioderna blir längre. Forskningen inom detta område är
eftersatt och ger inga exakta svar på frågan om hälsoeffekter av
arbetstidens längd. Det förefaller dock som om långa pass (upp till 12
timmar) inte har negativa effekter för grupper med bra
arbetsförhållanden, dvs. lätt, självstyrt arbete med tillfälle till spontana
vilopauser (det senare förefaller mycket viktigt) så länge som få pass
arbetas i rad. Inom transportområdet stiger dock olycksrisken över 8
timmars arbetspass och långa pass är inte förenligt med hög fysisk eller
psykisk belastning.

Om långa arbetspass används är det viktigt att endast få pass i följd
arbetas, t.ex. två 12-timmarspass, följda av två lediga dygn. Fyra 12-
timmarspass i rad är i allmänhet för mycket. Observera att ett speciellt
problem med långa arbetspass är att fritidsperioden relativt ofta
används för att upprätthålla ett andra arbete – med möjlig
överbelastning som följd.

Övertid – lång arbetstid

Gällande arbetstidslag begränsar övertidsuttaget till 48 timmar per
fyra veckor eller 200 timmar per år – utöver den gällande 40-
timmarsveckan (2-5 timmar kortare för vissa grupper med
oregelbundna arbetstider). EU:s direktiv begränsar den totala
arbetstiden till 48 timmar per vecka, inklusive övertid. Även om många
studier kan kritiseras för bristande kontroll tyder översikten på att
övertidsarbete i måttlig omfattning inte har negativa effekter på hälsan.
Möjligen ökar dock högre övertidsnivåer (>10tim/vecka) risken för
sjukdom och felhandlingar. Effekten är dock individuell – kön, ålder,
hälsostatus, familjesituation m.m. har stor betydelse. Mycket av
övertidsarbetet är idag självvalt och förekommer hos yrkesgrupper med
mycket god arbetsmiljö. Detta motverkar antagligen negativa
hälsoeffekter.
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Reducerad arbetstid

Den svenska och europeiska debatten har under många år intresserat sig
för effekten av förkortade arbetstider. De nationalekonomiska över-
vägandena skall inte tas upp här men det råder inget tvivel om att en
reduktion av arbetstiden till 30 timmar i veckan ( 6 timmar per dag) ger
en utomordentligt positiv effekt socialt sett. Däremot finns inga som
helst belägg för att folkhälsan skulle förbättras. Men den begränsade
forskning som förekommit är metodologiskt tveksam – har ofta
tillkommit i efterhand, saknar i allmänhet relevanta kontrollgrupper och
lider av för kort uppföljningstid.

Det är dock viktigt att framhålla att det finns två risker med en
omfattande förkortning. Den första rör de ökade prestationskrav per
tidsenhet som kommer att resultera för åtminstone delar av
befolkningen. Den andra rör arbetspassens längd. En 30-timmarsvecka
kommer med all sannolikhet att leda till krav på förlängda arbetspass,
t.ex. 12-timmarsdagar. Detta kan hanteras av grupper med stort
inflytande på sitt arbetstempo, men det gäller inte alla.

Inflytande

Självvalda arbetstider har ett mycket positivt värde för arbetstagarna.
Graden av inflytande påverkar kraftigt inställningen till arbetstiderna
och arbetssituationen i sin helhet. Mycket litet är dock känt om
långsiktiga effekter på hälsa och säkerhet även om en rad mer eller
mindre systematiska experiment pågår, speciellt inom vården.

Forskning

Arbetstidsområdet är strängt taget underbeforskat, speciellt ur
hälsosyn-punkt. Det finns t.ex. behov av en rad studier som långsiktigt
följer hälsotillståndet hos olika arbetstidsgrupper. Dessa måste ta
hänsyn till typ av arbetsuppgift och hur stress, fysisk belastning eller
liknande faktorer potentierar effekterna av udda arbetstider. Detta gäller
bl.a. för vård- och transportområdet.

Vi behöver också populationsstudier för att få information om
förekomsten av jourarbete, långa arbetspass, kort dygnsvila och långa
sekvenser av arbetspass. Redan nu finns dock information om
förekomsten av traditionella skiftsystem. Dessa studier bör också
beröra arbetssituation i övrigt och hälsa.

Inom vården pågår en stor mängd försök med nya arbetstidssystem,
men försöken är i allmänhet spontana och osystematiska, vilket gör
övergripande slutsatser svåra. Speciellt viktigt är experiment där
roterande 3-skift system jämförs med nattarbete och dagtid. Vidare
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behöver systemen med inflytande på arbetstiden utvärderas. Vilka
fördelar och eventuella risker finns?

För att undersöka jourarbetets effekter behövs en epidemiologisk studie
med ett representativt urval läkare. Här bör inkluderas omfattande
frågor kring jourarbete, stress, trötthet och hälsa. Idealiskt bör
resultaten följas upp prospektivt med mortalitetsanalyser (även
inkluderande andra yrkesgrupper). Alternativt bör en omfattande
mortalitetsstudie av tvärsnittskaraktär startas, där alla typer av läkare
ingår och där jämförelsegrupper inom andra akademiska och icke-
akademiska yrken deltar. Detta behöver kompletteras med systematiska
studier av patientsäkerhet, t.ex i form av incidensrapportering och
haveriutredningar, där frågor kring trötthet, arbetstider, stress, mm
inkluderas. Vidare behövs intensiva studier där läkare i jourarbete följs
med avseende på trötthet, stresshormoner, blodtryck, sömn – EEG,
m.m. över jourdygn och normala dygn. Detta behöver göras för olika
specialiteter och även icke jourarbetande behövs som jämförelsegrupp.
Här behövs också försök med nya system för arbetstidsuppläggning.

Studierna av roterande skiftarbete behöver kompletteras med
undersökningar av om möjligen en uppdelning av dygnet i två 12-
timmarsdelar skulle förbättra hälsan genom att ge större stabilitet. Här
behövs sannolikt också kompletterande försök inriktade på hur mycket
arbetsbelastningen måste begränsas för att 12 timmars skift skall vara
hälsomässigt acceptabla.

Andra viktiga frågeställningar gäller minsta acceptabla dygnsvila och
antal arbetspass som kan arbetas i rad före veckovila. Speciellt viktigt
är detta i relation till 12-timmarspass.

Långsiktiga studier av övertidsarbetets effekter behövs också. För
tillfället förefaller övertidsarbete vara påfallande fritt från negativa
hälsoeffekter. Speciellt interaktionen med arbetsuppgift och
fritidsförhållanden behöver belysas, samt effekten av graden av
frivillighet.

Reducerad arbetstid och hälsa är ett annat omdebatterat område där
forskning saknas.  Här behovs försöksverksamhet i stor skala med
noggrant urval av kontrollgrupper och långsiktig uppföljning.

Något av den forskning som behövs kan vara av beskrivande tvär-
snittskaraktär, men experimentell eller kvasiexperimentell forskning är
egentligen en förutsättning för att skapa generaliserbar kunskap. Det är
också viktigt att beakta kön, ålder och familjesituation eftersom dessa
faktorer interagerar med arbetstiden, hälsa och säkerhet. Beroende-
variablerna bör inkludera mått på upplevd trötthet, sömnstörning,
stress, allmän hälsa, funktionsförmåga, sjukfrånvaro och attityder. Det
är dessutom viktigt att börja studera effekterna av udda tider på
långsiktig hälsa – inklusive ämnesomsättning (blodfetter, insulin,
glukos) och immunparametrar.
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Viktiga områden för åtgärder

Skiftarbetet är i sig ofysiologiskt i och med förläggningen av arbete till
delar av dygnsrytmen som är olämpliga för arbete. Många andra
aspekter bidrar dock till en onödig belastning och går att undvika. Detta
gäller bl.a. att undvika för kort dygnsvila, för många tunga skift i rad,
långa skift i tunga yrken, brist på inflytande på schemamönstret och
placeringen av kvällsskift före morgonskift. Det finns också
möjligheter hjälpa anpassningen till skiftarbete med rådgivning kring
sömnstrategier och födointag. Möjligen kan också ljusbehandling under
arbete vara en framkomlig väg.

Jourarbete bör kunna förbättras genom att begränsa jourpassets längd,
undvika reguljärt arbete samma dag som jourpasset, undvika arbete
som direkt fortsättning på jourpasset, lägga ut vila i direkt anslutning
till jourpasset, reduktion av det totala arbetstidsuttaget.
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