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Forord

Arbetsmiljoverket har fatt i uppdrag av regeringen att informera och sprida kunskap
om omraden av betydelse for arbetsmiljon. Under kommande ar publiceras dérfor ett
flertal kunskapssammanstéllningar ddr valrenommerade forskare sammanfattat kun-
skapsldget inom ett antal teman. En vetenskaplig granskning av denna rapport har
utforts av professor Bo Melin, Institutionen for klinisk neurovetenskap, Karolinska In-
stitutet. Den slutliga utformningen ansvarar dock forfattarna sjdlva for.

Rapporterna finns kostnadsfritt tillgéngliga pa Arbetsmiljoverkets webbplats. Dar
finns dven material frdn seminarieserien som Arbetsmiljoverket arrangerar i samband
med rapporternas publicering.

Projektledare for kunskapssammanstéllningen vid Arbetsmiljoverket har varit
Ulrika Thomsson Myrvang. Vi vill dven tacka 6vriga kollegor vid Arbetsmiljoverket
som varit behjdlpliga i arbetet med rapporterna.

De asikter som uttrycks i denna rapport dr forfattarnas egna och speglar inte nod-
vandigtvis Arbetsmiljoverkets uppfattning.

Magnus Falk, fil. dr.
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Sammanfattning

Dagens arbetsliv stdller allt storre krav pd kognitiva formdagor. Vi arbetar alltmer med
information inte bara i traditionellt intellektuella yrken, utan &ven inom industri, hant-
verk och sjukvard. Informationsteknologi i form av datorer, avancerad teknisk utrust-
ning och andra komplexa system blir allt viktigare att kunna hantera. Detta stéller nya
krav pé arbetsmiljoarbetet, ndgot som géller for alla arbetstagare, men sérskilt for de av
oss som har en kognitiv funktionsnedsittning.

I denna rapport sammanfattar vi arbetsmiljorelaterade hinder forknippade med
nedsatt funktion inom nio kognitiva omrdden: sprak, exekutiva funktioner, minnes-
funktioner, visuospatiala funktioner, snabbhet, uppmarksamhet, emotion/social kog-
nition, mental trotthet samt global kognitiv formaga/intelligens. Vi uppmérksammar
dven mental trotthet (“fatigue”) som ett viktigt problemomréade i sammanhanget.

Den forsta delen av rapporten ger en bakgrund till omradet. Avsnittet ger en kort
oversikt over neuropsykologi och kognitiv neurovetenskap.

Den andra delen sammanfattar kunskap om omfattningen av problemet: hur van-
liga &r kognitiva funktionsnedsattningar i arbetslivet? En stor del av de manniskor som
ar i yrkesverksam dlder antingen har, eller kommer ndgon gdng under yrkeslivet att
drabbas av kognitiva funktionsproblem. Vi uppskattar att detta beror en femtedel till
en tredjedel av de yrkesverksamma. Eftersom kognitiv funktionsniva langt ifrdn enbart
beror pa individens begransningar till foljd av sjukdom eller annan funktionsnedsatt-
ning, utan dven pd miljon och dess krav pa individen, &r problemen och l6sningar pa
dessa bade giltiga och viktiga for alla.

Rapportens andra del visar att kognitiv neds&ttning inte begréansas till ett enstaka
funktionellt omrdde, exempelvis minnesbesvir, utan kan innefatta flera av de funktio-
nella omrdden som berors. Det finns alltsd ingen enkel koppling mellan en sjukdom
och vilka kognitiva funktionsproblem den medfor for den enskilde arbetstagaren. Pro-
blemen maste ses i ljuset av bade de erfarenheter och begransningar den enskilde per-
sonen har och den aktuella arbetsuppgiften.

Rapportens tredje del diskuterar mer ingdende arbetsmiljorelaterade konsekvenser
av kognitiva funktionsnedsé&ttningar. Den borjar med att sammanfatta en modell for
att analysera funktionsneds&ttningar som en produkt av fyra samverkande faktorer:
individen (till exempel kognitiva funktionsbegransningar efter en sjukdom), indivi-
dens forhdllningssatt (till exempel motivation), arbetsuppgiften och miljon. En kognitiv
funktionsproblematik finns aldrig enbart i en av dessa faktorer utan i skarningspunkten
mellan dessa faktorer. Av detta skal dr kunskap om arbetsmiljomaéssiga aspekter av
kognitiva funktionsnedsittningar giltig for alla. Aven de som inte har nedsatt kognitiv
funktion hamnar i situationer dér faktorer kopplade till miljon eller arbetsuppgiften
(eller var instéllning till uppgiften) resulterar i att kognitiva formagor belastas!

Vidare identifierar och sammanfattar rapportens tredje del praktiska losningar
som stodjer arbetsformaga vid nedséttning av funktioner inom de nio omrdden som
rapporten omfattar: sprak, exekutiva funktioner, minnesfunktioner, visuospatiala funk-
tioner, snabbhet, uppméarksamhet, emotion/social kognition, mental trotthet samt glo-
bal kognitiv formdaga/intelligens. Sarskilt betonas att det idag finns mdnga tillgdngliga
men sannolikt mindre ofta utnyttjade atgdrder som kan utnyttjas for att mildra eller
eliminera arbetsmiljoproblem relaterade till kognitiva funktionsnedsattningar. Rappor-
ten redovisar sju sddana overgripande atgarder. Dartill diskuteras kognitiva funktions-
nedsdttningar i samband med arbetstagare som &r 6ver 65 ar och arbetsgivarens roll.
Avslutningsvis identifieras kunskapsbehov for fortsatt arbete inom omradet.



1. Inledning

1.1 Uppdraget

I juli 2013 erholl Avdelningen for handikappvetenskap, Institutionen f6r beteendeve-
tenskap och larande (IBL), Linkdpings universitet, ett uppdrag fran Arbetsmiljoverket
om att uppratta en kunskapssammanstéllning om kognitiva funktionsnedsattningar
och arbetsmiljo. Kunskapssammanstillningen skulle kartldgga, sammanfatta och
konkretisera aktuell kunskap om samspelet mellan kognitiva funktionsnedsattningar
(orsakade av neurologiska och neuropsykiatriska sjukdomar och tillstand) och arbets-
miljo. Rapporten skulle resultera i atgardsforslag viktiga att beakta for savil arbetsso-
kande som medarbetare med funktionsnedsittningar, arbetsledning och arbetsmiljoan-
svariga. Kunskapssammanstallningen har genomforts av ett team bestdende av fil. dr.
bitr professor Thomas Karlsson, professor Jerker Ronnberg och fil. dr. Elisabet Classon
vid Avdelningen for handikappvetenskap.

1.2 Rapportens struktur

Den slutliga rapporten innehdller fyra huvudsakliga delar. I den inledande delen ges
en bakgrund till neurokognition och andra kunskapsomraden som kan vara viktiga att
kdnna till for ldsaren. Mer specifikt har vi valt att utgd frdn nio olika funktionsomra-
den: sprdk, exekutiva funktioner, minnesfunktioner, visuospatiala funktioner, snabb-
het, uppmarksamhet, emotion/social kognition, mental trotthet samt global kognitiv
formaga/intelligens.

I den andra delen presenteras en 6versikt over forekomsten av sjukdomar och
funktionsnedsattningar som i varierande grad - ibland alltid, ibland i mindre omfatt-
ning - kan vara forknippade med kognitiv problematik. Vidare redovisas i forekom-
mande fall studier av hur vanliga kognitiva problem dr vid dessa sjukdomar och
funktionsnedsattningar. Syftet har hédr mer specifikt varit att fa en uppfattning om hur
vanliga olika kognitiva funktionsnedsattningar ar for personer i arbetande aldrar.

I den tredje delen redovisas vilka typer av arbetsmiljorelaterade hinder som kan
forekomma vid olika kognitiva funktionsnedséttningar. Vidare diskuteras l6sningar
som kan vara vardefulla att kdnna till for arbetstagare, arbetsgivare och arbetsmiljoan-
svariga. Vi betonar hér ocksd att dessa problem och 16sningar inte bara &r en fraga for
manniskor med en kognitiv funktionsnedsattning. Eftersom kognitiva svarigheter del-
vis dikteras av den miljé man vistas i och hur arbetsuppgiften dr utformad, blir bade
analys och 16sningsforslag giltiga for alla. Avslutningsvis kommenteras kognitiva funk-
tionsnedsattningar i samband med &ldre arbetstagare (6ver 70 dr) och kunskapsbehov
for fortsatt arbete pa omradet identifieras.

1.3 Metodik

Grunden for undersokningen dr en litteraturstudie baserad pa bibliografisk informa-
tion innefattande lektdrsgranskade arbeten som identifierats med hjdlp av databaserna
Scopus, PubMed och PsychlInfo. Vidare har vi utnyttjat SoU, Socialstyrelsens, Arbets-
miljoverkets, SCB och WHO:s publikationer dir relevanta uppgifter foreligger.

Mer specifikt baseras studien pd tre 6vergripande litteratursokningar. I en forsta
sokning har vi letat information om férekomsten (prevalensen) av sjukdomar och funk-
tionsnedsattningar forknippade med kognitiva problem. I den andra sokningen har vi
letat efter uppgiften om forekomsten av kognitiva funktionsnedsattningar i samband
med de vanligaste kategorierna fran den forsta sokningen. P4 detta sétt kan vi nu vi



presentera en uppskattning dels av hur vanliga kognitiva funktionsnedsattningar é&r,
dels av hur vanliga specifika kognitiva funktionsneds&ttningar (som minnesproblem
eller uppmarksamhetsproblem) ér.

I en tredje sokning har vi letat efter mer specifikt arbetsmiljorelaterade studier
kopplade till de nio olika funktionsomrddena. Eftersom det hir saknades ett mer dver-
gripande angreppssatt, har vi hédr utgatt fran en modell for att inkorporera de olika
faktorer som influerar kognitiv férmaga och prestation: individen, arbetsuppgiften,
individens forhallningssitt samt arbetsmiljon. Resultaten av denna tredje del &r dérfor
mera analytiska dn de inledande, till stor del beskrivande, delarna.



2. Del 1: Bakgrund

Eftersom manga intresserade ldsare saknar mer ingaende kunskaper om neuropsyko-
logi och kognitiv neurovetenskap (eller andra psykologirelaterade forskningsfilt), och
eftersom vi kommer att behtva anvédnda vissa termer och begrepp som alltsa kan vara
nya for ldasaren, borjar vi hdar med att ge en kort dversikt 6ver omradet. Vi inleder med
att presentera neuropsykologi och neurovetenskap. Vi fortsétter sedan med en kort
overblick over kognitiv ergonomi och kognitiv epidemiologi.

2.1 Neuropsykologi och neurovetenskap

De senaste decennierna har sett en dramatisk 6kning av intresset fér hur hjarnan arbe-
tar. Nya metoder har gett oss méjligheter att forsta hur komplexa mentala funktioner
skapas av den arbetande hjarnan. Kunskapen om hur hjdrnan samverkar med miljon
och individens erfarenheter for att skapa tankar, minnen och kénslor samlas i veten-
skapsomraden som neuropsykologi och kognitiv neurovetenskap.

Neuropsykologin dr d&nnu inte nagon fardig vetenskap. En grundldggande och
fortfarande oppen fraga dr hur man ska dela in och bendmna kognitiva funktioner. Det
vanligaste angreppssittet dr att man fokuserar pa funktion och avgransar diskussionen
utifran funktionella omrdden. Hér urskiljer man omraden som sprak, minne, spatiala
(rumsliga) funktioner, och uppmaérksamhet for att ta ndgra exempel. Ett andra an-
greppssétt dr att man forsoker identifiera de samverkande nitverk i hjarnan som byg-
ger upp vara kognitiva formagor. Ett och samma n&tverk kan alltsd vara aktivt i flera
formagor. Detta mer holistiska synsétt har fatt fornyad aktualitet pd senare ar, sarskilt
inom mer teoretisk neurovetenskap (Park & Friston, 2013; Rubinov & Sporns, 2010).
Det har dock dnnu inte konkretiserats sa att det kunnat fa nagot genomslag i praktiskt
arbete, ndr man vill forsta och hjdlpa enskilda personer. Vi kommer dérfor att fokusera
diskussionen pa ett antal kognitiva funktionsomraden. I denna rapport har vi valt att
utgd fran de kognitiva funktioner man ofta uppmérksammar inom den kliniska neuro-
psykologin (Lezak, 1995; Spreen & Strauss, 1998). I Tabell 1 ges en 6versikt av funktio-
nerna tillsammans med exempel pd problem som kan uppstd nér de forsamras.

2.1.1 Sprakfunktioner

Manniskans viktigaste och i de flesta avseenden unika kommunikationssétt &r spraket.
Formagan till talat sprék &r i viktiga delar medfodd och en del av hjdrnans grundlag-
gande arkitektur. I kontakt med andra manniskor utvecklar de flesta barn ett ljudba-
serat talsprak. I franvaro av ljudstimulans, som i samband med medfodda skador pa
horselorganen, kan det ljudbaserade talspraket ersittas med gester vilket utgor basen
for de teckensprak som uppkommit pa manga platser i vérlden.

Afasi dr den samlade beteckningen for de forvarvade storningar av talat sprak
som kan uppstad till f6ljd av en skada pa hjarnan, till exempel stroke. Traditionellt har
man beskrivit afasi i termer av var hjarnskadan ligger eller om den drabbade framst
har problem med att forsta tal eller med att producera tal. Detta synsétt har dock visat
sig vara alltfor forenklat (Hickok, 2009; Martin, 2003). Spraket kan paverkas pa olika
nivder och involverar system for ljudigenkanning, forstdelse av sprakljud, artikulation,
grammatik, ords betydelse samt rumslig lokalisation av ljud (Hickok, 2009).

Spréakfunktioner innefattar sjdlvfallet inte bara det talade spraket. Att ldsa och
skriva dr idag centrala formagor. Till skillnad fran tal, som utvecklas spontant om barn
kan interagera med andra, utgor lasning och skriftsprak kognitiva fardigheter som
forvarvas under ar av traning. Foljaktligen kan dessa formagor paverkas inte bara av
tillstdnd som pédverkar hjarnan i vuxen dlder, utan dven av skador och andra storningar
under barndomen, innan barnet férvarvat fardigheten. Lassvarigheter kallas alexi nér



den drabbade tidigare i livet inhdmtat grundlidggande lasformagor och dyslexi ndr sva-
righeten &r medfodd och individen har problem med att ldra sig ldsa av andra orsaker
an sociala eller pedagogiska. P4 motsvarande sitt kallas skrivsvarigheter for agrafi nar
de dr forvdrvade senare i livet och for dysgrafi nar problematiken upptécks i samband
med skrivinldrning.

Ett viktigt delomrdde som hor till sprakdoménen dr semantik, forstaelse av vad
sprdkliga uttryck betyder. Inom lingvistiken har man framst fokuserat pa ords bety-
delser. Inom filosofin har man &ven diskuterat samband mellan sprakliga uttryck och
omvdérlden, och inom psykologin har man uttver detta ocksa studerat samband mellan
sprdkliga uttryck och tankar, handlingar och kénslor, férutom bade betydelse och om-
varld. Vi kommer att uppmarksamma semantiska svarigheter nér vi talar om seman-
tiskt minne.

Ett sista delomrdde handlar om pragmatik, kopplingen mellan spraket, dess anvan-
dare och hur det anviands. Omrddet ror hur individer gemensamt anvander och tolkar
spraket i specifika situationer. Hit hor den viktiga formagan till samspel i samtal, men
dven mer subtila formdgor som att uppfatta ett yttrandes underliggande budskap i
stéllet for att stanna vid en ordagrann tolkning, eller att fdnga och forsta de fina nyan-
ser i intonation som till exempel kan férmedla skillnaden mellan en fraga och ett pa-
stdende. Detta sprdkomrdde har inte studerats i lika stor utstréckning inom neuropsy-
kologi och neurovetenskap; vi berdr det nér vi uppmarksammar exekutiva storningar
nedan.

Overgdende eller kronisk nedsittning av férmagan att forsta eller producera
sprak, ldsa obehindrat, uttrycka sig flytande i skrift eller smidigt kommunicera, sam-
spela och uppfatta betydelsebarande sprakliga nyanser, medfor svarigheter inte bara i
privata relationer utan kan dven innebara en betydande utmaning i ett brett spektrum
av arbetssituationer.

2.1.2 Exekutiva funktioner

Psykologiska metoder som tester, observation och experiment handlar ofta om hur och
vad man presterar i ett visst ssmmanhang. Uppenbarligen handlar beteende manga
ganger ocksa om nir eller om man utfor en viss aktivitet (Barkley & Lombroso, 2000).
Med utgangspunkt dels i kognitionspsykologisk forskning om mentala kontrollproces-
ser, dels i studier av effekter av skador i pannloberna, har man foreslagit att reglering
och kontroll av kognition och handlande kan sammanfattas under rubriken exekutiva
formagor. Mer specifikt har termen anvénts for att beskriva igangsattande, uppratt-
hallande, kontroll och modifikation av beteenden, avslutande av beteendesekvenser
samt utvardering (metakognition). Tre kognitiva grundprocesser &r sérskilt viktiga:
formagan att hejda beteenden (inhibition), formagan att anpassa sig till skiftande krav
(kognitiv flexibilitet) och arbetsminne (Miyake et al., 2000). Dessa grundkomponenter
kan sedan bygga upp komplexa kognitiva funktioner som planering, problemlésning
(inklusive kreativitet vad giller problemlosning och estetiskt skapande), resonerande
och inldrning (Collins & Koechlin, 2012; Collins & Frank, 2013; Lunt et al., 2012).
Arbetsminne dr sannolikt den del av det exekutiva panoramat som studerats mest
intensivt. Termen betecknar formagor att temporart aktivera, lagra, och manipulera in-
formation. Vanligtvis - men inte alltid! - &r detta samma sak som att information lagras
over kort tid. Manga faktorer paverkar temporar lagring, inte minst hur och for vilket
syfte den anvénds. Dérfor talar man idag oftare om arbetsminne &n om korttidsminne
(Crowder, 1982). Forsamrat arbetsminne - ibland som dominerande och isolerad kog-
nitiv nedséttning - kan féorekomma vid ménga olika storningar av hjdrnans funktioner,
till exempel neuropsykiatriska tillstdnd som autismspektrumstérningar och adhd (at-
tention deficit hyperactivity disorder), men &ven vid normalt dldrande (se vidare av-
snitt nedan). Sarskilt viktigt dr att arbetsminneskapacitet &r en avgoérande komponent



i viktiga kognitiva vardagsaktiviteter, som lasning, kommunikation, matematiskt tan-
kande och problemldsning. Arbetsminnets férmaga att under begransad tid halla kvar
relevant information samtidigt som informationen bearbetas stills darmed pa prov i
manga situationer och arbetsuppgifter. Att under ett méte komma ihag vad som ségs
och samtidigt reflektera 6ver hur man stiller sig till den frdga som diskuteras, eller att
minnas instruktioner medan en uppgift utfors dr bara tva av manga tankbara exempel.

Inhibering och flexibilitet kravs i manga aktiviteter. Sarskilt svarigheter med inhibe-
ring kan yttra sig direkt, som impulsivitet, socialt opassande beteende eller en 6verdri-
ven anpasslighet till omgivningen, ibland sa 6verdriven att individen inte kan forsvara
sin integritet. Detta kan ske nér exekutiva nedsittningar leder till svarigheter att upp-
rdtthdlla en 6vergripande plan och individen istéllet blir fangad av yttre stimuli. I ndgon
man hander detta alla, till exempel ndr man pa vég till ett mote rakar lagga 6gonen pa
telefonen, pdminns om ett samtal man behover gora och ringer omedelbart istéllet for
att ge sig ivdg till motet. Svérigheter med inhibering dr en viktig komponent i vanliga
psykiatriska och neuropsykiatriska tillstand, som missbruk, adhd och uppférandestor-
ning. Aven svarigheter med flexibilitet kan yttra sig direkt. Typiskt handlar det har d&
om kognitiv rigiditet och formalistiskt eller pedantiskt beteende. Detta kan yttra sig som
svarigheter att mota fordndringar pa arbetsplatsen som krdver nya problemlsnings-
strategier, en troghet i formdgan att “tdnka om” och utfora uppgifter pa nya satt. Det
tillstand som kanske framst forknippats med dessa svarigheter &r schizofreni.

Trots att det idag finns 6ver tiotusen forskningspublikationer om exekutiva funk-
tioner, finns ingen konsensus om exakt hur begreppet ska definieras och avgrénsas el-
ler vilka delar eller nitverk i hjarnan som &r kritiska for dessa funktioner. Att begreppet
trots detta ront kraftigt okat intresse kan bero pa att det har ett praktiskt viarde genom
att det fangar viktiga problem i vardag och arbetsliv som man méter i samband med
kognitiva funktionsnedséttningar. Dessutom kan patienter med skador pa hjarnan
uppvisa dramatiska exekutiva svérigheter, samtidigt som man presterar normalt pd
vanliga neuropsykologiska uppgifter (Eslinger & Damasio, 1985). Formdgan att orga-
nisera sitt arbete, prioritera bland arbetsuppgifter, planera for mer ldngsiktiga mal och
metodiskt halla sig till planen dr exempel pa fardigheter som blir lidande i samband
med nedsatt formaga inom det exekutiva omradet. Nagra viktiga problem férknippade
med exekutiva svarigheter sammanfattas i Tabell 1.
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Tabell 1. Exempel pd livsproblem och praktiska problem forknippade med forindringar i nigra
viktiga neuropsykologiska domdiner. Modifierad efter Diamond (Diamond, 2013b).

Neuropsykologisk Livsaspekter

domin

Sprak

Exekutiva
funktioner (EF)

Varfor en neuropsykolo- Referenser
gisk domdn &r viktig for
denna livsaspekt
Livskvalitet ~ Grad av sprdkstorning Sarno, 1997
paverkar livskvalitet
Arbete Minskar mojligheter att Ross et al., 2011
aterga till arbete
Mental hdlsa Paverkade vid mdnga
psykiatriska sjukdomar:
Missbruk Baler & Volkow, 2006
Uppmaérksamhetsstérning/ Diamond, 2005, Lui
hyperaktivitet (adhd) & Tannock, 2007
Uppforandestdrning Fairchild et al., 2009
Depression Taylor-Tavares et al.,
2007
Tvangssyndrom Penadés et al., 2007
Schizofreni
Barch, 2005
Fysisk hédlsa  Nedsatta EF kopplade till ~ Crescioni et al., 2011,
overvikt, overdrivet dtan-  Miller et al., 2011,
de, missbruk och svédrighe- Riggs et al., 2010
ter att folja
behandlingsprogram
Livskvalitet ~ Béattre EF forknippade med Brown & Landgraf,
hogre livskvalitet 2010, Davis et al.,
2010
Utbildning EF predicerar matematiska Borella et al., 2010,
och lasformagor Duncan et al., 2007,
Gathercole et al., 2004
EF predicerar formdgor till
ny inldrning
Arbete Nedsatta EFs leder till lagre Bailey, 2007
produktivitet och
svarigheter att hitta och
behalla ett arbete
Aktenskap  En partner med nedsatta Eakin et al., 2004

och familjeliv

Allmén si-
kerhet

EF kan vara svarare att leva
ihop med, mer opdlitlig
och/eller mer impulsstyrd
Okad risk for sociala
problem: brottslighet, vald,
vardsloshet och
kiansloutbrott

Anderson et al. 1999

(Fortsdttning)
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Tabell 1. Exempel pd livsproblem och praktiska problem forknippade med forindringar i nigra
viktiga neuropsykologiska domidner (fortsittning frin foregiende sida). Modifierad efter Diamond
(A. Diamond, 2013b).

Neuropsykologisk Livsaspekter Varfor en Referenser
doman neuropsykologisk doman
dr viktig for denna
livsaspekt
Minne Mental hidlsa Misstanksamhet och Lincoln et al., 2010

svarigheter att tolka
situationer, inklusive
sociala situationer,
vanligare

Utbildning  Uttalade minnesstorningar Catroppa & Ander-
medfor kraftiga son, 2007
begransningar for ny
inldrning

Arbete Minnesstérningar Geffen et al., 2008
forstarks av foranderliga
arbetsuppgifter

Minnesstorningar férsvarar
kreativ problemlosning

Aktenskap ~ Minnesstérningar medfér ~ Van Der Sluis et al.,
och familjeliv péafrestningar for partner ~ 1998

da vardagen blir rutin-

styrd eller dd personen

inte kan tillgodogora sig

nya livserfarenheter

Spatiala formdgor Mental hdlsa Parietallobsskador kan Keenan & Gorman,
orsaka forsamrad insikt 2007
Arbete Formagan att framfora Spiers & Maguire,
fordon och operera 2007

maskiner kan kraftigt
paverkas, sarskilt i nya
eller krdvande miljoer

Allméan Som ovan Hartman-Maeir et al.,
sdkerhet 2001
Kognitiv snabbhet Livskvalitet ~Snabbhet relaterad till Moritz-Gasser et al.,
livskvalitet 2012; Tozzi et al., 2003
Arbete Formagan att snabbt Moritz-Gasser et al.,

bendmna bilder relaterad 2012
till dtergang till arbete

(Fortsattning)
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Tabell 1. Exempel pd livs— och praktiska problem forknippade med forindringar i ndgra viktiga
neuropsykologiska domdiner (fortsitining fran foregdende sida). Modifierad efter Diamond

(A. Diamond, 2013b).

Neuropsykologisk Livsaspekter Varfor en neuropsykolo- Referenser
doman gisk domén ar viktig for
denna livsaspekt
Uppmirksamhet = Mental hilsa Okad risk for missbruk, Nigg, 2013
sjdlvmord
Fysisk hidlsa  Okad risk for 6vervikt, Nigg, 2013
olyckor, forhojt blodtryck
Arbete Forsamrad produktivitet,  Kiipper et al., 2012
okad risk for
arbetsplatsolyckor
Emotion Allmé&n Tidiga skador i pannloben  Anderson et al., 1999
sdkerhet okar risker for antisocialt
beteende
Mental trotthet Livskvalitet Trotthet forsamrar Yamout et al., 2013

Livskvalitet

Global kognitiv Fysisk halsa
kapacitet

Mental hilsa

Arbete

Lagre IQ associerad med
samre hilsa och
riskbeteenden for ohilsa

Lagre IQ associerad med
okad dodlighet

Lagre IQ associerad med
okad risk for
schizofrenispektrumstor-
ning, depression och
angestsjukdom

Lagre IQ associerad med
lagre sysselsdttningsgrad

Calvin, Batty, &
Deary, 2013

Koenen et al., 2009

Gorske et al., 2006
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2.1.3 Minnesfunktioner

Paverkan pd minnesfunktioner ar ett av de vanligaste klagomadlen nar det géller tanke-
formdga, inte bara hos individer med kognitiv funktionsneds&ttning utan dven bland
den friska resten av befolkningen. Detta gor att upplevelsen av minnesférsamring i sig
sdger valdigt lite om graden och arten av minnesnedsittning. En kartldggning av en
individs minneskapacitet kraver darfér som regel en specialiserad undersékning.

En viktig aspekt nér det gdller mdnniskans minne &r att det inte ses som en enhet-
lig funktion utan kan brytas ner i olika former av minnesprocesser. En grundldggande
distinktion &r uppdelningen i episodiskt och semantiskt minne (Tulving, 1972; Tulving,
2002). Med episodiskt minne avses minne for sjdlvupplevda héndelser, forankrade i
tid och rum. Semantiskt minne betecknar faktakunskaper, inklusive sprakkunskaper.
Studier av individer med neuropsykologiska tillstdnd har visat att storningar av episo-
diskt och/eller semantiskt minne &r vanliga. Men framfor allt har sddana studier visat
att dessa olika former av minne paverkas av skilda skador. Episodiskt minne forsamras
av skador i tinninglobens inre delar, sarskilt hippocampus eller thalamus (Rosenbaum,
Murphy & Rich, 2012). Semantiskt minne forefaller involvera omfattande natverk, sar-
skilt i den framre tinningloben och omraden i hjdssloben (parietalkortex) och pannlo-
berna (frontalkortex)(Binder, Desai, Graves & Conant, 2009; Jefferies, 2013). Sarskild be-
tydelse for slutsatsen att episodiskt och semantiskt minne handlar om separata system
har undersokningar av barn med medfsodda eller tidiga hippocampusskador. Dessa
barn har uttalade episodiska svarigheter, samtidigt som de kan forvirva skolkunskaper
pa motsvarande sdtt som barn utan neurologisk sjukdom (Baddeley, Vargha-Khadem
& Mishkin, 2001; Vargha-Khadem et al., 1997).

Samtidigt som storningar av episodiskt eller semantiskt minne &r vanligt forekom-
mande, har andra former av minne visat sig vara mer motstandskraftiga mot forand-
ringar i hjarnans funktion. Framfor allt handlar detta om procedurminne, det vill séga
minnet av hur man utfor olika aktiviteter. Fallstudier har visat att en person med utta-
lade episodiska minnessvarigheter fortfarande kan lédra sig att spela nya pianostycken,
dven om personen inte har ndgot minne av de tillfdllen (episoder) da stycket 6vats in
(Cavaco, Feinstein, Van Twillert & Tranel, 2012). En person med semantiska svarigheter
kunde delta i ett parti bridge, trots att han inte kunde langre kom ihdg vad vanliga ord
som “hund” eller “katt” betyder (Hodges, Patterson, Oxbury & Funnell, 1992). Dessa
tynd har varit viktiga, inte minst for att de visar att det fortfarande finns utrymme for
plasticitet och férandring, trots betydande minnessvarigheter. Metoder for forbéttring
och traning av minnessvarigheter ar ett viaxande fdlt som &r av stor vikt nér det géller
att optimera miljon for individer med minnesstérningar. Minnessvarigheter paver-
kar ju inte bara formdgan att lagra information och plocka fram relevant kunskap vid
behov. Framforallt vid episodisk minnesnedséttning ser man ocksa en sankning av
formdgan till ny inldrning av komplex information. Detta medfodr problem i arbetslivet
som den yrkesverksamme och dennes omgivning behover redskap att hantera.

2.1.4 Spatial kognition

De flesta av oss kan ibland glomma var vi lagt saker och ha svart att hitta i nya mil-
joer. Svarigheter att hitta i invanda miljoer &r mer ovanligt men dven sadant kan bli
vardagsproblem som utgor stora hinder om man drabbas av en funktionsnedsittning
som paverkar den spatiala (rumsliga) kognitiva formagan. Nedsatt spatial formdga &r
forknippad med svarigheter att orientera sig i den faktiska omgivningen och i repre-
sentationer av omgivningen, till exempel kartor, planlosningsskisser och modeller. Ko-
ordinationen av sinnesintryck och motorik kan vara paverkad och leda till férsamrad
formaga att till exempel hantera vardagsforemal med hdnderna, av andra uppfattat
som okad fumlighet. Aven férmagan att uppfatta rumsliga relationer mellan foremal
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och forstaelsen for termer som under, 6ver, hoger och vénster kan vara drabbad, liksom
formagan till igenkdnning av foremal eller till exempel ansikten.

Var spatiala formaga &dr avhangig samordning av perception och motorik. Fran att
ha varit ett tdimligen okdnt omrdde vet man idag att vi pa satt och vis dr utrustade med
tva visuella system, som delvis opererar oberoende av varandra. Det ena systemet,
som efter en inflytelserik studie av Mishkin och Ungerleider (Mishkin & Ungerleider,
1982) kopplats till tinningloben, utgor ett system for monsterigenkanning, ett “vad”-
system som gor att vi kan kdnna igen och bendmna féremal i omgivningen. Det andra
systemet, som framst forknippas med hjdssloben och gransomradet mellan hjdss- och
nackloberna, hanterar rumsliga relationer och utgor ett “var”-system for lokalisation i
omvirlden (Mishkin & Ungerleider, 1982). Aven om man senare har velat koppla dessa
system till handling snarare dn till “vad” eller “var” och dessutom visat att gransdrag-
ningen mellan systemen &r langtifrdn knivskarp (McIntosh & Schenk, 2009; Milner &
Goodale, 1995; Schenk & McIntosh, 2010), dr distinktionen avgorande for att forsta vik-
tiga spatiala problem som uppkommer i samband med tillstdnd som paverkar hjarnans
funktion.

Utvdrdering av “vad”-relaterade visuella funktioner ingar i mdnga neuropsykolo-
giska instrument. Igenkdnning av ansikten och igenkdnning och namngivning av ob-
jekt &r vanliga och utprévade metoder. Utvdrdering av dessa formagor dr avgorande,
da problem ofta yttrar sig i svarigheter med centrala vardagsaktiviter som kommuni-
kation med andra, ldsning och matematik.

Utviardering av ”var”-relaterade spatiala rumsliga funktioner &r en grannlaga uppgift,
da spatiala svarigheter ofta inte d&r uppenbara vid ett kortare mote. Ofta blir spatiala
svarigheter tydliga forst i naturliga miljoer, situationer som dr svara att efterlikna i ett
laboratorium. Konstruktion av tva- och tredimensionella monster och pusselliknande
uppgifter kan dock forvanansvért ofta ge ledtrddar om svarigheter pa detta omrade.

2.1.5 Snabbhet

Nedsatt kognitiv och/eller motorisk snabbhet &r vanligt vid neurologiska sjukdomar.
Vid somliga tillstand - till exempel traumatiska skallskador eller tillstdind som drabbar
hjarnans inre strukturer - kan sadan férlangsamning férekomma utan uttalade svarig-
heter i andra doméner (Bashore & Ridderinkhof, 2002). Aven om sénkt psykomotorisk
snabbhet &r viktig att undersoka, finns ingen konsensus om huruvida férlangsamning
dr den primaéra orsaken till problemen (Deary et al., 2004) eller om den i sig &r ett resul-
tat av sma, men multipla effekter av paverkan pa manga samverkande system (Stern-
dang, Wahlin & Nilsson, 2008). Oavsett orsak innebédr en sénkning av den psykomoto-
riska snabbheten att ett brett spektrum av uppgifter tar langre tid att utféra. Denna
forlangsamning upptrader savil nédr det galler att avsoka, overblicka och orientera sig i
visuellt material, till exempel information pa en datorskdrm, som nér det géller att ut-
fora praktiska aktiviteter som att fora anteckningar eller anvénda ett tangentbord.

2.1.6 Uppmarksamhet

Uppmaérksamhet &dr en av de viktigaste kognitiva funktionerna. F4 andra funktioner

- sprak, minne, spatiala férmagor - dr operativa, utan att den aktiva personen, ibland
medvetet, ibland omedvetet, men for det mesta med en blandning av medveten och
omedveten uppmaérksamhet, fordelar uppmarksamhetsresurser. Uppmaérksamhet

kan darfor ses som en ingrediens i snart sagt all mental aktivitet. Men finns det ndgra
grundldggande uppmaérksamhetsdomaner, oberoende av innehallet i de kognitiva
processer som uppmaérksammas? Till skillnad fran omraden dar kunskapen dr mera
etablerad (som minnesfunktioner, sprak och spatial kognition), ger nog hér olika bedo-
mare varierande svar. Delvis beror detta sdkerligen pd att uppmaérksamhet dr s inbad-
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dad i all ménsklig aktivitet att funktionen dr svar att isolera. Studier av beteende och
kognition kan i sig ddrmed inte besvara fragan.

Ett sdtt att ndrma sig problemet har blivit att studera personer med neuropsyko-
logiska skador och att studera hur hjarnan arbetar med hjilp av radiologiska och elek-
trofysiologiska metoder som funktionell magnetresonanstomografi (fMRI) eller elektro-
encefalogram (EEG). Dessa studier antyder att uppmérksamhet i termer av neuronala
ndtverk kan delas i in i fyra kategorier: aktivering, orientering, exekutiv uppméarksam-
het (Posner & Rothbart, 2007) samt anstrangning.

Aktivering dr avhangig subkortikala (djupt liggande) hjarnomrdden som thalamus
och locus coeruleus. Aktivering engagerar ocksa hjasslobens och pannlobens bark.
Aktiveringsrelaterad uppméarksamhet handlar om en generell aktivering (“arousal”)
av kortikala resurser, att gora den redo att ta in ny information och orkestrera relevant
beteende. Natverket for orienteringsinriktad uppmirksamhet involverar strukturer som
framre 6gonfilten, 6vre fyrhogarna och dvre hjdssloben. Orientering handlar om hogt
specialiserad och ofta automatiserad kontroll inom en viss domén, till exempel synen
eller horseln. Exekutiv uppmidrksamhet engagerar ett natverk av omraden i pann- och
hjassloberna. Exekutiv uppmaérksamhet dverlappar med ndgra av de kontrollprocesser
som diskuterades i samband med exekutiva funktioner tidigare: inhibering och flexibi-
litet. Anstringning, slutligen, involverar framst framre cingulatkortex, insula och méj-
ligen den centralt och djupt liggande hjarnstrukturen thalamus (Engstrom, Landtblom
& Karlsson, 2013; Seeley et al., 2007). Néatverket kopplat till anstrangning kan 6ka eller
dampa aktivitet i de 6vriga nédtverk som dr relaterade till uppmarksamhet och ar intimt
forknippat med viljemassig kontroll och vardering av relevans (”saliency”) men mo-
difieras av aktiveringssystemet. Systemet dr viktigt for arbetsminne, f6r mer kravande
uppmaérksamhetsuppgifter och sannolikt for vigilans, d. v. s. formégan att viljemassigt
upprétthdlla uppmarksamheten 6ver ldng tid.

Sankt uppmaérksamhetsfunktion kan minska férmagan att flexibelt dela uppmark-
samhet mellan olika uppgifter, till exempel att prata med nagon i telefon samtidigt som
man gor en sokning pa nédtet. Uppmaérksamhetsproblem paverkar ocksa formagan att
fokusera pa en uppgift och salla bort irrelevant information, som stérande bakgrunds-
ljud, och att uppratthalla uppmérksamheten 6ver tid. Sammantaget leder detta till
lattstordhet, koncentrationssvarigheter och sankt formdga att gora flera saker samtidigt
eller snabbt skifta mellan olika uppgifter.

2.1.7 Emotion, social kognition och psykiatriska forandringar

Aven om neuropsykologin traditionellt intresserat sig for kognitiva fenomen och pro-
blem relaterade till neurologisk sjukdom har man pa senare ar alltmer uppmaérksam-
mat emotionella féordndringar i samband med skador och annan paverkan pa hjarnan.
Dessa fordandringar kan givetvis vara av sekundér art: att drabbas av en hjdrnskada
innebar ofta en forlust av férmagor och att man tvingas se stora forandringar i sin livs-
situation. Pa samma sitt som alla livsforandringar kan vara en betydande belastning,
kan dven de indirekta konsekvenserna av en kognitiv nedsattning innebéra en stor
press pa den drabbade individen. Men emotionella forandringar kan dven vara en di-
rekt foljd av skada eller sjukdom.

Sarskilt brukar man hiar uppmaérksamma att vissa tillstind som paverkar pannlo-
berna och tinninglobernas inre delar kan ge upphov till depression eller depressions-
liknande besvir. Aven sjukdomar som primért involverar de basala ganglierna, som
Parkinsons sjukdom, medfor ofta depressionsbesvar.

Det finns idag inget enkelt test eller testbatteri med vars hjdlp man effektivt kan
upptédcka emotionella forandringar och symtom. En mer fullstindig undersokning kra-
ver anvandning av semi-strukturerade intervjumetoder, som WHO:s SCAN (Koponen
et al., 2002). Fordelen med instrument som SCAN é&r att de ger betydligt sdkrare resul-
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tat dn sjdlvskattningsskalor och andra mer ldttadministrerade instrument. Nackdelar
dr att de tar tid (minst 60 minuter) att genomfora och att metoden kraver utbildning av
undersokaren. Den undersskande neuropsykologen mdste ofta argumentera for att fa
utrymme for dessa instrument i sin utredning.

I arbetslivet kan symtom som nedstamdhet, angest, sankt frustrationstolerans och
irritabilitet paverka saval formagan att komma igang med och utfora specifika arbets-
uppgifter som formdagan att smidigt interagera och samarbeta med andra. Upplevda
svarigheter att klara arbete och samarbete riskerar i sin tur att forstarka den psykiska
ohilsan i en negativ spiral. Vid neuropsykiatriska tillstdind som adhd och autismspekt-
rumstdrning, men dven vid andra tillstind som paverkar hjarnans funktioner, kan
samarbetssvarigheter ocksa uppsta som ett resultat av svarigheter att hamma impulser,
eller problem med att uppfatta och avldsa sociala signaler.

2.1.8 Mental trotthet (fatigue)

Mental trotthet brukar bendmnas fatigue nér det utgor ett kliniskt symtom i samband
med olika funktionsnedséttningar. Rent generellt &r mental trotthet sdllan uppmark-
sammat, dven om det kan utgora det dominerande problemet for den enskilde indivi-
den. Trots det &r mental trotthet vanligt vid manga neurologiska sjukdomar, som MS
(multipel skleros) och Parkinsons sjukdom. Mental trétthet kan vara problematiskt
dven vid reumatiska systemsjukdomar som SLE (systemisk lupus erythematosus), tu-
morsjukdomar och psykiatriska sjukdomar (Bhat & Chokroverty, 2013). Mental trotthet
ar heller inte ovanligt vid horselskada pd grund av den anstrangning som kréavs for att
folja med i vardagskommunikation med en horselnedsittning (Hornsby, 2013). Man
skiljer mellan perifer och central trotthet. Perifer trotthet orsakas av stérningar i den
motoriska enheten. Central trétthet orsakas av mekanismer i hjarnan. Har kommer vi
att behandla central tr6tthet.

Central trotthet kan ge upphov bade till fysisk och till mental trotthet. Den mus-
keltrotthet man kanner till exempel efter forlangd muskelsammandragning beror till
20 procent pa central trotthet (Kent-Braun, 1999). Mental trotthet yttrar sig i koncentra-
tionssvarigheter, kédnslighet for ljus-, ljud- och andra sinnesintryck, upplevda minnes-
svarigheter och somnighet. Central trotthet kan generas pd en méngd platser i hjarnan
(Bhat & Chokroverty, 2013). Man brukar s&rskilt ndmna basalgangliestrukturer, men pa
senare tid har man dven uppmaérksammat strukturer och nitverk férknippade med ak-
tivering och anstrangning, som thalamus (Engstrom, Flensner, Landtblom, Ek & Karls-
son, 2013). Eftersom det idag finns enkla metoder for att dokumentera upplevd trotthet
(Krupp, LaRocca, Muir-Nash & Steinberg, 1989) och trotthet dr ett bade vanligt och
allvarligt problem vid ménga tillstdnd, bér mental trotthet uppmaéarksammas i samband
med fragestadllningar kring arbetsformaga.

2.1.9 Generell kognitiv kapacitet och intelligens

Manga neuropsykologiska papper och penna-metoder har sitt ursprung i differentiell
psykologi och intelligensforskning. Trots detta &r det mycket omdebatterat om man
kan tala om generell kognitiv kapacitet och om forsok att bestimma denna (det vill
sdga intelligenskvot; IQ) har ndgot varde vid undersokning av vuxna personer med
kognitiva funktionsnedséttningar. Ett problem &r att intelligenstest brister nar det gal-
ler att fdnga adaptiva beteenden (Andrewes, 2005; Ardila, Pineda & Rosselli, 2000), “in-
telligens” i vardag och yrkesliv. Ett andra problem, sérskilt i neuropsykologiska sam-
manhang, dr att vissa skador inte resulterar i forandringar av IQ. Icke desto mindre kan
forsok att bestimma generell kognitiv kapacitet vara av betydelse. Sarskilt géller detta
i situationer ddr den drabbade behover byta yrke eller ndr man bedomer om en individ
ar lamplig for avancerade behandlingsprogram. En ytterligare sak att notera &r att den
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enskilde individens svarigheter sillan &r sd vil avgrdansade att de kan sorteras in i en
eller tva kategorier. I de flesta fall forekommer flera storningar samtidigt. Multipla kog-
nitiva storningar kan framstd som en generell kognitiv nedséttning. Att kdnna till gra-
den av denna generella nedsattning kan vara ytterst relevant for planering och insatser,
inte minst i form av traning och mer kravande rehabiliteringsprogram.

Som alltid finns det skal att pdpeka att en kartlaggning av kognitiv funktion i ter-
mer som dessa har dubbla syften. Den syftar dels till att identifiera problemomraden,
dels till att kartldgga bevarade doméner och individens styrkor. I sjdlva verket ser man
aldrig att alla kognitiva domdner &r lika mycket paverkade. Termen ” generell kognitiv
nedsdttning” dr egentligen missvisande och en olyckligt vald formulering. Det finns
alltid bevarade eller relativt bevarade funktioner, oavsett hur allvarlig och generell en
nedsdttning verkar vara vid forsta anblicken!

I aterstoden av rapporten kommer vi att utnyttja den ovan beskrivna taxonomin
av funktioner nér vi vill bedéma dels hur vanliga olika kognitiva besvér ér, dels deras
innebord for arbete och arbetsmiljdanpassning.

2.2 Kognitiv ergonomi

Ett annat viktigt kunskapsomrdde som utgor en grund for att forsta och analysera ar-
betsmiljon i samband med neurokognitiva funktionsnedsittningar, dr studiet av hur
kognitionspsykologisk kunskap kan anvandas for att analysera arbetsuppgifter och ar-
betsmiljoer. I foljande stycken ger vi ddrfor en kort dversikt 6ver kognitionsergonomis-
ka begrepp och fynd som kan vara viktig bakgrundsinformation i detta sammanhang.

Kognitionspsykologiska aspekter av arbetsmiljo och arbetets organisation brukar
refereras till som kognitiv ergonomi eller (vanligtvis i Nordamerika) “human factors”.
Ergonomi innefattar ocksa angransande omraden, som ingenjorsvetenskap, medicin,
design och datavetenskap. Ergonomer arbetar for att forbéttra arbetsmiljoer, produk-
tivitet och de system och artefakter (maskiner, datorer, fordon) som méanniskor ska
anvdnda i arbete och vardagssysslor. Man strdavar ocksa efter att minimera hélsorisker
i arbetet och efter att forsta hur anvandare ska kunna fungera i extrema miljoer (kold,
hetta, farliga situationer och miljoer). Det &r alltsd ett mycket tillimpat omrdde, vars
resultat paverkar alla méanniskor i ett hogteknologiskt samhille.

Den kognitiva ergonomin innefattar manga delomraden. P4 senare ar har det
vuxit fram nagra delomraden som &r sérskilt relevanta for denna diskussion. For det
forsta ser man ett okat intresse for forstarkt (“augmented”) kognition. Detta ar ett del-
omrade ddr man soker utveckla tekniska l6sningar for att starka kognitiva processer.
De flesta tillampningarna inom detta omrade utgor exempel pa BCI (”brain-computer
interface”, det vill sdga granssnitt for kommunikation mellan ménskliga nervceller och
dator). Grundidén dr hér att fanga upp signaler fran hjarnan och lata en dator dversétta
dessa till kommandon som kan styra till exempel en ordbehandlare eller protes. Flerta-
let applikationer som dokumenterats har anvant EEG-baserade signaler. Pa senare ar
har ocksa anvandning av fMRI dokumenterats (Weiskopf, 2012).

Ett klassiskt exempel pa ett sddant gréanssnitt ar “P300 speller” (Farwell & Donchin,
1988). Denna metod innebér att en deltagare, kanske en person med forlamning, foku-
serar pa en bokstav som hon eller han vill skriva. Deltagaren tittar pa en skarm med
bokstdver. Med korta intervall intensifieras slumpmassigt olika bokstdver och symboler.
Nér den 6nskade bokstaven intensifieras genereras en EEG-signal, P300, som utloses
av dverraskning. Genom att registrera P300 for en viss bokstav kan sa en dator skicka
vidare den bokstav som utloste P300. Andra liknande BCI har anvints for att oversitta
neuronal aktivitet i hjirnans motoriska bark till signaler som kan styra en protes eller en
muspekare till en dator, samt att karaktédrisera tillstand som kan paverka prestation hos
en operator, exempelvis mental trétthet och mental 6verbelastning (Casali et al., 2013).
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Idag finns ett stort antal rapporter som utnyttjar EEG-baserade BCI. Trots det finns det
annu fa praktiskt anvandbara tillimpningar. Problem forknippade med anvandningen
dr bland annat att det dr onskvart med sa manga matkanaler som mojligt, att de berak-
ningar som krévs for att klassificera tillstdnd i hjdrnan &r berdkningsintensiva samt att
manga av de funktioner som studerats (till exempel anstrangning) inte &r tillrackligt
noggrant karaktiriserade i psykologiska termer (Johnson & Proctor, 2013). Aven om
det alltsd &r relativt enkelt att sdtta upp ett EEG-baserat BCI, dr steget till praktisk an-
vdndning stort.

En ytterligare applikation som kan sédgas vara ett BCI som kors bakvdgen dr trans-
kraniell elektrisk stimulering, tCS (Reis et al., 2009; Ruffini et al., 2013; Utz, Dimova,
Oppenlédnder & Kerkhoff, 2010). Detta dr en av de allra &dldsta neurovetenskapliga
metoderna. Bdde Galvani (som upptdckte bioelektriciteten) och Volta (som uppfann
batteriet) experimenterade med metoden pd 1700-talet'. Det dr dock forst pa 2000-talet
som intresset for metoden tilltagit. I korthet gar metoden ut pa att man applicerar en
svag strom (1-2 mA) via en eller flera elektroder som fasts pa skalpen. Strommen kan
vara likstrom (”transcranial Direct Current Stimulation”, tDCS), vixelstrom (”transcra-
nial Alternating Current Stimulation”, tACS) eller slumpmassigt fluktuerande (”trans-
cranial Random Noise Stimulation”, tRNS). Samtliga dessa metoder paverkar hur l4tt
nervceller avfyras (Guleyupoglu, Schestatsky, Edwards, Fregni & Bikson, 2013).

Transkraniell elektrisk stimulering har anvéants bade som behandlingsmetod mot
psykiska sjukdomar, rorelsesjukdomar och smérta. Metoden har ocksa anvénts for att
paverka och forbéttra kognitiva funktioner. En rad experimentella studier har pavi-
sat effekter pa minne, uppmarksamhet och beslutsfattande (for 6versikt, se Utz et al.,
2010). Metodens enkelhet, flyttbarhet, ldga kostnader och franvaron av hélsorisker gor
den till en intressant kandidat for tillimpningar inom forstarkt kognition.

Ett andra ergonomiskt omrade roér anpassning och design av maskiner, miljer och
granssnitt mellan manniskan och maskiner. Vi lever i ett samhille som genomgar allt
snabbare forandringar. Den mest patagliga forandringen i postindustriella samhallen
ar okningen av antalet &ldre personer. I Sverige ar idag 19,4 procent av befolkningen
over 65 ar, 2050 berdknas siffran ha stigit till 24,2 procent och 2100 till 27,3 procent (Sta-
tistiska Centralbyran, 2013). Denna befolkningsrevolution stiller nya krav pa maskiner,
artefakter och miljoer, bdde i hemmet och i arbetslivet. Till dags dato har ergonomisk
forskning uppmaérksammat sex olika delomrdden: metoder for att tillhandahalla kon-
textuellt stod (metoder for att flytta information till miljon), férbéttra och forstarka
sensoriska stimuli (till exempel visuella och auditiva stimuli), férenkla och tydliggora
information, traning, metoder for att utnyttja samlad (kristalliserad) kunskap och fruk-
ter av livsldngt ldarande samt strategier for att tillvarata den &dldre individens intressen
och motivation (Boot, Nichols, Rogers, & Fisk, 2012). Det finns viktiga beroringspunk-
ter mellan effekter av dldrande och neuropsykologiska tillstdnd satillvida att samma
kognitiva problem (till exempel uppmaérksamhetsproblem) férekommer bade hos vissa
dldre och hos vissa med neuropsykologiska tillstdnd. Eftersom praktiska tillampningar
av kognitiv ergonomi har kommit léngre pa dldrandeomradet 4n pa ménga andra om-
raden, kommer vi att dterkomma till detta omrade nar vi diskuterar arbetsmiljoaspek-
ter pd neurokognitiva funktionsnedsattningar.

Ett tredje omrade ror adaptiva granssnitt. Inom detta omrade utvecklas metoder
for att dynamiskt anpassa instrument och displayer till anvandaren. Till exempel kan
instrumentpanelen i ett fordon reduceras till att presentera endast den mest nodvan-
diga informationen om foraren blir tr6tt eller om véaderforhallanden kraftigt forsamras
(och foraren behover koncentrera sig pa att hdlla fordonet pa rétt kurs). Granssnittet
kdnner hér av bade foraren (trotthet eller stress) och yttre férhdllanden for att optimera

! Faktum é&r att den romerske likaren Scribonius Largus pa 40-talet fore Kristus dokumenterade
smartbehandling med hjélp av elektriska fiskar ...
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forarmiljon. Precis som var fallet med BCI, har det inom detta filt hittills skapats en-
dast ett fatal spridda och kommersiella 16sningar, méjligen med enskilda undantag for
den militdra sektorn.

2.3 Kognitiv epidemiologi

Det tredje - och sista - kunskapsomradet, som &r en utgangspunkt for fragan hur man
kan forsta och analysera arbetsmiljofragor i samband med neurokognitiva funktions-
nedsdttningar, utgors av ett epidemiologiskt perspektiv pa kognitiva formagor. Med
termen epidemiologi avses kunskapen om hur vanliga sjukdomar &r, var de finns, vilka
som drabbas och hur férloppet ser ut.

Kognitiv epidemiologi (Calvin et al., 2013) &r ett relativt nytt delomrdde inom psy-
kologin som dock snabbt fatt okad betydelse. Inom omradet undersoks hur kognition
paverkar hdlsa och sjukdom samt hur vanliga kognitiva nedsittningar dr. Man har hit-
tills huvudsakligen intresserat sig for att studera samband mellan kognitiva faktorer &
den ena sidan och hilsa, risk for att drabbas av specifika sjukdomar samt dodlighet &
den andra. S& har man till exempel funnit att matt pa intelligens visar samband med
dodlighet (Batty et al., 2009) och risk for insjuknande i till exempel hjédrtsjukdom (Batty
et al., 2009; Der, Batty & Deary, 2009) och kronisk lungsjukdom (Der et al., 2009). Nyligen
har man beskrivit ett samband mellan horselnedsittning hos &dldre och snabbare dlders-
relaterad kognitiv forsamring, inklusive risker for att utveckla demens (Lin et al., 2013).

En annan grundldggande fraga inom epidemiologin ror forekomst av olika sjuk-
domar och forekomsten av specifika symtom (eller andra forandringar) vid dessa sjuk-
domar. Inom epidemiologin brukar man arbeta med tva typer av méatt: prevalens eller
forekomst, och incidens. Prevalens betecknar andelen personer med en viss sjukdom
eller &komma inom en viss befolkningsgrupp (population). Vanligtvis avses befolk-
ningen i ett land men det kan dven handla om ett geografiskt omrdde eller en yrkes-
grupp. Resultatet anges ofta som en proportion eller som antalet drabbade per 100 000
personer. I denna 6versikt uppméarksammar vi i férsta hand prevalenssiffror. Incidens
betecknar antalet nya fall av en dkomma under en viss tidsperiod och i en viss popula-
tion. Rent allméant kan man hédvda att prevalensmatt dr mer intressanta nir det handlar
om kroniska, relativt stationdra tillstdnd som man i ndgon form lever med resten av
livet, vilket ofta &r fallet med kognitiva nedsattningar orsakade av skada eller sjukdom
i hjdrnan.

Ett problem med epidemiologiska matt &r att resultaten dr avhdngiga de metoder
som anvands for att upptdcka personer med en viss akomma. For alla diagnostiska me-
toder finns en balans mellan hur kénslig, eller sensitiv, och hur precis, eller specifik, en
metod dr. Ju ldttare en metod (ett laboratorietest, ett psykologiskt bedomningsinstru-
ment eller en skattningsskala) upptdcker ett tillstdnd, desto fler felaktiga tréffar (fal-
ska positiva) far man: friska individer kommer felaktigt att {4 en diagnos. Omvaént, ju
sdkrare resultatet fran ett test dr, desto fler verkliga fall kommer testet att missa (falska
negativa). Epidemiologen maste (liksom klinikern) darfor gora en avvdgning mellan
metoders sensitivitet och specificitet for att hitta en rimlig kompromiss. Saken kompli-
ceras ytterligare av att precisionen av ett test ocksa paverkas av hur vanlig en dkomma
dr i det sammanhang dar undersokningen dger rum. Ett test med hog sensitivitet men
lag specificitet riskerar att skapa fler falska positiva dn traffar om det anvands i ett sam-
manhang dar fa patienter forekommer - till exempel i en befolkningsstudie. Samtidigt
kan samma test vara vildigt anvandbart pa en specialistklinik ddr andelen ”genuina”
patienter &r hog.

En central frdgestéllning - och en av utgdngspunkterna fér denna 6versikt - &r
forekomsten av kognitiva nedsattningar orsakade av skador och storningar i hjarnan.
Vi kan misstdnka att problem av denna art &r relativt vanliga. Om vi vill forsta och for-
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battra miljon - inklusive arbetsmiljon - for manniskor med kognitiva funktionsnedsatt-
ningar krdvs dock mer dn misstankar. Tyvéarr saknas idag heltickande undersokningar
om prevalens och incidens av kognitiva funktionsnedsattningar i aldrarna 18 till 70 ar.
Vi vill ddrfor foresld att denna fraga inkorporeras i kognitiv epidemiologi.

En rad forhédllanden paverkar forekomsten av sjukdomar och andra tillstdnd som
utgor riskfaktorer for kognitiv funktionsnedséttning. Geografiska faktorer kan vara av
stor vikt. Vissa sjukdomar &r lika vanliga i olika ldnder och varldsdelar, andra varierar
med avstdnd frdn ekvatorn [som multipel skleros (MS) och aktivitets- och uppmark-
samhetsstorning (ofta forkortat till adhd)] och ytterligare andra (traumatisk skallskada,
TBI) varierar mycket mellan olika lander och regioner. Denna 6versikt fokuserar pa
situationen i Europa och Sverige i synnerhet.

Sjukdomar som ger upphov till kognitiva problem kan vara akut insdttande
(stroke); progressiva (Parkinsons sjukdom), stabila (cerebral pares, CP; TBI); skovvis
aterkommande eller opredicerbara (epilepsi, migréan). Detta har avgorande betydelse
for den som drabbas och hur man hanterar att leva med de funktionsnedséttningar
som foljer av sjukdomen. Uppdelningen (Department of Health, 2005) dr dock inte sa
solklar som den kan verka vid forsta paseende da samma sjukdom kan falla i alla kate-
gorierna for olika individer (MS &r ett exempel).

Slutligen kan kon vara viktigt att ta hansyn till. Aven om méanga tillstdnd &r un-
gefdr lika vanliga bland mé&n och kvinnor finns det undantag. I Tabell 2 presenteras
forekomsten f6r mén och kvinnor av nagra av de viktigaste neurologiska sjukdomarna
samt andra sjukdomar som kan vara forknippade med kognitiv funktionsnedsattning.
Vi presenterar hir siffror for elva av de vanligaste sjukdomarna eller funktionsnedsatt-
ningarna som vi kommer att uppmérksamma senare i rapporten.

Som framgar av tabellen &r forekomsten for mén och kvinnor tamligen likartad i
manga av fallen. I de flesta ingdende studierna ndr inte skillnaderna mellan méan och
kvinnor statistisk signifikans. Ndgra undantag finns dock. Horselnedséttning och skall-
trauma dr vanligare bland méan och MS &r vanligare bland kvinnor. Men det finns bara
ett fatal studier som undersckt om och hur férlopp och symtom - for att inte tala om
arbetsmiljorelaterade besvér - skiljer sig at mellan konen. Vidare dr det ofta sd att pa-
verkan pd hjarnan &r av betydligt storre vikt &n den drabbades kon (och for 6vrigt ock-
sa alder och geografiska faktorer). Vi kommer dérfor fortsdttningsvis inte att dela upp
resultaten mellan mén och kvinnor d&ven om kunskap om detta omrdde ar angeldgen.
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Tabell 2. Prevalens (i procent) for elva tillstind forknippade med kognitiv funktionsnedsitining.

Diagnos Min Kvinnor Referens

Alzheimers sjukdom 1,6 1 Lobo et al., 2000

Attention Deficit Hyperactivity 4,6 4,8 De Zwaan et al., 2012

Disorder (adhd)

Horselnedsattning 11,4 4 Johansson & Arlinger, 2003

Diabetes 3,3 3,3 Vos et al., 2012

Epilepsi 0,67 0,48 Forsgren, Beghi, Oun &
Sillanpad, 2005

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 4,85 4,69 Vos et al., 2012

Multipel skleros (MS) 1,89 2,63 Ahlgren, Odén & Lycke,
2011

Parkinsons sjukdom 0,60 0,60 De Rijk et al., 2000

Schizofreni 3,70 3,40 McGrath, Saha, Chant &
Welham, 2008

Stroke 2,70 3,30 Roger et al., 2011

Traumatisk hjarnskada 16,68 8,55 Frost, Farrer, Primosch &

Hedges, 2013

Léasaren har nu en viss kdannedom om vilka begrepp och fragestillningar man behover
ha i atanke ndr man nédrmar sig problem kopplade till arbetsmiljo i samband med kog-
nitiva funktionsnedsattningar. Vi kan darfor ga over till att belysa frdgan om hur van-

liga olika kognitiva funktionsnedséttningar ér.
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3 Del 2: Forekomst av neurokognitiva
sjukdomar och funktionsnedsattningar
i arbetsfor alder

En grundldggande fraga ar hur vanliga de sjukdomar och funktionsnedsattningar &r
som kan ge upphov till kognitiva svarigheter. Tyvérr finns ingen samlad kunskap pa
detta falt. Vi inledde dérfor denna kartldggning med att sammanstilla litteraturupp-
gifter om de neurologiska, medicinska och psykiatriska sjukdomar samt funktions-
nedsdttningar som kan forknippas med kognitiva problem. Vi fortsatte sedan med
att beskriva hur vanliga kognitiva svarigheter &r i samband med olika sjukdomar och
tillstdnd. Genom att kombinera dessa resultat kunde vi fa en 6versiktlig bild av hur
vanliga de kognitiva funktionsnedséittningarna ar.

3.1 Neurokognitiva sjukdomar i arbetsfor alder

3.1.1 Tillvdgagangssitt

En forsta uppgift blev att skapa en oversiktlig uppfattning om férekomsten av de neu-
rologiska, systemiska och psykiatriska sjukdomar samt funktionsnedséattningar som
kan forknippas med kognitiva problem bland personer i arbetsfor alder (18-65 ar). For
att astadkomma detta sokte vi efter studier som undersokt forekomst eller insjuknande
i samband med neurologisk sjukdom, psykiatriska tillstand, funktionsnedséttning eller
medicinska (systemiska) sjukdomar. Utgangspunkten for denna sokning var sjukdo-
mar fortecknande i International Classification of Disorders (ICD-10; Socialstyrelsen,
2011). Till denna lades de diagnoser som listats av National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (National Institute of Neurological Disorders and Stroke) och ett
mindre antal tillstdnd som tillades av forfattarna. Dessa diagnoser listas i Bilaga 1.

Sokningen utnyttjade databaserna Scopus, PubMed och PsychInfo. Vidare har vi
utnyttjat Socialstyrelsens och WHO:s publikationer dar relevanta uppgifter forelegat.
Sokningen kombinerade alltsa diagnoserna i Bilaga 1 med s6korden ”epidemiology”
eller “prevalence” eller “incidence”. Da 6verlappningen mellan databaserna var patag-
lig, har vi i det fortsatta arbetet huvudsakligen utgatt frdn Scopus.

Det &r viktigt att vara medveten om att det existerar flera viktiga neurologiska
sjukdomar som inte specifikt uppmarksammas hir, mestadels av geografiska skal. Till
dessa hor cerebral malaria och cerebrala skador efter sviltkatastrofer. Bagge dessa till-
stdnd drabbar drligen miljontals individer. Eftersom denna studie handlar om forhal-
landen relaterade till svensk arbetsproblematik far de liten plats har. I en annan geogra-
fiskt kontext skulle de vara av primart intresse.

Ett andra steg blev att soka efter undersokningar som rapporterat prevalensdata
for dessa sjukdomar. I denna sokning kompletterades diagnoserna i Bilaga 1 ett med ett
eller flera av sokorden “prevalence”, “incidence” och ”epidemiology”. Denna sokning
resulterade i 7 726 dokument (uppdaterad 5 februari 2014).

3.1.2 Resultat

Resultatet av denna sokning aterfinns i Tabell 3 till 6. Tabell 3 redovisar prevalenssiff-
ror for de neurologiska sjukdomar som hittades i den forsta litteratursokningen. For
manga diagnoser saknas tillimpbara resultat. Tva vasentliga forhallanden kan iakttas
i Tabell 3. Det forsta &r att prevalenssiffrorna varierar patagligt mellan olika undersok-
ningar. Det dr dérfor inte att rekommendera att ange ett medelviarde da detta kan ge
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en felaktig bild av variabiliteten i resultaten. Vi har valt att ange ldgsta och hogsta upp-
skattningen av prevalensen.

Tabell 3. Prevalens (antal personer med diagnosen per 100 000). Tabellen anger i forekommande
fall ldgsta och hogsta rapporterade forekomsten av prevalensen for respektive sjukdom.

Diagnos Lag prevalens Hog prevalens
Alzheimers sjukdom 25,5 700,0
Amyotrofisk lateralskleros (ALS) 4,0 7.9
Hjarntumor 38,7 38,7
Cadasil 74 74
Cerebral pares 190,0 190,0
Kortikobasal degeneration 4,4 44
Epilepsi 600,0 600,0
Frontotemporal demens 3,4 31,0
Huntingtons sjukdom 57 57
Multipel skleros 83,0 136,0
Neurofibromatos typ I 28,6 28,6
Parkinsons sjukdom 67,0 300,0
Progressiv multifokal

leukoencefalopati 70,0 70,0
Stroke 170,0 3 000,0
Subaraknoidalblodning 9,1 9,1
Traumatisk hjarnskada 12 100,0 12100,0
Totalt 13 406,7 17 228,7

Det andra forhédllandet &r att tvd diagnoser - skalltrauma och stroke - utgor en stor
andel av de neurologiska sjukdomarna hos personer i yrkesverksam alder (18-65 ar).

I arbetsmiljoarbete kan man darfor misstanka att man relativt ofta kommer att mota
dessa personer och att de problem dessa grupper stills infor relativt ofta maste beaktas
i praktiskt arbetsmiljoarbete.

Tabell 4 visar motsvarande resultat for ndgra av de vanligaste psykiatriska sjukdo-
marna. Notabelt dr en hog forekomst av adhd, dven bland vuxna. Den hoga forekom-
sten av depressionssjukdomar &r ocksa ett viktigt observandum. Som vi ska se varierar
dock graden och arten av kognitiv paverkan patagligt i de diagnoser som férekommer
i Tabell 4, bade mellan diagnoser och mellan individer.
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Tabell 4. Prevalens (antal personer med diagnosen per 100 000). Tabellen anger i forekommande
fall ligsta och hogsta rapporterade prevalensen for respektive sjukdom.

Diagnos Lag prevalens Hog prevalens
Attention Deficit Hyperactivity

Disorder (adhd) 2500,0 4700,0
Autismspektrumstorning 600,0 980,0
Bipolar sjukdom (typ I och II) 1 000,0 1 000,0
Depression 5000,0 8 000,0
Generaliserat angestsyndrom 1500,0 3 000,0
Schizofreni 720,0 720,0
Totalt 11 320,0 18 400,0

Tabell 5 presenterar prevalensen av medicinska och systemiska sjukdomar. Det kan
mdjligen verka forvanande att inkludera dessa i denna 6versikt som handlar om kog-
nitiva besvar. Dock, som kommer att framga senare i Tabell 14, &r forekomsten av
kognitiva svarigheter inte férsumbar i denna kategori. Aven om de flesta som drabbas
av dessa sjukdomar inte har kognitiva funktionsnedsittningar gor det faktum att sjuk-
domarna &r sd vanliga att ménga kognitiva funktionsnedsattningar aterfinns i denna
kategori.

Tabell 5. Prevalens (antal personer med diagnosen per 100 000) av vanliga medicinska eller sys
temiska sjukdomar. Tabellen anger i forekommande fall ligsta och hogsta rapporterade forekom-
sten av prevalensen for respektive sjukdom.

Diagnos Lag prevalens Hog prevalens
Diabetes 4 400,0 4 400,0
Kronisk obstruktiv lungsjukdom 20,6 384,0
Autoimmuna sjukdomar 545,0 545,0
Kronisk njursjukdom 4700,0 4700,0
Totalt 9 665,6 10 029,0
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Tabell 6, slutligen, redovisar prevalenssiffror for ett antal 6vriga sjukdomar och tillstand
som kan vara av intresse, dd kognitiva problem rapporterats i samband med dessa.

Tabell 6. Prevalens (antal personer med diagnosen per 100 000) av dvriga sjukdomar. Tabellen
anger i forekommande fall ldgsta och hégsta rapporterade forekomsten av prevalensen for respek-
tive sjukdom.

Diagnos Lag prevalens Hog prevalens
Sensoriska funktionsnedséattningar

Horselnedsattning 186,1 186,1
Infektionssjukdomar

HIV 65,0 65,0
Tillfalliga sjukdomar

Akuta infektioner 2 600,0 2600,0

Postoperativ forsamring 83,0 136,0
Totalt 2683,1 2736,1

Det kan givetvis vara intressant att summera dessa tabeller for att f4 en totalsumma for
vanliga sjukdomar. Skulle man gora detta erhaller man prevalenssiffror for ldgsta och
hogsta skattning om 55 436 och 69 223 per 100 000! Dessa siffror &dr orimligt hoga, men
man maste hdr komma ihdg att vissa tillstdnd (som dngestsjukdomar och depressioner)
har en mycket hog livstidsprevalens. Vidare har vi inte kunnat uppskatta samsjuklig-
het. Detta &r ett problem i epidemiologiska studier ddr man har att hantera flera sjuk-
domar. I en relativt ny rapport fran WHO, “Global Burden of Disease Study 2010” (Vos
et al., 2012), &r till exempel den sammanlagda prevalenssiffran 274,98 procent. Men oss
veterligen finns inga undersokningar ddr man inkluderat samtliga tillstand som kan
vara intressanta ur ett neurokognitivt perspektiv, varfor den sammanlagda siffran anda
dr av intresse.

For vara syften kan det dock rdcka med att konstatera att prevalensen i arbets-
for dlder av tillstdnd som, visserligen i varierande grad men ofta alltfor patagligt, ger
upphov till kognitiva funktionsnedsattningar &r hog. Hogt raknat har 55 procent av
befolkningen - kroniskt, aterkommande eller vid nagot tillfille utstrackt 6ver langre tid
dn nagra manader - en sjukdom som kan féra med sig kognitiva problem. Detta under-
stryker vikten av att forstd arbetsmiljdaspekter av kognitiva funktionsnedsattningar.

Man kan ocksd vianda pa problemet. Hur médnga ménniskor har en funktionsned-
sdttning? I Sverige rapporterade Statistiska Centralbyran (SCB) att 921 000 (15 procent)
av befolkningen mellan 16 och 64 ar sjdlva beskrev att de hade en funktionsnedsittning
av nagot slag (kognitiv eller annan) (Statistiska Centralbyran, 2009). Motsvarande siffra
var 15,0 procent for USA (Department of Work and Pensions, 2012). En dldre ameri-
kansk studie, baserad pa epidemiologiska data, rapporterade betydligt hogre siffror:
36,4 procent (Elkind, 1990). Betydande skillnader finns mellan dessa datakillor (forut-
om geografiska skillnader). Den europeiska statistiken baseras pa sjdlvrapporterade be-
svar. Det dr mojligt att vissa kognitiva problem inte rapporteras av tillfrdgade personer,
dels for att det upplevs som kénsligt, dels for att man inte sjdlv &r medveten om proble-
matiken. Siffror baserade pa empiriska studier, & andra sidan, dras med problemet att
samma individer rdknas in under flera diagnoser. Oavsett om den riktiga siffran &r 15
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eller 35 procent (eller, kanske troligare, ndgonstans dar emellan) kan vi konstatera att
en stor andel av befolkningen i arbetsfor dlder har ndgon typ av funktionsnedséttning.
Aven om en ansenlig andel av befolkningen ndgon gang under arbetsfor dlder har
en sjukdom som kan ge kognitiva problem och d&ven om funktionsnedsattningar ocksa
beror en betydande andel av befolkningen, behover inte detta idag betyda s& mycket
i arbetslivet om ménniskorna bakom siffrorna inte arbetar. Hur manga arbetar? I Sve-
rige var 2008 79,3 procent sysselsatta heltid, 15,9 procent deltid 20-34 timmar/vecka
och 4,8 procent deltid 1-19 timmar/vecka. Motsvarande siffror for personer med funk-
tionsnedsattning var 64,9, 29,3 och 5,7 procent (Statistiska Centralbyran, 2009). Arbets-
l16sheten under perioden 2008 var 4,6 procent bland icke funktionsnedsatta och 6,5 pro-
cent i gruppen med funktionsnedséttning. Bland personer med funktionsnedséttning
och upplevd nedsatt arbetsférmaga var dock arbetslosheten 9,1 procent (Statistiska
Centralbyréan, 2009). Aven om det sdledes foreligger betydande skillnader vad betréf-
far arbetsloshet och heltids- och deltidssysselsédttning dr dock de flesta med funktions-
nedsdttning i arbete. Det gar alltsd inte att hdvda att frdgan om funktionsnedséttning,
inklusive kognitiv sadan, &r av liten betydelse i arbetsliv och for arbetsmiljon.

3.2 Forekomst av neurokognitiva symtom i arbetsfor alder

Det dr givetvis extremt viktigt - inte minst ur ett hdlsoekonomiskt perspektiv (Gustavs-
son et al., 2011) - att veta hur vanliga neurokognitiva funktionsnedséattningar dr. Detta
ar dock inte identiskt med att veta vilka utmaningar den enskilde méter i arbetet. Snart
sagt varje sjukdom eller storning som drabbar hjdarnan kan ge upphov till valdigt skif-
tande problem for den enskilde individen. Vid en del vanliga sjukdomar - epilepsi &r
ett typexempel - sdger den neuropsykologiska profilen f6ga om sjukdomens orsaker
och prognos. Samtidigt dr kognitiva problem vanliga (cirka 30 procent vid epilepsi som
svarar pa behandling och runt 45 procent vid svarbehandlad [terapiresistent] epilepsi;
se Tabell 8) och den enskilde individens neuropsykologiska profil viktig for prognos
och behandling. Tyvdrr finns ingen samlad kunskap som belyser hur vanliga olika kog-
nitiva funktionsnedsattningar &r i arbetsfora dldrar. En huvudmalsittning for denna
rapport blev darfor att paborja arbetet med att kartldgga forekomsten av olika typer av
kognitiva funktionsnedséttningar i vuxen, arbetsfor dlder, bland de madnniskor som har
en sjukdom eller funktionsnedsittning som leder till 6kad risk f6r kognitiv funktions-
nedsdttning. Man kan girna se detta som en ansats till translationell forskning, det vill
sdga forskning dar vi vill utga frdn empiri och modeller inom kognitionspsykologi och
neurovetenskap for att forsta hur individen med kognitiva funktionsnedsattningar pa-
verkas och kan bli hjdlpt av arbetsmiljon. For en liknande ansats, se Raymer (2008).

3.2.1 Tillvdgagangssatt

For att genomfora denna uppgift borjade vi med att soka efter studier som i titel, sam-
manfattning eller beskrivning inneholl nagot av sékorden ”disorder”, ”deficit”, ” pro-
blem”, ”disability”samt “impairment” matchade mot ndgot av begreppen “cognitive”,
“cognition”, “executive”, “dysexecutive”, “attention”, “attentional”, “language”, " per-
ceptual”, "spatial”, “visuospatial”, “emotional”, “memory”; eller om studien inneholl
nagot av orden “amnesi*”, (“memory disorder”), (“memory problems”), “agnosi*”,
“aphasi*”, “acalculi*”, "ataxi*”, “apraxi*”, “agraphi*”, “fatigue” samt “alexi”. Denna
sokning matchades sedan mot de diagnoser och andra beskrivningar pa sjukdomar och
kliniska tillstdnd som &terfinns i Bilaga 1. Detta resulterade i 12 376 tréffar (5 februari
2014). Vi granskade sedan dessa traffar for att hitta arbeten relevanta for var fragestall-
ning. Efterhand har ett antal studier, refererade i relevanta tréffar, inkluderats i under-
laget (41 artiklar). Dartill har vi sokt i innehdllsférteckningar i ett antal tidskrifter efter

relevanta studier. Dessa tidskrifter var: American Journal of Epidemiology, Annals of
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Neurology, Archives of Neurology, Brain, Cortex, Developmental Neuropsychology,
Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology, Journal of the International
Neuropsychological Society, Neuroepidemiology, Journal of Neurology, Neurosurgery
& Psychiatry, Neuropsychologia, Neuropsychology och Psychological Medicine. Vi hit-
tade hér 471 artiklar som blev véart huvudsakliga arbetsmaterial. Slutligen valde vi att
fokusera pa vanliga sjukdomar/tillstand samt pa de rapporter som presenterade resul-
tat som var anvandbara for vara syften.

Tabellerna begransas av tva faktorer. For det forsta reduceras antalet tabeller av
att vi for manga sjukdomar eller kliniska tillstdnd inte lyckats hitta relevanta data, det
vill siga uppgifter om hur manga personer med en specifik diagnos som uppvisar en
viss kognitiv funktionsnedséttning. Sarskilt géller detta mindre vanliga tillstdnd. For
det andra foreligger inte alltid uppgifter om alla kognitiva doméner vi valt att beskriva.
Vissa tabeller dr darfor ofullstandiga.

Nar direkta uppgifter om férekomst saknas har vi - dér sa varit majligt - rapporterat
effektstorlek, baserat pa medelviarden och standardavvikelser.

3.2.2 Resultat

Resultaten presenteras i Tabellerna 7 till och med 14. Dessa tabeller presenterar resul-
tat for stroke, epilepsi, Parkinsons sjukdom, MS, hjarntumorer, adhd, brostcancer och
kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL). Tabell 15 och 16, redovisar effektstorlek for
skalltrauma, schizofreni och bipolédr sjukdom. Att notera &r att de kognitiva problem
som redovisas i dessa tabeller inte helt 6verensstaimmer med de nio kognitiva problem-
omrdden vi presenterade tidigare, framst for att tillimpliga data inte alltid foreligger.
Vad giller stroke foreligger ocksa specifika data for neglect (uppmaérksamhetsstérning
specifikt for det ena synfiltet). Likasa foreligger uppgifter for motorik och praxis for
stroke och epilepsi; dessa data har inkluderats i respektive tabell. For schizofreni rap-
porteras ocksa uppgifter betrdffande taktil transfer (ungefar formdaga att kdnna igen
foremdl med hianderna).

Tabell 7 redovisar forekomsten av kognitiva problem i samband med stroke (Sach-
dev et al., 2004; Schaapsmeerders et al., 2013; Stricker, Tybur, Sadek & Haaland, 2010;
Van Der Stoep et al., 2013). Som framgar forekommer problem i samtliga doméner. Fo-
rekomsten varierar mellan 20 och 40 procent. Ungefdr 60 procent har problem i en eller
flera domdner. Eftersom stroke &r en av de vanligaste sjukdomarna innebér detta att
det dr viktigt att uppméarksamma forekomsten av strokerelaterade kognitiva problem i
manga situationer, inklusive i arbetsmiljossammanhang.
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Tabell 7. Tabellen anger forekomsten av elva typer av kognitiva problem i samband med stroke. ”Fore-
komst” indikerar den procentuella andelen personer inom sjukdomsgruppen med en viss problematik.
" Antal personer”anger ligsta respektive hogsta uppskattningen av antalet individer i arbetande dldrar.

Domin Forekomst Antal personer
Lagsta Hogsta
Global* 74 745 13 148
Uppmaérksamhet 34,79 3503 61 817
Minne 20,75 2089 36 871
Exekutiv 32,28 3250 57 361
Problemldsning 22,01 2216 39101
Arbetsminne 18,29 1841 32489
Sprak 29,37 2957 52188
Visuospatial 20,27 2041 36 017
Motor / praxis 41,65 4194 74 004
Kognitiv hastighet 28,76 2 896 51 098
Neglect/Hemiinattention 22,40 2255 39 801
Négon 57,71 5811 102 552

*For ”Global” foreligger resultat f6r aldrar >58 ar.

Epilepsi dr en vanlig sjukdom som foérekommer i alla dldrar. Patienter med epilepsi-
sjukdomar har spelat en viktig roll f6r neuropsykologins framvixt, sirskilt vad galler
kunskapen om minnesstérningar och pannlobens funktioner. Av Tabell 8 framgdr ocksa
att ungefdr en tredjedel har minnesproblem i form av verifierbara férandringar pa neu-
ropsykologiska instrument (Tang, Kwan & Poon, 2013). Vi har inte funnit ndgra direkta
uppgifter om hur manga personer som har ndgon nedsittning. Man kan dock notera
att av personer med sjukdomsdebut under barndomen har 57 procent ndgon form av
problematik rorande ldasning, skrift eller matematik (“learning disability”) varfor den
totala andelen kan vara relativt hog (Sillanpaa, 2004).

Tabell 8. Tabellen anger forekomsten av kognitiva problem i samband med epilepsi. “Forekomst” in-
dikerar den procentuella andelen personer inom sjukdomsgruppen med en viss problematik. ” Antal
personer”anger ligsta respektive higsta uppskattningen av antalet individer i arbetande dldrar.

Domin Forekomst Antal personer
Ligsta Hogsta
Global 1,7 604 604
Uppmaérksamhet 2017 7169 7169
Minne 28,19 10018 10 018
Exekutiv 18,67 6 633 6 633
Problemldsning 5,79 2 057 2 057
Arbetsminne 20,47 7273 7273
Sprak 7,54 2678 2678
Visuospatial 9,77 3472 3472
Motor / praxis 18,55 6 590 6 590
Kognitiv hastighet - - -
Néagon - - -
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Tabell 9 visar forekomsten av kognitiva funktionsnedséttningar vid Parkinsons sjuk-
dom (Davidsdottir, Cronin-Golomb & Lee, 2005; de Lau & Breteler, 2006; Hirtz et al.,
2007; MacDonald, Cockerell, Sander & Shorvon, 2000). Aven om man ibland tinker sig
att Parkinsons sjukdom framst drabbar rorelseapparaten, dr forekomsten av kognitiva
problem inte forsumbar. Ungefdr en femtedel av personer med Parkinsons sjukdom
har ndgon typ av kognitiv funktionsproblematik, dar exekutiva och visuospatiala pro-
blem samt forldngsamning verkar vara vanligast.

Tabell 9. Tabellen anger forekomsten av dtta typer av kognitiva problem i samband med Parkin-
sons sjukdom. “Forekomst” indikerar den procentuella andelen personer inom sjukdomsgrup-
pen med en viss problematik. ”Antal personer”anger ligsta respektive hogsta uppskattningen
av antalet individer i arbetande dldrar.

Domin Forekomst  Antal personer
Lagsta Hogsta
Global 2,47 98 439
Uppmaérksamhet 9,60 381 1706
Minne 7,54 299 1339
Exekutiv 11,03 438 1959
Problemlosning -- -- --
Arbetsminne - -
Sprak 5,17 205 919
Visuospatial 11,37 451 2020
Motor/ praxis -- - -
Kognitiv
hastighet 13,60 540 2416
Négon 24,77 983 4401

MS &r en komplex sjukdom med manga yttringar. Som framgéar av Tabell 10 uppvisar
knappt 50 procent av personer med sjukdomen kognitiva symtom (Chruzander et al.,
2013; Rao, Leo, Bernardin, & Unverzagt, 1991). Forlangsamning och minnesproblem
ar sarskilt vanliga. Siffrorna i tabellen reflekterar dock inte att MS kan ha ett mycket
varierande forlopp i det enskilda fallet, varfér man maste vara medveten om att dessa
medelvérden inte fangar hela problematiken.
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Tabell 10. Tabellen anger forekomsten av dtta typer av kognitiva problem i samband med MS.
“Forekomst” indikerar den procentuella andelen personer inom sjukdomsgruppen med en viss
problematik. ” Antal personer”anger ligsta respektive hogsta uppskattningen av antalet indivi-
der i arbetande dldrar.

Domain Forekomst Antal personer
Ligsta Hogsta
Global 22,00 1081 1772
Uppmaérksamhet 15,66 621 2782
Minne 36,88 1463 6 553
Exekutiv 32,13 1275 5709
Problemldsning -- - --
Arbetsminne -- - --
Sprak 13,10 520 2328
Visuospatial 22,30 885 3962
Motor /praxis - -- -
Kognitiv
hastighet 45,47 1804 8079
Négon 47,59 1888 8 456

Tumorer i hjarnan &r ocksd en allvarlig och relativt vanlig neurologisk sjukdom i ar-
betsfor alder, sarskilt vad betrdffar dodlighet. Som framgéar av Tabell 11 &r en mer all-
man kognitiv paverkan mycket vanlig (Gustavsson et al., 2011). Drygt femtio procent
av personer med hjarntumorer har vid neuropsykologisk undersokning en mer omfat-
tande paverkan pa kognitiva formdgor.

Tabell 11. Tabellen anger forekomsten av sju typer av kognitiva problem i samband med hjédrn-
tumdor. “Forekomst” indikerar den procentuella andelen personer inom sjukdomsgruppen med
en viss problematik. ” Antal personer”anger en uppskattning av antalet individer i arbetande
dldrar.

Domin Forekomst Antal personer
Global 53,75 5777
Uppmaérksamhet 8,75 940
Minne 13,75 1478
Exekutiv 6,25 672
Problemlosning -- --
Arbetsminne -- --
Sprak 16,25 1746
Visuospatial 1,25 134
Motor/ praxis - -
Kognitiv

hastighet - -
Négon 54,40 5846
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Som framgar av den tidigare diskussionen (Tabell 4) &r prevalensen av psykiatriska
sjukdomar forhdllandevis hog. Tyvérr saknas mer exakta resultat rorande manga till-
stdnd. Overhuvudtaget &r det svart att bedoma graden av kognitiv paverkan. De flesta
drabbade &r inte lika paverkade av besviren hela tiden eller ens en stor del av tiden.
Sjukdomsperioder f6ljs av ldnga perioder av mindre uttalade eller inga besvér. Vad be-
traffar visa diagnoser (som egentlig depression) kan det vara svart att beldgga kognitiv
funktionsnedsittning med neuropsykologiska instrument (dven om personerna sjdlva
upplever minnesbesvér och det gar att beldgga specifika svarigheter att minnas posi-
tiva hdndelser i laboratorieundersokningar). Vissa (men absolut inte alla!) farmako-
logiska behandlingsmetoder vid psykoser och svéra depressioner kan ocksa tillfalligt
paverka kognition, till exempel genom att hamma hjdrnans kolinerga bansystem.

En vanlig neuropsykiatrisk diagnos med debut i barndomen (och ddrmed ett livslangt
forlopp i manga fall) d&r adhd. Tabell 12 visar forekomsten av uppméarksamhetsstor-
ningar och exekutiva problem (Epstein, Conners, Sitarenios & Erhardt, 1998; Lovejoy
et al., 1999; Walker, Shores, Trollor, Lee & Sachdev, 2000). Runt 50 procent av personer
med adhd-diagnos uppvisar svarigheter pa neuropsykologiska test. Det kan kanske
verka en aning forvdnande, inte minst med tanke pd att “uppmaérksamhet” ingdr i
beteckningen pa tillstdndet. Nyare studier har visat att dessa personer som grupp
uppvisar ett mer komplext monster av forandringar. Man kan se fluktuerande snabb-
het, otdlighet, arbetsminnesproblem och ¢verdrivna kidnsloreaktioner. Manga av dessa
problem fangas inte med enskilda testinstrument eller ens med de psykometriska me-
toder som finns tillgdngliga idag. Den enskilde individen uppvisar en individuell profil
bestdende av ndgra av dessa forandringar, inklusive problem med uppmaérksamhet och
exekutiva funktioner.

Tabell 12. Tabellen anger forekomsten av tvd typer av kognitiva problem i samband med adhd.
"Forekomst” indikerar den procentuella andelen personer inom sjukdomsgruppen med en viss
problematik. ” Antal personer”anger ligsta respektive hogsta uppskattningen av antalet indivi-
der i arbetande dldrar.

Domin Forekomst Antal personer
Lagsta Hogsta
Global - --
Uppmairksamhet 42,36 1681 7 527
Minne -- -~
Exekutiv 54,98 2182 9768
Probleml6sning -- --

Arbetsminne - -
Sprak - -
Visuospatial - -
Motor/praxis - -
Kognitiv hastighet - -
Négon - -

Det 6kade intresset for kognitiv neurovetenskap och den 6kande tillgangligheten av
neuropsykologer har medfort att man under senare ar beskrivit kognitiva forandringar
dven vid sjukdomar och funktionsnedsattningar som typiskt inte forknippas med
neurologisk eller psykiatrisk sjukdom. Aven om forekomsten av kognitiva problem
som regel hir dr ldgre d@n vid neurologisk eller psykiatrisk sjukdom, gor vanligheten
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av dessa tillstdnd att relativt mdnga manniskor drabbas. Till exempel star det klart att
hjartsjukdom (koronarsjukdom, férmaksflimmer, systolisk hjartsvikt) okar risken for
kognitiv funktionsnedséttning, &ven om exakta uppskattningar om férekomst saknas
for personer i arbetsfor alder (Eggermont et al., 2012). P4 samma satt okar typ 2-diabe-
tes risken for kognitiva problem.

Tabellerna 13 och 14 redovisar forekomst for tvd viktiga kliniska tillstdnd, brostcan-

cer (Castellon et al., 2004; Wefel et al., 2004) och kroniskt obstruktiv lungsjukdom
(Antonelli-Incalzi et al., 2008; Moss, Franks, Briggs, Kennedy & Scholey, 2005). Aven
om redovisningen dr ofullstdndig, framgdr att minnesproblem &r relativt vanliga. Vad
betraffar kroniskt obstruktiv lungsjukdom ser man dven relativt hog forekomst av visu-
ospatiala svarigheter.

Tabell 13. Tabellen anger forekomsten av sex typer av kognitiva problem i samband med brost-
cancer. "Forekomst” indikerar den procentuella andelen personer inom sjukdomsgruppen med
en viss problematik. ”Antal personer”anger en skattning av antalet individer i arbetande dldrar.

Domain Forekomst Antal personer
Global - -
Uppmaérksamhet 5,00 2471
Minne 18,00 8 895
Exekutiv 6,00 2965
Problemlosning - -
Arbetsminne -- --
Sprak 6,00 2965
Visuospatial 13,00 6424
Motor / praxis - -
Kognitiv

hastighet 2,00 988
Néagon - -
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Tabell 14. Tabellen anger forekomsten av dtta typer av kognitiva problem i samband med kro-
niskt obstruktiv lungsjukdom. “Férekomst” indikerar den procentuella andelen personer inom
sjukdomsgruppen med en viss problematik. ”Antal personer”anger ligsta respektive hogsta
uppskattningen av antalet individer i arbetande dldrar. "Forekomst” indikerar den procentuella
andelen personer inom sjukdomsgruppen med en viss problematik. ” Antal personer”anger lig-
sta respektive hogsta uppskattningen av antalet individer i arbetande dldrar.

Domin Forekomst  Antal personer
Ligsta Hogsta
Global - - -
Uppmaérksamhet 12,53 2850 13358
Minne 32,00 7278 34115
Exekutiv -- -- --
Problemldsning 12,00 2729 12793
Arbetsminne -- -- --
Sprak 9,40 2138 10021
Visuospatial 25,00 5 686 26 652
Motor/ praxis - - -
Kognitiv
hastighet -~ - -
Nagon - - -

Utover dessa tillstand och diagnoser dar man rapporterat uppskattningar av antal in-
divider med nedsatt funktion, finns en rad tillstdind och diagnoser férknippade med
kognitiv funktionsnedséittning dér detaljerade uppgifter, redovisade domén for domén,
saknas. Antingen betyder detta att uppgifter helt enkelt inte redovisats eller att uppgif-
ter redovisats i termer av d, effektstorlek. (Effektstorleken dr har skillnaden mellan tva
medelvédrden i forhallande till den sammanvégda standardavvikelsen. Som en ungefar-
lig regel sdger man ofta att en effektstorlek mellan 0,2 och 0,5 indikerar en svag effekt,
0,5 till 0,8 en méttlig effekt och ett varde 6ver 0,8 en stark effekt.). I det senare fallet kan
anledningen vara psykometrisk: de uppgifter som anvants kan inte direkt utnyttjas for
att berdkna antalet paverkade personer. Oftare handlar det dock troligen om ett med-
vetet val. Vad betraffar prestation pd psykologiska uppgifter kan det vara svart att ange
ett exakt kriterium for nér en formaga dr nedsatt. Om man presterar 49 % av vad en
kontrollgrupp presterar dr det en nedsittning men inte 51 %? Vidare kan det vara min-
dre meningsfullt att ange andelen drabbade personer nér det handlar om en mattlig
nedsédttning. Slutligen kan graden av nedsattning vara relaterad till intensiteten av en
annan sjukdom, till exempel graden av lungskada vid KOL eller graden av njurskada
vid kronisk njursjukdom. Att hédr fanga nedsittningen i en siffra blir alltfor osédkert. I
foljande tabeller anger vi darfér nagra vanliga diagnoser forknippade med kognitiv
funktionsnedsattning dar effektstorlek visas.
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Tabell 15. Tabellen anger forekomsten av sju typer av kognitiva problem i samband med skall-
trauma. Effekten uttrycks som effektstorlek (Cohens d). Tabellen baseras pd Rohling (Rohling et
al., 2011).

Domin Tid efter skada d
Minne 0-7 dagar -0,61
8-30 dagar -0,28
15-92 dagar -0,36
>93 dagar -0,04
Executive 0-7 dagar -0,30
8-30 dagar -0,40
15-92 dagar -0,32
>93 dagar 0,07
Arbetsminne 0-7 dagar -0,37
8-30 dagar -0,42
15-92 dagar -0,34
>93 dagar -0,19
Sprak 0-7 dagar -0,67
8-30 dagar -0,40
15-92 dagar -
>93 dagar 0,10
Visuospatial 0-7 dagar -0,36
8-30 dagar -0,28
15-92 dagar -
>93 dagar -0,05
Kognitiv hastighet 0-7 dagar -0,19
8-30 dagar -0,16
15-92 dagar 0,00
>93 dagar -0,09
Nagon 0-7 dagar -0,39
8-30 dagar -0,32
15-92 dagar -0,14
>93 dagar -0,07

En vanlig neurologisk sjukdom i alla dldrar &r skalltrauma. Tabell 15 sammanfattar
effektstorlek for sju olika matt. Tabellen visar ocksa forandringar efter en vecka, en
manad, tre manader samt efter langre tid 4n tre manader. Som framgar av tabellen
uppvisar personer med skalltrauma mattliga forandringar vad betréffar episodiskt
minne och arbetsminne. For 6vriga undersokta doméner &r effekter sma. Efter mer dn
tre manader har effekterna 6verlag klingat av (d totalt = -0,07). En slutsats &r alltsa att
langtidseffekterna av latt till mattligt skalltrauma vanligen &r sma.

Dock vet man att patienter efter skalltrauma relativt ofta soker for kroniska besvir,
ibland 1dng tid efter skadan. Prevalensen av sddana mer kroniska problem har rappor-
terats vara mellan 7 och 33 procent (Rohling et al., 2011). Eftersom dessa problem séllan
kan kopplas direkt till skadan (eller till radiologiska tecken pa skada) har siffrorna kraf-
tigt ifragasatts, sirskilt i ljuset av resultat fran metastudier (Tabell 15). A andra sidan
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har det relativt nyligen uppstatt ett fornyat intresse for sent debuterande symtom hos
maénniskor som utsétts for upprepade skalltrauman. Framst géller detta professionella
utovare av kontaktidrotter och militar personal. Undersékningar av hjarnan post mor-
tem har visat en forhojd risk att utveckla Alzheimers sjukdom och/eller en mojligen
distinkt sjukdom, kronisk traumatisk encefalopati (Dekosky, Blennow, Ikonomovic &
Gandy, 2013; McKee et al., 2013). Forekomsten av denna efter skalltrauma &r dock inte
kdnd for ndrvarande.

Vad betréffar schizofreni uppvisar 75 procent av de drabbade nagon typ av kogni-
tiv paverkan (Weickert et al., 2000). En jamforelse mellan paverkade doméner aterfinns
i Tabell 16. Tabellen redovisar effektstorlek for schizofreni och bipolar sjukdom.

Tabell 16. Tabellen anger forekomsten av elva typer av kognitiva problem i samband med psy-
kossjukdomar (schizofreni och bipolir sjukdom). Effekten uttrycks som effektstorlek (Cohens d).

Domin d
Schizofreni Bipolir
sjukdom
Global -- -
Uppmaérksamhet* -1,02 -0,57
Minne* -1,83 -0,78
Exekutiv -1,10 -0,76
Probleml6sning* -0,83 -0,19
Arbetsminne -0,67 -0,47
Sprak -0,99 0,04ss
Visuospatial -0,56 -0,48%8
Motor/ praxis -0,41 -0,68%8
Kognitiv -
hastighet -0,99
Taktil transfer** -1,90 --
Négon® -1,43 --

*Avser icke-hospitaliserade personer. **Taktil bimanuell igenkénning av objekt, *Baserat pa
2(1)=48,02, p<0,001; data fran Weickert et al. (2000). §§Data fran Seidman et al. (2002).

Tva saker kan noteras hér. Dels d&r minnesstorningar framtréddande vid schizofreni, dels
visar nagra studier pa uttalade svéarigheter med taktil transfer, det vill siga formdgan
att avgora om det d&r samma objekt man kdnner i den ena handen som man presenteras
for i den andra. Vad betréffar bipoldr sjukdom finns det hdllpunkter for kognitiv ned-
sdttning &ven mellan sjukdomsskov, &ven om dessa problem inte dr lika uttalade som
vid schizofreni. Slutligen dr spréakfunktioner bevarade vid bipoldr sjukdom.

Sammanfattningsvis finner vi alltsd att en relativt stor andel av ménniskor med
vanliga neurologiska eller kroppsliga sjukdomar ocksa l6per 6kad risk for kognitiva
problem. Man kan sarskilt misstdanka att kognitiv problematik i samband med kropps-
liga sjukdomar sillan uppmarksammas i klinisk verksamhet eller arbetsmiljoarbete. I
det korta tidsperspektivet dr det givetvis rimligt, men nér det handlar om sjukdomar
dér besvar och grundldggande patologi (som kroniskt obstruktiv lungsjukdom eller
kronisk njursvikt) kan kvarsta over langa tidsperioder kan eventuella kognitiva pro-
blem vara viktiga att uppmérksamma.

Vidare kan noteras att inget specifikt tillstdnd unikt &r forknippat med en eller
bara ett fatal nedséttningar. Aven om till exempel minnesstérningar &r vanligare dn
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andra problem vid epilepsi, har dock manga dven andra svarigheter som man behover
ta hansyn till i rehabilitering och praktiskt arbetsmiljoarbete.

En ytterligare slutsats &r att vi kan skapa oss en uppfattning om det ligsta antalet
personer som har en viss typ av problem. I Tabell 17 har vi summerat antalet per kog-
nitiv doman frén tabellerna 7 till och med 14 och siffrorna f6r ndgon pdverkan for schi-
zofreni och skalltrauma. I kolumnerna under Summa redovisas de ldgsta och hogsta
skattningarna fran tabellerna. Som framgar forekommer dnyo stora variationer, framfor
allt mellan ldgsta och hogsta skattning. Utover att skattningarna dr utomordentligt
osdkra dr det ocksa sa att detaljerade uppgifter for enskilda doméner saknas for médnga
ingangar i tabellen, delvis for schizofreni och skalltrauma samt helt och hallet for
manga andra tillstdnd. I den meningen dr bagge skattningarna laga skattningar av den
faktiska forekomsten.

For att fa en antydan om hur det skulle se ut om man antog att siffrorna ser lika-
dana ut for samtliga diagnoser i Tabellerna 3 till och med 6 (prevalenstabellerna) har vi
uppskattat antalet personer for alla diagnoser i dessa tabeller. Vi har hir extrapolerat
forekomsten (till exempel av uppméarksamhetsproblem) fran de kdnda uppgifterna och
multiplicerat denna andel med prevalensen av de tillstand som &r intressanta i sam-
manhanget och dar prevalensdata ér tillgangliga for sjukdomen eller tillstdindet (men
inte betridffande forekomsten av specifikt kognitiva nedsattningar for sjukdomen/
tillstdndet). Dessa uppskattningar (som alltsd mdste hanteras med storsta forsiktighet!)
aterfinns under uppskattad summa.
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Tabell 17. Uppskattat antal personer med kognitiva funktionsnedsittningar i tio olika domdner
samt personer med ndgon nedsdttning. Se text for forklaring.

Domin Summa Uppskattad
Lag Hog  Lag Hog

Global 8305 21740 15668 44 408
Uppmairksamhet 19616 97770 37005 199 714
Minne 31520 99269 59463 202775
Exekutiv 17414 85067 32852 173 765
Problemlosning 7002 53951 13 208 110 205
Arbetsminne 9114 39762 17193 81221
Spréak 13209 72844 24919 148 798
Visuospatial 19093 78683 36020 160 724
Motor/ praxis 10784 80595 20344 164 630
Kognitiv hastighet 6228 62582 11 749 127 836
Négon 96 677 389732 182382 796 102
Andel av befolkningen 18-65

ar (2012) 1,7 % 6,7 % 3,1 % 13,7 %

Utifran de tillstand dir uppgifter foreligger (Tabell 7 t. 0. m. 14) betrdffande "Nagon”
kognitiv funktionsnedséttning, finns det alltsa mellan 97 000 och 390 000 personer med
ndgon kognitiv nedsittning. Extrapolerar vi detta till samtliga diagnoser eller funk-
tionsnedsattningar vi behandlat (ddr uppgifter om sjukdomsprevalens ar tillgdngliga
men ddr vi inte kunnat identifiera underlag for berdkningar av féorekomsten av kogni-
tiva funktionsnedséttningar i absoluta tal) handlar det om ungefar det dubbla antalet.
Till detta tillkommer diagnoser eller funktionsnedsattningar vi inte behandlat och mer
tillfallig paverkan. Uttryckt i andel av befolkningen kan det alltsa handla om 15 pro-
cent i aldrarna 18-65 ar. Omréknat i antal personer kan det rora sig om sa manga som
700 000 personer. Fragan om vilken arbetsmiljo hjarnan mar bra av har alltsa mycket
stor betydelse.

Eftersom vi sdledes kan konkludera att fragan om arbetsmiljon for ménniskor be-
ror ett stort antal arbetande dr det dags att aktualisera fragan hur arbetsmiljon ska se ut
for ménniskor med kognitiva funktionsnedsattningar.
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4. Del 3: Arbetsmiljo och neuropsykologi

Vi dr nu i positionen att vi kan diskutera l6sningar och forslag kring arbetsmiljomaés-
siga konsekvenser av kognitiva funktionsnedsattningar. I denna del borjar vi med att
presentera en metod - Jenkins tetraeder (fyrhorning) - for hur man kan analysera kog-
nitiva funktioner i vardagliga miljoer. Vi fortsidtter med att analysera problem och 16s-
ningar pa arbetsmiljofragor inom de funktionella doméner vi hér valt att uppmaérksam-
ma (sprak, exekutiva funktioner och sa vidare). Vi fortsédtter med att summera forslag
pa praktiska 1osningar. Sektionen avslutas med ndgra kommentarer om arbetsgivarens
roll och situationen for arbetande 6ver 70 ars alder.

4.1 Den "hjarnvanliga” arbetsplatsen: Vilken
arbetsmiljéo mar hjarnan bra av?

4.1.1 Tetraedern

Som vi har sett dr det vanligt att skador pd hjarnan ger upphov till kognitiva problem.
Som vi ocksa har sett kan man urskilja vissa sdrskilda problemomraden: exekutiva
svarigheter (Diamond, 2013a), minnesstorningar, spatiala storningar, for att ndmna tre
viktiga problemomraden. Slutligen har vi konstaterat att det finns en viss och i sjdlva
verket inte alls obetydlig koppling mellan specifika diagnoser - vare sig dessa handlar
om neurologiska, psykiatriska eller systemiska sjukdomar - och sérskilda kognitiva
nedsdttningar. Tyvirr dr dock denna koppling inte alls direkt eller heltdckande. For en
grupp personer (till exempel personer med epilepsi orsakad av fordndringar i tinning-
loben) &r det vanligare dn bland befolkningen i stort med minnesproblem. Detta inne-
bar dock inte att alla som drabbats av denna neurologiska sjukdom ocksa har problem
med minnet (i sjdlva verket handlar det om strax under 50 procent). Det adr inte heller
sd att alla som har kognitiva svérigheter har problem med det episodiska minnet eller
andra minnesproblem. En mindre andel har problem med sprak och semantiskt minne
och ndgra uppvisar andra nedséttningar. I sjdlva verket &dr det sa vid manga neurokog-
nitiva funktionsnedséttningar att en del personer uppvisar svarigheter 6ver manga
olika kognitiva doméner. Det dr ddrfor bade omojligt och felaktigt att fokusera pa en
enskild problemdomé&n ndr man moter en manniska med en neurokognitiv funktions-
nedsdttning.

For att hantera komplexiteten i hur neurokognitiva nedsittningar paverkar indi-
viden har vi tagit Jenkins tetraeder (Jenkins, 1979) som utgdngspunkt for var diskus-
sion. Jenkins menade att det dr fyra grundlaggande faktorer som paverkar utfallet av
en minnesstudie: aktiviteter vid inkodning (férvarvande av minnesinformationen),
uppgift och aktiviter vid framplockning/test av minnesinformationen, typ av handelse
som personen forsoker minnas samt individens egenskaper och livshistoria. Denna
modell illustreras av en ”fyrhorning” eller tetraeder och visas i Figur 1. Aven om Jen-
kins diskuterade ett ganska smalt omrade som é&r intressant framst for minnesforskare
- hur man ska forstd och tolka resultaten frdn minnesstudier - har andra noterat att
modellen kan vara en utgangspunkt for att forstd andra psykologiska omraden (Prietu-
la, Feltovich & Marchak, 2000) och till och med samtliga psykologiska fenomen (Roedi-
ger, 2008). Hér vill vi hdvda att en anpassning och utvidgning av Jenkins modell kan
vara en startpunkt for att bade forsta och tillimpa varierande och ibland motstridiga
fynd nér vi diskuterar arbetsmiljo och neurokognitiva funktionsnedsittningar.
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Bilder

Ord

Ljud

Meningar

Ansikten

Berattelser
Livshandelser

Allman kunskap/vetande

Handelser

Inkodning Kriterieuppagift

Kontext Fri atergivning
Instruktioner Stédd atergivning
Strategier Igenkénning
Intentioner - Aterinlarning
Aktiviteter Individen Transfer
Alder Perceptuell priming
Formagor Kor)cep.tuell priming
Erfarenhet Betingning
Sjukdomar/skador

Personlighet

Figur 1. Jenkins fyrhorning (tetraeder) (Jenkins, 1979; Roediger, 2008). Modellen
illustrerar att det &r fyra typer av faktorer - aktiviteter vid inkodning, uppgift och
aktiviter vid framplockning/test, typ av hidndelse samt individens egenskaper och
livshistoria - som bestimmer minnesprestation.

En utvidgad och modifierad version inriktad pa arbetsmiljo av Jenkins tetraeder ater-
finns i Figur 2.
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Syfte

Material

Krav (pa kvantitet/kvalitet)
Tid

Arbetsuppgiften

Forhalliningssatt Arbetsmiljo
Strategier Kontextuellt stod
Intentioner Kognitivt stéd
Aktiviteter prioritering

- tréning

Individen Interpersonell situation

Alder Fysiska faktorer
Férmagor ostoérdhet
Erfarenhet teknikstod
Sjukdom Organis_,ation
Skadelokalisation Arbetstider
Sjukdomsférlopp
Behandling

Biverkningar
Personlighet

Figur 2. En modifierad version av Jenkins modell. Se text for detaljerade forklaringar.

En viktig skillnad mellan var utvidgade modell och Jenkins modell &r att sambandet
mellan individen och faktorerna Forhallningssétt och Arbetsmiljo far en storre betydel-
se jamfort med originalet. En effekt av cerebrala skador/paverkan ar att dessa i varie-
rande grad begransar individens repertoar av inkodningsstrategier och/eller formaga
att aktualisera kunskap, det vill siga Forhallningss&tt. En poang med modellen &r att
den tillater en analys av dessa begransningar, inte bara i termer av en diagnos, utan
dven i termer av vilka aterverkningar denna diagnos har pa Forhallningssitt och Ar-
betsmiljo och pd hur dessa begransningar i sin tur paverkar och (sarskilt nér vi talar om
arbetsmiljo och omgivningsfaktorer) paverkas av Arbetsuppgiften. Samspelet mellan
Individen och de tre andra faktorerna ger totalt sett den funktionsnedsattning som kan
foreligga och darmed ocksd en indikation pa behovet av kompensatoriskt stod.

En annan viktig skillnad dr att det 6vre hornet hér far en mer generell betydelse.
Vi kallar dédrfor denna komponent ” Arbetsuppgiften” i stéllet for originalets ”Mate-
rial”. I vardagliga sammanhang &r givetvis materialet mer mangskiftande &n i minnes-
experiment, ddr materialet av uppenbara skal utgors av vil avgransade memoranda
(ord, bilder, ansikten med mera). I vardagen bestdr ju materialet ibland givetvis av me-
moranda, men oftare av situationer (till exempel samarbete med kollegor eller kunder).
Dessa dr ofta utstrackta 6ver tid och blandade med andra situationer och uppgifter. I
detta sammanhang med fokus pd arbetsmiljon, viljer vi att avgransa méjliga situatio-
ner till arbetsuppgiften.

Det kan ocksa vara intressant att notera att modellen inférlivar tvd andra distink-
tioner som haft stor betydelse inom kognitiv neuropsykologi och studier av kognitivt
aldrande. Den ena distinktionen ror atskillnaden mellan automatiserade och kontrol-
lerade (eller anstrangande, engelskans ”effortful”) processer. Denna distinktion gar del-
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vis tillbaka pa Craik, som foreslog att aldersrelaterade effekter pd minnesprestation av-
gors av hur mycket av kontrollerade processer en uppgift eller situation kraver (Craik,
1983). Den andra distinktionen, att dlderskillnader beror pa hur mycket av egeninitiera-
de kognitiva processer en uppgift kraver, foreslogs nyligen av Lindenberger och Mayr
(2013): om uppgiften stdller omfattande krav pa egeninitierat processande upptrader
svarigheter for dldre, men om uppgiften tillhandahaller mycket stod frdn omgivningen
("environmental support”) minskar eller elimineras dessa skillnader. Aven om dessa
synsatt mycket liknar varandra, har Lindenberger och Mayr en podng. Miljon spelar en
viktig roll f6r hur kognitiva svarigheter framtrader. I en optimal miljé buffrar miljons
utformning kognitiva svarigheter. I en mer kravande miljo forstarks svarigheterna.

For oss som vill oversitta kunskap och modeller fran kognitionspsykologi och
neurovetenskap, blir det ddrfor ett programmatiskt imperativ att identifiera de erbju-
danden och mojligheter miljon tillhandahéller samt individens formdaga att utnyttja
dessa. Samtidigt &r det kanske virt att notera att ett 6kat utnyttjande av miljons majlig-
heter inte bara dr positivt utan ocksd medfor ett okat beroende av miljon. I sin mest all-
varliga form ses detta i form av ett “environmental dependency syndrome”: den drab-
bade, ofta med en skada i tinninglob eller pannlob, blir helt beroende av miljon och
beteendet styrs till stor del av yttre omstdndigheter. Detta krdver en balansgang som
tydliggors av tetraedern. I fall som detta rdcker det inte med att sétta fingret pa en 6m
punkt. Det krdvs en mer 6vergripande forstaelse for att man framgdangsrikt ska kunna
skapa en bra arbetsmiljo.

En viktig f6ljd av modellen &r att det inte rdcker med en eller ndgra fa handfasta
atgarder. Det racker inte med att kopa en ny (dyr) stol, ett hoj- och sankbart skrivbord
eller béttre glasogon. Dessa dtgédrder kan vara verkningsfulla men de dr bara ett forsta
steg i arbetet att successivt utforma en fungerande arbetsmiljo.

For att summera: nér vi vill 6versatta grundlaggande och klinisk kunskap fran
neurovetenskaperna racker det inte med kunskap om individen eller uppgiften eller kog-
nitiva processer eller miljon. Vi behover vaga in samspelet mellan dessa faktorer. Nackde-
len med detta forhallningssitt dr givetvis att det blir - i alla fall till en bérjan - mer kom-
plicerat. Forutom att det &r mer ”sant” och heltdckande finns det dock ocksa tva viktiga
fordelar. Den forsta &r att det blir majligt for oss att tydligare forstd och hantera den
enskilde individens delvis unika problem och konstellation av kognitiva begransningar.
Den andra dr att det blir uppenbart att de 16sningar vi kan beskriva inte bara kommer
manniskor med kognitiva funktionsbegransningar till del. Vi finns alla ndgonstans i mo-
dellen. En person med en skada i frontalloben kan uppvisa uppmarksamhetssvarighe-
ter och foljaktligen f& problem med att sortera ut intrycken i en miljé som inte utmanar
den typiske aktéren. Men anta nu att jag ar stressad av att hinna med en deadline, eller
kommer till en helt ny miljo. Jag kommer da att uppleva samma problem som aktdren
som drabbats av en skada, kanske efter en olycka, i den del av frontalloben som kallas
dorsolaterala prefrontalkortex. Kunskapen om hur man férbéttrar arbetsmiljon kan dér-
for vara ytterst anvandbar ndr man vill optimera situationen for en individ som maste
arbeta intensivt under en ldngre tid. Kognitiv design &r alltsd for alla.

Pa motsvarande sitt har ocksa kunskapen om hur méanniskor fungerar i extrema
miljoer (som en pilot som maste utfora ett krdavande uppdrag eller en brandbekdmpare
som maste arbeta i en brinnande byggnad) varit av stor betydelse fér hur man kan opti-
mera situationen for en individ med kognitiva funktionsbegransningar (Karlsson, 2001).

Problemen (nér det finns sddana) finns egentligen aldrig hos individen. Det finns i
verkligheten ingenting sddant som en stationdr individ som passivt registrerar miljon.
Véra kognitiva formagor uppkommer nér vi handlar och samverkar med omgivningen.
Problemen tar form i granssnittet mellan de komponenter som aterfinns i modellen. Vi
kommer darfor att &gna en stor del av den aterstdende diskussionen till att belysa de do-
méner vi skisserade inledningsvis: sprak, exekutiva funktioner, minne, spatial kognition,
snabbhet, uppmaérksamhet, emotion, mental trétthet och generell kognitiv kapacitet.

42



4.2 Problem och I6sningar pa arbetsmiljoproblem inom
nio funktionella domaner

Inledningsvis presenterade vi nio funktionella domé&ner som man kan utga ifran for att
organisera kunskapen om sambandet mellan hjarnan och kognitiva funktioner. Vi dis-
kuterar héar arbetsmiljomassiga infallsvinklar pa dessa omraden.

4.2.1 Sprakfunktioner

Den viktigaste kommunikationsmetoden f6r manniskor &r spraklig kommunikation.
Som vi har sett dr sprakstérningar vanliga efter skador pa hjarnan. Ett vanligt problem
med spraklig kommunikation &r att meningar dr onodigt komplicerade. Sarskilt svéra
ar meningar som innehdller manga ord mellan subjekt och predikat (Leikin, Ibrahim &
Aharon-Peretz, 2012; Norman, Kemper & Kynette, 1992), till exempel: “Mannen som
varken hade pengar pa kortet eller mat i magen tappade borsen pa bussen.” En béttre
version vore: “Mannen tappade borsen pa bussen. Han hade varken pengar pa kortet
eller mat i magen.” En viktig orsak till att den senare meningen &r lattare att bearbeta
ar att den stéller lagre krav pad arbetsminneskapacitet. Det dr darfor viktigt att doku-
ment och annan information sa ldngt mojligt utformas med beaktande av hur arbets-
minneskrdavande informationen &r. Detta &r sérskilt viktigt vad betraffar korta budskap
(skyltar, meny- och knappkommandon i programvara). Likasa ar det viktigt vad betréf-
far manualer och skriftliga instruktioner.

En andra typ av sprdklig svarighet ror slutsatser (inferenser) i text. I exemplet
ovan antyds att laget dr pad vag att bli lite besvérligt for var otursforfoljde aktor. Detta
sdags dock inte rakt ut. Om en person dr simre ldsare, har nedsatt kognitiv hastighet
eller forsamrat arbetsminne blir det viktigt att minimera behovet av inferenser utéver
texten eller budskapet. Inneborder, konsekvenser och slutsatser maste ségas rakt ut.
Detta &r givetvis sarskilt viktigt ndr det handlar om utrustning som kan orsaka skador
eller komplicerad utrustning dar det dr svart att 6verblicka hur utrustningen ska hante-
ras (det klassiska exemplet hér dr hur man stéller in en digitalbox eller video).

Sprékliga inferenser dr ocksa centrala i muntlig kommunikation. Férmaga till
sprakliga slutledningar krdvs inte minst i icke-verbal kommunikation, dér gester och
mimik tillhandahaller viktiga aspekter av budskapet. Eftersom kommunikation med
kollegor, kunder och klienter forefaller bli en allt mer betydelsefull ingrediens i arbets-
livet blir det viktigt att tydliggora uppmaningar, intentioner och énskemal. Sarskilt kan
detta gélla nadr en kollega har sprakliga svarigheter orsakade av sjukdom eller inl&r-
ningssvarigheter. Formdgan att gora overbryggande inferenser varierar mellan olika
individer, oberoende av kognitiv nedsattning. Férenkling av budskap &r dérfor en at-
gdrd som patagligt kommer de flesta till del.

Atgirder som forstirker presentationen av det sprékliga materialet kan vara vrde-
fulla, sérskilt som det idag finns tillgangliga hjalpmedel for &andamalet. Om man ldser en
text som &r svar att forsta, kan majligheten att samtidigt fa texten upplést forbattra min-
ne och forstaelse. En svarighet vid forvarvade sprakstorningar &r att manga av sprakets
grundkomponenter &r automatiserade. Ordigenkdnning, analys av syntax (regler for
hur ord sitts ihop till satser) och 6versittning till fonologi (ljudstruktur) gors ofta helt
automatiskt, eftersom vi som vuxna 6vat tusentals timmar pa att ldsa och att lyssna pa
tal. Vi marker till exempel direkt att det dr ndgot fel med syntaxen i meningen ”Backen
pojken hoppade 6ver” medan “Pojken hoppade 6ver backen” far passera. Vi kan darfor
uppleva att analysen &r klar dven nér vi egentligen inte fullt ut férstatt budskapet. Aven
den syntaktiskt riktiga meningen “Hoppade pojken 6ver backen” far passera fast inne-
borden dr ndgot annorlunda. Nar vi &r trotta eller distraherade 6kar risken for att vi inte
analyserar budskap fullt ut. En person med en sprakstorning riskerar att oftare mota
detta problem. For en individ med en sprdklig funktionsnedséttning kan det betyda att
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man ladser ett epostmeddelande med viktiga instruktioner men &nda inte fullt ut tar till
sig inneborden. Om datorn som presenterar meddelandet ocksa ldser upp texten kan
detta underlitta den sprakliga analysen. Pa motsvarande sitt kan presentation i flera
modaliteter underlitta: texten kan stodjas med hjdlp av forklarande bilder.

Nyligen har man beskrivit tekniker for att forenkla komplicerad text med hjilp
av artificiell intelligens. Programvara kan hdr omvandla texten till en enklare och mer
oversiktlig sammanfattning. Lasaren kan sedan fokusera pa de avsnitt som ar sarskilt
relevanta (Smith, Danielsson & Jonsson, 2012). Denna typ av losningar kan ha stor po-
tential for individer med sprakstorningar.

4.2.2 Exekutiva funktioner

Exekutiva funktioner innefattar som tidigare nimnts start, kontroll och utvardering
av langre och ofta komplicerade sekvenser av beteenden. Svérigheter av denna typ &r
som papekats ofta en foljd av skador som paverkar abstrakt problemlésning och bete-
endekontroll. Pannloben, hjdssloben, de basala ganglierna och lillhjarnan har férknip-
pats med exekutiva problem. Ofta handlar det hir om situationer som inte dr tydligt
definierade i forvdg, innehdller manga deluppgifter och kan vara tdlamodsprovande
da de kan ta langre tid i ansprdk. Den exekutiva domédnen &r sannolikt den doman dér
de flesta av oss har problem fran gang till annan. Vi glommer matlddan péd koksbordet
pa morgonen, handvaskan i bilen, att hamta barnen pa dagis. Vi hittar fjarrkontrollen
i kylskapet och borjar ta pa oss ytterkladerna nér vi egentligen skulle ta av skorna. Vi
upptdcker att presentationen tog mycket lingre (eller kortare) tid &n uppskattat. Alla
maénniskor kan rakna upp liknande vardagsmisstag och bara hoppas att de inte intraf-
far alltfor ofta (och vad géller barnen pa dagis bara en gang). Ofta gor vi dessa missar
ndr vi dr trotta, stressade eller bekymrade, eller grubblar 6ver nagot. Just de exekutiva
problemen &r en utmarkt illustration av Jenkins tetraeder: problemen kan krypa in pa
oss fran alla fyra horn.

Det finns tre sdtt att gora uppgifter mindre exekutivt belastande. Det forsta sittet &r
tydlighet. Det innebér att man indikerar sa klart det bara gar nér en viss deluppgift ar
viktigast (Wickens & Seidler, 1997). En person som arbetar i en kundmottagning maste
ofta bade prata med besokare, ta emot telefonsamtal och interagera med en dator. Ju
mer exekutivt belastade vi dr, desto storre risk dr det att vi overprioriterar ndgon av
uppgifterna. Dessutom fér vi svédrare att anpassa var anstrangning till hur svar en viss
deluppgift &r (Wickens & Seidler, 1997). Hér kan en tydlig prioritetsordning vara till
stor hjdlp (till exempel kunden forst, telefonen tva och datorn sist) eftersom det mins-
kar behovet av exekutiv kontroll. Ar telefonen viktigast kanske det ska markeras med
en extra tydlig ljudsignal.

Tvingas man gora flera saker samtidigt bor det finnas en uppenbar och helst tving-
ande koppling mellan uppgift och svar. I vart exempel bor kunden tas emot vid disken
och telefonen och datorn bor finnas pa tva andra platser.

Tekniska hjalpmedel kan vara av betydelse. Aven om en person med exekutiva svarig-
heter inte har problem att komma ihag handelser eller uppgifter, kan man behova pa-
minnas om att komma ihdg. En kalender, en smartphone eller ett detaljerat schema for
arbetsdagen kan anvéndas for att pAminna personen om att han eller hon ska ténka ef-
ter om det dr nagot som ska goras. Man behtver paminnas om att sdtta minnet i arbete.

Det andra sittet har att gora med en fundamental distinktion inom kognitionsve-
tenskaperna: skillnaden mellan seriella och parallella processer. Seriella processer dr
sadana som gors en i taget ("forst kor jag bil, sedan pratar jag i mobilen”). Grundregeln
dr att en seriell strategi oftare &r effektivare dn en parallell (J. Miller, Ulrich & Rolke,
2009). Sannolikt beror detta pa att en seriell strategi kréver farre kognitiva resurser
och tillater operatoren att fokusera pa en uppgift i taget och att aktivera och bearbeta
kunskap som dr relevant f6r problemet. Kan man inte tillimpa denna grundregel (en
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polis kanske inte alltid forst kan gripa forovaren och sedan titta till offret?) &r det san-
nolikt battre att astadkomma en princip for nir en parallell strategi ska utnyttjas &n att
slumpmassigt vilja det ena eller andra.

Den tredje metoden innebédr att man fokuserar pd individens kognitiva aktiviteter.
Den vanligaste formen é&r olika typer av trdning. Man kan hér skilja mellan Full Em-
phasis Training (FET) och Varied Practice Training (VPT). I det forra fallet trénar man
en uppgift fran borjan till slut. I det senare fallet tréanar man hela uppgiften, men beto-
nar en delkomponent at gdngen. En variant pd FET dr ”Increased Difficulty Training”
(IDT). Detta innebér att man trénar hela uppgiften, men anpassar svarigheten sé att
hela uppgiften efter hand blir svarare. IDT i sin tur forekommer i tva varianter. Man
okar svarigheten enligt ett pa forhand bestamt schema, eller utifran individens presta-
tion. Slutligen kan man trdna den exekutiva uppgiften en del at gdngen (Wickens, Hut-
chins, Carolan & Cumming, 2013). Exakt vilket uppldgg man véljer kan alltsa vara av-
gorande for om en intervention ska vara framgangsrik eller inte. Tva av dessa designer
for traning av exekutiva formagor har visat sig verkningsfulla. Bade VPT och IDT med
individuell anpassning har visats ge mer positiva effekter dn ovriga uppldgg (Wickens
et al., 2013). Mer specifikt d4r VPT att foredra om uppgiften dr seriell, till exempel om
man spelar ett musikstycke med ndgra sarskilt svara partier. Om uppgiften stiller hoga
krav pé parallellt processande, 4r metoden mindre effektiv. IDT med individuell an-
passning ger upphov till problem om kraven skiljer sig fran ldttare versioner av uppgif-
ten till de svérare varianterna. Att trdna pa bilkorning i 50 kilometer i timmen ger liten
effekt pa formdagan att framfora en formel 1-bil, d& uppgifterna i grunden &r valdigt
annorlunda. Aterigen samverkar uppgiftskraven med mentala processer och individen,
som det illustreras i Jenkins tetraeder!

En viktig fraga i diskussioner om kognitiv trdning dr om traningen generaliseras
till nya doméner och situationer, det vill siga om man kan konstatera sd kallad transfer.
Onskvirt dr sjélvfallet att man inte bara ska bli bittre p4 den uppgift man tranar, utan
dven pa andra saker. Tranar man pa gym blir man béttre pa att lyfta skivstinger men
man blir ocksa battre pd att lyfta butikspasar och mjélsackar och ibland leder det ocksa
till okad syreupptagningsformaga och andra positiva, systemiska effekter. Ett generellt
problem med effekter av kognitiv tréaning ar att det visserligen &r litt att pavisa effekter
pa den uppgift man tranat och néraliggande uppgifter. Daremot har det varit betydligt
svarare att pavisa transfer till andra domaner (Redick et al., 2013; Shipstead, Redick &
Engle, 2012). Samma forhallande verka gilla for exekutiv traning. Aven om man blir
battre pa exekutiva uppgifter forbittras inte prestationen pa intelligensuppgifter, min-
nesuppgifter eller andra mer strukturerade uppgifter (Lee et al., 2012).

Moijligen skulle man kunna argumentera for att frdnvaron av transfereffekter ar
ett mindre problem pa det exekutiva omradet dn pa andra omraden da exekutiva upp-
gifter 4r mer komplexa och ibland néstan identiska med arbetsuppgiften. Ar man ral-
lyforare (att kora rally dr sannolikt en mycket kravande exekutiv uppgift) dr exekutiv
rallytraning vildigt ndra maluppgiften. Ingen forvéntar sig eller kréver att rallyforaren
ska bli battre pa rugby eller att sticka vintertréjor. PA motsvarande sitt (for att ta ett
mer vardagligt exempel) kanske det racker for en larare med exekutiva svarigheter att
trdna pd att planera och genomfora en lektion (en uttalat exekutiv uppgift). Om lararen
aven blir bdttre pd att planera, organisera och genomfora fritidsaktiviteter (blir battre
pa att kldttra i berg eller att kora bil) dr av sekundér betydelse for arbetssituationen.

En helt annan, och mer ospecifik, typ av intervention ror biologiska insatser. Dessa
kan ta sig formen av farmakologisk behandling eller fysiologiska tekniker. Ett exempel
pa det senare dr tRCT (se ovan). I en nyligen dokumenterad studie (Cappelletti et al.,
2013) kombinerades traning av antalsuppfattning (numerositet) med tRCT. Forfattarna
erholl positiva effekter pa tidsdiskrimination (en exekutiv uppgift) och langddiskrimina-
tion (en spatial uppgift) ndr traningen kombinerades med tRCT, men inte annars. Det
finns fa studier ddr man anvént sig av tRCT eller andra fysiologiska metoder for att for-
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battra effekter av traning. Eftersom transkraniell elektrisk stimulering &r en enkel, saker
och billig metod, ar det mojligt att den kan betraktas som en kandidat for att optimera
kognitiv trdning. Man kan tidnka sig att en ny arbetsuppgift eller en ny arbetssituation
kan bemadstras snabbare och mer fullstandigt om 6vningen kombineras med stimulering.

Eftersom exekutiva funktioner handlar om komplexa beteendesekvenser bér man
kanske uppmadrksamma att d4ven robusta inldrningstekniker for beteendemodifikation
bor aktualiseras. Sérskilt instrumentella forstarkningsmetoder (beloning av dnskvérda
beteenden, shaping - formning och forstarkning av gradvist ndarmande till det onskvar-
da beteendet) kan vara av varde, sédrskilt om man har att géra med beteenden som dr
provocerande och svara att hantera for omgivningen. Exempel pé sddana situationer &r
ett patagligt inslag av oonskade beteenden (som exempelvis aggressivitet eller socialt
opassande beteenden). En férdel med dessa metoder dr att de kan kombineras med de
former av intervention som beskrivits tidigare.

Sa har langt har vi talat om exekutiva funktioner som en sammanhadngande sek-
vens av beteenden och det &r sa vi vanligtvis forstar begreppet. Dock kan man ocksa
tanka sig ett mer direkt angreppsétt, dar man attackerar de grundkomponenter man
brukar urskilja i exekutiva fardigheter: arbetsminne, inhibering och flexibilitet.

Som antytts ovan, finns idag ett imponerande antal studier pd omradet som ror
arbetsminnestréning (Redick et al., 2013; Shipstead et al., 2012). Dessa studier innefat-
tar allt frdn mindre grupper individer till 11 430 personer som mest (Owen et al., 2010)!
Ett generellt fynd &r att traning ger effekter pa den eller de uppgifter man trénar, ofta
dven pa ndraliggande arbetsminnesuppgifter men sillan eller aldrig pa andra kogniti-
va uppgifter. Den intresserade ldsaren hédnvisas till 6versikter (se till exempel Shipstead
et al., 2012) och hanvisningar déri for en mer ingaende diskussion. Detta &r givetvis
forvdnande, da arbetsminnestraning och “brain boost” internationellt idag dr en mil-
jardindustri. En forklaring till varfor effekter inte generaliseras till andra doméner ar
att arbetsminne i hog grad beror pa anvindningen av formagor till temporar lagring av
information, det vill sdga det véanstra hornet i fyrhorningen. Foljaktligen kan man ténka
sig att arbetsminnestraning, snarare dr att fokusera pa grundférmdgan, skulle baseras
pa att forbdttra kunskaperna i det omrade ddr man behover anvdnda arbetsminnes-
kapaciteten (majligen i kombination med arbetsminnestraning som den ut6vats i lit-
teraturen). En programmerare med nedsatt arbetsminne skulle kunna kompensera f6r
detta genom att férdjupa kunskapen i det programmeringsomrade hon eller han arbe-
tar i. Oss veterligen saknas idag studier av det slaget.

Tittar man pa de andra exekutiva grundférmégorna - inhibering och flexibilitet -
saknas i stort sett kunskap om huruvida denna typ av traning leder till férbéttring av
exekutiva eller andra formdgor. Detta framstdr som en allvarlig kunskapslucka, inte
minst i ljuset av de varierande resultaten av arbetsminnestraning. Bade inhibering och
flexibilitet &r viktiga formdgor i arbetslivet. Sitter man i ett kontorslandskap maste man
kunna hamma impulsen att se efter vem som kommer in i rummet om man jobbar med
en viktig uppgift. Arbetar man med ménniskor (eller komplicerade tekniska system)
stdlls hogre krav pa flexibilitet eftersom manga situationer inte kan férutsédgas och
manga fragor inte har nagra pa forhand faststédllda svar.

4.2.3 Minnesfunktioner

Minnesstorningar &r ett av de vanligaste problemen i samband med neurologiska sjuk-
domar. Minnesstorningar dr ocksa en av de neurokognitiva funktionsnedsattningar
som mest patagligt forknippats med svarigheter att komma tillbaka till arbetslivet efter
skada (Green et al., 2008). Insatser for att mildra effekterna av minnesstdrningar har
déarfor hog prioritet.

En person som har problem med det episodiska minnet kan ofta uppleva tva typer
av svarigheter. Till att borja med har man givetvis svart att minnas det man upplevt.
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Man minns inte vad som beslutats, vad som blev fel vid ett tidigare tillfille eller vagen
till en kund. Denna typ av svarigheter kan vara sméartsamma, da vi ofta tar for givet
att andra minns viktiga saker och da glomska kan tas for ointresse. Upprepad glomska
kan leda till irritation hos andra och till att den drabbades sociala status sjunker. Men
det dr ocksa sd att vara minnen &r en viktig del av oss sjdlva och en kalla till glddje, in-
spiration och stolthet. Utan personliga minnen blir vardagen torftig och det enda som
fyller individen dr vad som hédnder for stunden. Samvaron med arbetskamrater kan
vara och &r ofta en av de saker som ger arbetet mening. Kan man inte bidra till det pa-
gdende samtalet med minnesbaserade berittelser om vad som hdnde ndr man var pa
Solvalla eller vad dottern sade till rektorn blir ens bidrag begransade. Sarskilt proble-
matiskt kan detta vara om bidragen bara dr en upprepning av ndgra fa tidigare héndel-
ser, handelser som kamraterna vid det hir laget bara &r alltfor val fortrogna med.

Den andra typen av svarigheter har att gora med att komma ihag vad man ska
gora i framtiden, prospektivt minne. Detta blir ofta sarskilt bekymmersamt pa arbets-
platsen ddr man forvantas utfora viktiga uppgifter vid sarskilda tillfallen.

Man kan konstatera att minnesférmdgorna paverkas av en mangd yttre och inre
faktorer. Detta beror sannolikt pd hur minnet &r organiserat. Vad betriffar episodiskt
minne dr idag den vanligaste uppfattningen att minnet &r ett index 6ver prioriterade
processer i hjarnbarken (Nadel & Peterson, 2013; Teyler & Rudy, 2007), dar sarskilt cel-
ler i hippocampus har en avgorande betydelse. Det episodiska minnet &dr darfor f6rmo-
get att representera och paverkas av de mest varierande hdndelser. Detta forhdllande
gor det svart att beskriva miljoer som &r sérskilt bekymmersamma i samband med
minnesproblem: alla situationer blir bekymmersamma. Dels for att minnet hanterar
alla former av information, dels for att de allra flesta sociala situationer forutsitter re-
presentationer av det vi upplevt eller beslutat.

For att skapa en mer sammanhéangande bild av hur arbetsmiljon ska optimeras
for att underlidtta hagkomst och anpassning till forandringar pa arbetsplatsen kan det
déarfor vara lampligt att utga fran kunskapen om faktorer som underldttar memorering,.
Det &r intressant, inte minst for att manniskor 6verlag verkar ha mycket diffusa upp-
fattningar om hur man kan optimera minnesprestationen (McCabe, 2011).

Tekniker for att forbattra prestation i episodiska minnesuppgifter har varit kinda
dnda sedan antiken och har varit viktiga i kulturer utan skriftsprak. Som en f6ljd av
utvecklingen inom kognitionspsykologin har ocksa en rad nya strategier formulerats.
Man kan dela in dessa metoder i interna (ndgot som individen gor sjélv), externa (déar
minnesbordan minskas med kontextuellt stod) samt biologiska.

Interna strategier

De interna strategierna kan indelas i “klassiska” minnestekniker och mer uttalat kogni-
tiva metoder. Till de traditionella metoderna hor locimetoden, peg word-tekniken och
berittelsemetoden. Vi begransar oss har till att diskutera locimetoden, andra tekniker
beskrivs till exempel av Worthen och Hunt (2011).

Locimetoden innebér att man utgar fran ett antal forutbestamda, vilkanda platser
(koket, garaget, stranden och sd vidare). P4 dessa placerar man (i tanken) sedan ut me-
moranda. Dessa kan vara konkreta saker, som foremal pa en inkopslista eller de bestall-
ningar en kypare memorerar. Memoranda kan dven vara abstrakta idéer, som de omra-
den och fakta en larare ska ta upp under en lektion. Givet att man ska komma ihag en
tydligt definierad mangd information, kan locimetoden vara mycket effektiv. Utovare
av minnessport anvéander sig ofta av metoden. Locimetoden, liksom flera andra klas-
siska tekniker, baseras pd delvis visualisering (“imagery”).

Locimetoden kréver ocksa organisation av minnesmaterialet och att man baserar
minnesaktiviteten pa tidigare forvarvad kunskap. Darmed &r vi inne pa mer kognitivt
baserade metoder, tekniker framsprungna ur kognitionspsykologisk forskning. Till
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dessa metoder brukar man ange elaborering, upprepad framplockning, metoden med
forsvinnande ledtradar, utspridd repetition och felfri inldrning.

Med elaborering menas bearbetning. Om man bearbetar memoranda djupare -
tanker pa betydelse och relevans - 6kar chanserna att man ska komma ihdg informatio-
nen vid ett senare tillfdlle. Upprepad framplockning innebar att man forsoker komma
ihag informationen vid flera tillfdllen. Manga ganger &r framplockning lika effektivt
som inkodning for att forbéttra hdgkomst. Metoden med foérsvinnande ledtradar gar
ut pa att man vid framplockningstillfallet har precis sa mycket ledtrddar sa att man
lyckas. Gradvis kan sa ledtradarna minskas tills man kommer ihag utan stod. Utspridd
repetition bygger pa samma idé: genom att gradvis oka tidsutrymmet mellan fram-
plockningsforsoken stiarks minnesspdret. Felfri inldrning, slutligen, innebér att man
inte gor minnesmaterialet storre eller svarare dn att man undviker fel. Tanken &r hér att
felaktiga svar ocksd stor minnesprocessen. Nar man beharskar en delmangd av min-
nesmaterialet kan man bygga pa med mer information.

Till dessa metoder hor ocksa metoder som grundar episodisk hdgkomst pa seman-
tiskt minne. En av de starkaste orsakerna till episodisk minnesprestation dr hur mycket
kunskap man har om det omrdde man ska minnas episoder fran (Rawson & Van Over-
schelde, 2008). Detta handlar alltsd om mdnga olika tekniker. Man kan dock hédvda att
tva faktorer dr av sdrskild vikt. Den ena innebér att ju mer omsorgsfullt utarbetade
tankarna dr om memoranda, desto bittre minns man hindelserna. Detta kan man
astadkomma dels genom att fokusera pa vad handelser har f6r mening, dels genom
att fokusera pa omrdden man sedan tidigare &r intresserad av och besitter omfattande
kunskap om. Den andra faktorn innebér att framplockning - att testa sig sjdlv - ar lika
viktig som initialt forvarvande av kunskap.

En tredje typ av interna metoder har mer direkt koppling till hur man minskar be-
lastningen pa det episodiska minnet. Framfor allt kan rutiner och planering mojliggora
battre minnesprestation. Likasa kan mer tid for minnesuppgiften 6ka sannolikheten for
hagkomst.

Interna metoder ér tillimpbara ndr man har att hantera ett tydligt material. Loci-
metoden (eller annan minnesteknik) kan vara vardefull ndr man forbereder en presen-
tation eller en sédljrapport. Mer kognitivt inriktade metoder kan vara viktiga ndr man
vill trdna en specifik formaga, antingen pa grund av att den forsamrats eller for att man
maste sitta sig in i en ny uppgift.

Externa strategier

Det finns idag en rad metoder for att tillhandahalla kontextuellt stod genom att minska
minnesbelastningen med hjédlp av externa strategier. Det mest uppenbara &dr har min-
neshjdlpmedel. Dessa innefattar kalender, minnesanteckningar och foton - hjalpmedel
de flesta yrkesverksamma anvander. For en person med minnessvérigheter kan dessa
vara av avgorande betydelse for att klara vardagliga sysslor.

Idag ser vi ocksa ett 6kat utbud av elektroniska produkter som kan fungera som
minneshjdlpmedel. Till dessa hor mobiltelefoner, ldsplattor, digital- och videokameror. I
den ndrmaste framtiden kan mojligen ocksa glasogondatorer komma att kunna anvén-
das som minneshjédlpmedel. Gemensamt for dessa &r att de bade kan hjélpa oss med
paminnelser och dokumentera vardagliga handelser som inte &r spontant tillgangliga
for den som har en minnesstdrning.

Sociala medier &r en plattform som erbjuder stor potential for att hjdlpa personer
med minnesproblem. Dels kan anvandaren relativt enkelt dokumentera handelser, mo-
ten och personer man mott under arbetsdagen som kan vara svéra att komma ihag vid
senare tillfdllen, dels kan dessa upplevelser dd ocksa vara tillgangliga for nagra utvalda
personer, som anhoriga eller viktiga arbetskamrater.

En betydligt mindre teknologiskt krdvande strategi dr att utnyttja andra for paminnel-
ser. Faktum édr att denna metod forefaller vara en av de vanligaste metoder vi anvander
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oss av (Dixon, Hopp, Cohen, De Frias & Backman, 2003).

Sarskilt viktigt dr hédr kanske att anvdandaren - den person som har minnesproblem
- lar sig att anvdnda externt stod pa ett konsekvent sétt. Hjdlpmedel dr véardefulla bara
om de anvands systematiskt. Anvdandaren mdste kunna lita pa att informationen &r tro-
vdrdig. Det &r battre att ha farre eller enklare hjdalpmedel som anvands kontinuerligt 4n
mer avancerade hjdlpmedel som ibland gloms bort eller kraver for mycket aktivitet for
att fungera i mer kravande situationer.

Biologiska metoder

En sista typ av strategier &r biologiska metoder. Till dessa hor farmakologisk behand-
ling och elektrofysiologiska metoder for direkt stimulering av hjarnvavnad under eller
omedelbart efter ett inldrningspass. Aven om det skrivits mycket om dessa metoder,
finns dnnu inga praktiskt anvandbara tillampningar. Detta betyder inte att sddana me-
toder inte kan bli spridda i framtiden. Dock kan man konstatera att de férhoppningar
man knutit till likemedelsbehandling (“minnespiller”) hittills inte alls infriats.

Arbetsmiljo och minne

Som vi har sett existerar en rad faktorer som pdverkar memorering. Utifran detta kan
man ocksa identifiera arbetsmiljofaktorer som blir kritiska for manniskor med min-
nesproblem, &ven om man madste vara medveten om att just minnesproblem kan skapa
svarigheter i de allra mest skilda situationer.

Hur effektivt vi minns beror delvis pa vad vi gor vid inkodning och framplock-
ning. Ju mer vi beaktar hur relevant minnesmaterialet &r, desto stérre sannolikhet
ar det att vi kan aterskapa héndelser vid en senare tidpunkt. Lite forenklat kan man
kanske sdga att ju béttre vi tanker, desto mer minns vi. Individen med minnesproblem
kommer dérfor att f4 storre svarigheter om arbetsuppgiften stiller hoga krav pa att
individen sjédlv paborjar analys av minnesmaterialet. Sddana arbetsuppgifter kan vara
situationer ddr man madste ta in oként material (en sjukskoterska far administrativa
uppgifter nédr hon dtergar till jobbet), eller ddr minnesmaterialet dr ostrukturerat. En
erfaren reparator som ska laga en i och for sig enkel men bristfalligt dokumenterad ma-
skin eller en nyhetsreporter som maste skriva om en fotbollsmatch - detta kan vara nya
situationer som gor att operatdren helt enkelt kor fast. Individen med minnesproblem
kan ocksa f4 storre svarigheter om arbetsuppgiften stiller hoga krav pa snabbhet. Téan-
kande och organisation tar tid. Att avsdtta mer tid f6r en minnesbelastande uppgift kan
déarfor minska svarigheterna.

Aven om personer med minnessvarigheter hellre bor arbeta med vil kidnda upp-
gifter, kan problem hér ibland {4 varre konsekvenser. Folk forvantar sig helt enkelt att
man ska minnas vissa enkla och grundldggande saker. Gor man inte det leder det till
irritation och i varsta fall till social isolering och mobbning. Glommer man att hamta
posten (eller att kopa fredagsfika) tar detta pd ménniskors talamod. Det kan déarfor
vara sdrskilt viktigt att tillhandahalla kontextuellt stod for att optimera memorering,
inte bara i uppenbart svara uppgifter, utan d&ven i samband med alldagliga och till sy-
nes banala uppgifter.

En viktig orsak till effektivt minne &r tidigare kunskaper om en viss kunskaps-
domén. Om mojligt bor man déarfor striava efter att placera personen med minnessva-
righeter i en situation dar individen kan utnyttja tidigare forvarvade kunskaper och
intresse for omrddet. Detta kan vara problematiskt i ett snabbt férdanderligt arbetsliv
dér uppgifter och yrkeskrav fordandras. Det kan ocksa vara problematiskt dar arbetet
organiseras i tidsbegransade projekt. Ofta kan darfor en grundregel vara att utnyttja
tidigare forvarvade kunskaper och intresse for omradet. Dar detta inte dr mojligt kan
andra atgarder (trdning, minnestekniker, kontextuellt stdd) komma in som en andra
forsvarslinje.
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4.2.4 Spatial kognition

Spatial kognition omfattar formégor att navigera och hitta i omgivningen. Omradet
omfattar ocksa formagor att hantera objekt i den ndrmaste omgivningen. Man brukar
skilja mellan lagnivaproblem och hognivaproblem. Lagnivdproblem avser svérigheter
att identifiera och kidnna igen fiarg, form och storlek. Hognivaproblem innefattar hel
eller partiell (hemianopsi) blindhet efter hjarnskada, spatiala uppmarksamhetssvarig-
heter for den ena sidan av omgivningen, topografisk desorientering samt paverkan pa
kroppsuppfattningen. Till skillnad fran manga andra doméner finns har dock relativt
fa utvecklade 16sningar inriktade pa personer med kognitiva problem.

Eftersom rorelse och navigering dr forknippat med de flesta vardagliga aktiviteter,
kan man se svarigheter i manga olika situationer. De situationer som orsakar svarig-
heter 4r rent generellt sddana som stéller hoga krav pa visuospatial bearbetning. Det
innebdr att dessa situationer ofta innehdller begransad information. Belysningen kan
vara otillfredsstéllande, information i form av text kan vara tryckt med en liten eller
svarlaslig typografi. Ibland kan déarfor relativt enkla forandringar forbéttra prestatio-
nen, sarskilt giller detta sannolikt spatiala ldgnivaproblem.

Spatiala problem, som mest patagligt uppkommer i samband med skador i hjdss-
loben, blir mérkbara i samband med framférande av fordon och anvandning av dyrbar
utrustning och maskiner som kan orsaka skador. Vi ser just nu en snabb utveckling av
l6sningar for att avlasta operatorer vid ldngvariga och/eller rutinartade arbetspass.
Likasa ser vi losningar for automatiserad kontroll i potentiellt farliga situationer. Typ-
exempel pd detta dr sdkerhetssystem i bilar, ddr fordonet stannar av sig sjdlv om ett
foreméal kommer for nira bilen, eller bilar som kan koéras pa autopilot. Aven om dessa
tekniska mojligheter idag framst riktas till friska manniskor med ett uttalat teknikin-
tresse, dr det rimligt att anta att dessa landvinningar i ett langre perspektiv kan erbjuda
viktiga l6sningar for manniskor med funktionsnedsattningar.

Ur ett mer omedelbart perspektiv blir det viktigt att vinnldgga sig om att instruk-
tioner och rutiner tydliggors. Personer med visuospatiala svdrigheter kan ha svart att
utnyttja instruktionsfilmer eller beskrivningar baserade pa bilder och grafiska symbo-
ler. Skyltar kan vara svara att upptdcka eller tolka. Har blir spréklig kommunikation
extra viktig. Det &r viktigt att visuella instruktioner kompletteras med tydliga verbala
beskrivningar. Eftersom dven individer utan funktionsnedsittningar varierar med av-
seende pa hur ldtt man har att anvianda sig av visuospatial respektive spraklig informa-
tion, kan dessa atgdrder vara vardefulla for alla pa en arbetsplats.

Rent allméant kan man hédvda att 6kad tydlighet (visuell kontrast) kan underlétta
prestation. Sarskilt géller detta ndr det handlar om spatiala ldgnivaproblem. Att an-
vdnda sig av ldsbara typsnitt av tillracklig storlek och god belysning blir hér sérskilt
viktigt. Likasa dr det viktigt att begrdansa méangden onddig eller irrelevant information.
Skrivbordet kanske behover stddas varje dag. Det kan vara avgorande att individen har
en fast arbetsplats. Visuellt “buller”, till exempel i form av andra personer i rorelse, bor
minimeras. Losningar av typen kontorslandskap blir d&ven hér viktiga att undvika.

En form av spatial problematik ror topografiska svarigheter (topografisk desorien-
tering). Detta handlar om svérigheter att navigera och hitta, sérskilt i nya miljoer men
dven i invanda miljoer (Aguirre & D’Esposito, 1999; Chrastil, 2013; Kravitz, Saleem,
Baker & Mishkin, 2011). Topografisk desorientering forekommer vid neurodegenerativa
sjukdomar (som Alzheimers sjukdom) men dr &ven vanlig vid annan paverkan pa hjass-
lob och tinninglob. Topografiska svarigheter &dr naturligtvis bekymmersamma om man
har ett arbete inom transportindustrin eller reser mycket i arbetet. Till viss del kan man
idag mota svdrigheterna med hjélp av positioneringsverktyg, som GPS. Man maste dock
har se till att det finns alternativa 16sningar om de tekniska hjalpmedlen skulle fallera.

Formagan att navigera dr komplex, vilket gor att det ofta gar att kompensera for
svarigheterna med hjilp av traning. Man kan till exempel minnas végen till matsalen
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genom att man har en inre karta 6ver hur olika korridorer i en byggnad forhdller sig
till varandra. Men man kan dven minnas samma rutt genom att memorera skyltar pa
vdgen och ordningen mellan dessa. Spontant anvander vi oss av dtminstone fyra sa-
dana strategier ndr vi hittar till platser (Chrastil, 2013): identifikation av landmaérken,
identifikation av vagar, forstdelse for hur landmarken och végar kan kopplas ihop samt
en oversiktlig forstaelse av miljon. Det &r alltsa mojligt att motverka dessa svarigheter,
sdrskilt ndr det ror sig om avgrdansade omraden (till exempel ett kontor eller en skola).
Aven i fall dar man har att gora med mycket uttalade svarigheter kan man lara sig ndg-
ra sarskilt viktiga vagar med hjilp av felfri inldrning (Provencher, Bier, Audet & Gag-
non, 2008). Denna metod innebér i korthet att man inte ldr sig mer av materialet (hér,
vdgen) dn att man hela tiden undviker fel. Nar man sd kan hitta den forsta delstrdackan
adderar man en strdcka till och adderar en tredje forst ndr ocksa den andra delstrdckan
kan passeras utan fel.

Det finns en rad kidnda dtgéarder som &r forknippade med formagan att navigera.
En sadan dr forekomst av landmaérken. Formdagan att kidnna igen och utnyttja sig av
landmaérken &r en viktig komponent i mdnniskans navigeringsformaga. Att identifiera
och ibland till och med placera ut landmarken kan minimera problem vid topografisk
desorientering. Precis som vid ldgnivaproblem kan tydlighet vara viktigt ocksa har. Om
man ska forflytta sig inom en byggnad skulle man till exempel kunna mala eller tapetse-
ra olika vaningar eller korridorer i olika farger (vilket kanske inte &r helt ovanligt idag).
Om man ska forflytta sig utomhus kanske man ska strava efter att gora det i dagsljus.

Ett sista problem som inte direkt har med arbetsmiljo att géra, men som far direkta
konsekvenser for den drabbade och hennes omgivning, dr att visuospatiala svarigheter
sdllan analyseras i detalj. Utan en detaljerad beskrivning av den enskildes svarigheter
kan det vara utomordentligt svart att optimera arbetssituationen; ett konstaterande av
att visuella svarigheter férekommer &r inte tillrdckligt dd dessa kan ta sig manga skilda
uttryck med mycket varierande krav pa losningar.

4.2.5 Snabbhet

Reducerad snabbhet - bade motorisk och kognitiv - dr en vanlig komplikation vid pa-
verkan pa hjdarnan. Den drabbade kan utfora samma aktiviteter som tidigare, men de
krdver mer tid. Reducerad snabbhet kan vara bade sekundir (ett resultat av att vissa
funktioner dr paverkade) men ocksa primar. I dessa fall handlar det om att hjdrnans
bansystem f6r kommunikation mellan olika omrdden i hjdrnan dr paverkade. Detta fo-
rekommer i samband med traumatiska skallskador och MS, dér hjarnans vita substans
kan vara skadad.

De miljoer som blir kritiska dr till att borja med situationer som kraver snabbt
agerande. Hit hor uppenbarligen manga uppdrag inom transportnaringar och industri-
produktion. Mindre uppenbart dr kanske att manga mer sociala sammanhang kraver
snabbhet. Pa ett sammantréde krdvs att man kan reagera omgaende och formulera svar
och idéer. En arbetsledare maste ibland agera snabbt ndr nagot ovantat hander med
arbetsprocessen, medarbetare eller kunder. En ldrare mdste kunna halla tempot for att
halla dhdrarnas motivation vid liv. Klarar man inte detta tillrackligt ofta sjunker snabbt
fortroendet i omgivningen.

Nér det géller interaktion med maskiner och system kan tydlighet minska kravet
pa processhastighet. P4 en maskin bor knappar, spakar och andra sitt att kontrollera
systemet goras vil synliga. I en programvara bor pa samma sétt menyalternativ och
knappar vara distinkta och litt tillgéngliga. En faktor som ocksd underladttar snabbhet
ar storleken pa knappar och alternativ. Férldngsamningen blir ofta mer uttalad om till
exempel en knapptryckning kraver manuell precision. Slutligen bor man minimera
sekvenser av handlingar. Om en process kraver flera knapptryckningar kan tidsforlus-
ten adderas och 6ka for varje steg i processen.
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I situationer som innebdr moten med andra kan paradoxalt nog en detaljerad (och inte
for snavt tilltagen) tidsram och struktur for motet gora det mojligt att hinna med att ge
bidrag till processen. Traditionell motesteknik (med tydlig dagordning och talarlista)
kan minimera kraven pa processhastighet. I dessa sammanhang &r dven forberedelser
av avgorande betydelse. Den person som drabbats av forldngsamning kan rutinmaéssigt
schemaldgga forberedelser infor ett ssammantréade. Likasa dr det viktigt att arbetskam-
rater kdnner till att en medarbetare behover mer tid till sitt forfogande.

I en situation som kraver moten med kunder eller klienter kan reglerna for interak-
tionen tydliggoras. Om motet dr planerat kan man tydliggora hur kunden/klienten
kan forbereda sig. Om motet dr mer spontant (exempelvis i en kassa,) kan skyltar eller
utformningen av arbetsplatsen tydliggora proceduren for kunden och ddarmed avlasta
individen.

En viktig distinktion i dessa sammanhang &r distinktionen mellan proaktiv och
retroaktiv kontroll (Braver, Gray & Burgess, 2007). Distinktionen r viktig, da reaktions-
tider ofta dr bade lidngre och forlangsammade i samband med proaktiv kontroll. Detta
betyder att en person med forldngsamning kan prestera normalt om och nédr man ar
forberedd pa att man ska avge ett svar. (Mycket spekulativt kan man ténka sig att detta
ar en viktig funktion som en dirigent i en orkester har: genom att dirigenten markerar
ndr musikerna ska komma in kan de spela bade titare in pa rytmen och med hogre pre-
cision.) Att forbereda individen pd en viss typ av svar kan déarfor minska problemen.

Det &r for narvarande oklart om den som har en forldngsamning sjalv kan for-
battra sin snabbhet genom traning eller andra interventioner (Takeuchi et al., 2011).

Vid en del akut insédttande neurologiska sjukdomar (traumatiska skallskador, stroke)
minskar ibland forldngsamningen spontant 6ver tid. Vid aterkommande (paroxysmala)
neurologiska sjukdomar (epilepsi, MS) varierar graden av forlangsamning 6ver tid. Det
ar mojligt att en del av sddana spontanforbéttringar beror pa mer eller mindre spontan
“traning”, det vill sdga att den drabbade har engagerat sig i krdvande aktiviteter som
effektiviserat personens kognitiva processande.

En frdga som hinger samman med hastighet 4r variabilitet. Vissa studier indikerar
att starkt varierande reaktionstider dr en minst lika viktig férandring av svarshastig-
het som forlangsamning. Man kan misstdnka att variabilitet &r svarare att hantera for
omgivningen, da den medfor ett matt av ibland frustrerande oftrutsdgbarhet. Vidare
innebdr variabiliteten att den drabbade sjdlv maste aldggas begransningar, trots att hon
ibland och kanske ofta reagerar tillrackligt snabbt. Om och hur variabilitet yttrar sig i
yrkessammanhang (utover férlangsamning) &r oss veterligen inte studerat. Det &r tank-
bart att samma faktorer som medfor att férlangsamning hos en person okar respektive
minskar ocksa okar respektive minskar variabiliteten i personens reaktionstider.

4.2.6 Uppmarksamhet

Vi delade tidigare in uppmérksamhet i fyra typer: aktivering, orientering, exekutiv
uppmaérksamhet och anstrangning (”effort”). Det &r fa situationer som enbart belastar
ett av dessa uppmarksamhetssystem, tvartom samverkar de for att reglera optimal
prestation, fran vila och avslappning till maximal anstrangning. Man kan dock urskilja
situationer som sarskilt utnyttjar de olika systemen.

Aktivering

Aktivering forknippas med situationer dar det géller att hdlla prestationen pa en till-
rackligt hog niva. Ofta handlar det om uppgifter som &r enahanda och rutinartade.
Det kan ocksa handla om uppgifter som tar lang tid. Olika typer av dvervakningsupp-
gifter dr det vanligaste exemplet pa sadana arbetsuppgifter. Har handlar det ofta om
att snabbt upptacka ett fatal allvarliga avvikelser. Ett typexempel dr en operator inom
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processindustri. Normalt gar produktionen sin gilla gang. Vid ett fatal tillfdllen kan
nagot hdnda och operattren mdste da ha tillrdckligt hog beredskap bade for att upp-
tacka avvikelserna och atgdarda dessa. Problematiken dr ocksa viktig inom sjukvarden.
Vérdpersonal kan inte helt forlita sig pa rutinlosningar. Aven om de flesta patienter har
vidl kdnda besvidr ddar man vet hur man ska hjdlpa personen, maste man agera nér det
dyker upp ovanliga tillstdnd dér det dessutom kan krédvas akuta insatser.

Aktiveringssystemet dr dock ett tveeggat svdrd. Det kan vara katastrofalt om man
missar en viktig signal. Men det kan ocksa vara férodande om man opererar pa for
hog niva, alltfor ofta signalerar for icke-existerande problem. P4 en sjukvardsinrittning
kan man inte behandla de flesta patienter med i grunden triviala infektioner som om
det ror sig om leukemi eller nagon allvarlig rubbning av immunforsvaret. En pilot el-
ler bilforare kan inte konstant agera med en anspanning som skulle vara pa plats om
farkosten holl pa att haverera. Det &r viktigt att forsta att manga personer med besvar
efter hjarnskada kompenserar for verkliga eller upplevda brister genom att anstranga
sig mer dn nodvandigt. (Samma fenomen upptrader vid manga psykiska sjukdomar,
som depression och dngestsyndrom, &ven om man hér ofta inte kan beldgga kognitiva
funktionsnedsittningar med psykologiska eller andra metoder).

Det finns i grunden tre typer av 16sningar pd problemen. Den forsta innebér att
arbetet organiseras pa ett sddant sitt att langa sammanhé&ngande arbetspass undviks.
Den andra, som kanske &r sdrskilt aktuell nédr det handlar om 6veraktivering, dr att
uppgifternas 6vas s att operatoren kan forlita sig pd automatiserade fardigheter och
pa sa sdtt minska aktiveringsnivdn. Den tredje dr att lagga sarskild vikt vid att den
drabbade individen far tillrdckligt med vila och somn. Har kan oregelbundna arbetsti-
der och skiftarbete erbjuda en extra borda.

Orientering

Kognitiva och neuronala system for orientering &dr specialiserade pa varseblivning av

en viss typ av sensorisk information. Information som vi hamtar fran omgivningen via
synsinnet och horseln &r sérskilt viktiga i kognitiva sammanhang. Som regel handlar det
har om hogt automatiserade processer som gor det majligt f6r oss att till synes utan an-
strangning uppfatta saker i omgivningen. Svarigheter betrédffande dessa system gor att
risken okar for att individen helt enkelt missar - inte ser eller hor - relevant information.
Vad giéller visuell information kan det innebéra att en person med svéarigheter inte ldser
all text pd en sida eller ldser ndgot annat dn det som faktiskt stdr i texten. Det kan ocksa
innebdra att man har svart att soka information med blicken, till exempel ett namn i en
lista eller en innehdllsforteckning. Kontorsmiljoer, som ju numera ofta domineras av da-
torer med grafiska gréanssnitt, kan bli problematiska. Dessa grafiska arbetsplatser bygger
mycket av sin anvdndbarhet pa att vi normalt kan utnyttja automatiserade men i grun-
den mycket avancerade visuella formagor utan avsevird anstrangning. Utan att vi tan-
ker pa det baseras arbete med datorer och ldsplattor delvis pa snabb visuell avsokning.

I samband med visuell orienteringsrelaterad uppmaérksamhet betecknar termen
”Useful Field of View” (UFOV; ungefar faktiskt synfilt) den visuella information en
person uppfattar vid en viss tidpunkt (Roenker, Cissell, Ball, Wadley & Edwards, 2003).
UFOV &r inte alltid samma sak som det visuella flode som aktiverar 6gats ndthinna
(nagot som sdkert de flesta upplevt ndr man missat saker som funnits framfor nédsan).
Att faststdlla hur UFOV faktiskt ser ut kraver en mer individbaserad analys. Som vi
ndamnt i andra sammanhang kan hér tydlighet minska svarigheterna: ljusstyrka, stor-
lek, figur-grundkontrast. Nar det giller UFOV kan dven individen sjédlv patagligt kom-
pensera for svarigheterna med hjdlp av mer medvetna exekutiva och anstrangningsba-
serade uppmaérksamhetsférmagor. Vet man att man har problem med orientering kan
man helt enkelt medvetet vilja att soka tva ganger i stéllet for en. Likasa kan man be-
hova paminnas (av sig sjdlv, eller med hjdlp av invanda rutiner) att soka noggrannare
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dven ndr man upplever att man inte hittar en viss typ av information. Att notera &r att
manga sannolikt tolkar problem med visuell orientering som synproblem. Standard-
16sningen, att skaffa nya eller starkare glasdogon, kan minska problemen men l6ser dem
inte tillfredstillande.

Det dr naturligtvis sa att svarigheter med orienteringsbaserad uppmaérksamhet
har patagliga berdringspunkter med spatiala svarigheter, sdrskild vad betriffar visu-
ell uppmarksamhet men dven vad betriffar ljud (att lokalisera ljud &r ofta viktigt for
formagan att tolka ljudet). Precis som i fallet med exekutiva funktioner, sa dr gransen
mellan uppmaérksamhet och vissa spatiala funktioner flytande. Sarskilt uppenbart blir
detta ndr man beaktar hemispatiala uppméarksamhetssvarigheter, som neglect. I dessa
fall med stord upplevelse av den ena kroppshalvan kan forklaringen vara just en rums-
lig uppmarksamhetsstorning for den ena halvan av omvérlden. For vara syften dr det
dock mindre intressant exakt till vilken fdrmdga man relaterar en viss typ av problema-
tik. Det dr viktigare att beskriva problemen och hur de kan hanteras, den funktionella
kopplingen dr mer ett verktyg for denna kartldggning.

Vad giller ljud kan det vara sd att den drabbade (som inte behtver ha svarighe-
ter med visuell orientering) far svart att tolka tal eller annan komplex ljudburen in-
formation (som musik). Problematiken kan ha samband med vad som kallas central
horselstorning (Griffiths, 2002). Detta handlar om svarigheter att uppfatta, forsta och i
rummet lokalisera ljud, som tal, musik och ljud i miljon. Problemen blir mer uttalade
i bullriga miljoer eller miljoer med mycket bakgrundsljud. Den drabbade kan folja ett
samtal i en tyst miljo men far problem i ett kontorslandskap, pa ett matstille eller i en
butik med bakgrundsmusik. Inte séllan forekommer ocksa positiva (eller produktiva)
symtom, som tinnitus. I séllsynta fall forekommer icke-psykotiska horselhallucinatio-
ner, till exempel i form av (ofta enerverande) musikstycken. De positiva symtomen for-
vdrras ofta av mental trotthet eller stress.

Fundamentalt for att minska svarigheterna &r att sanera ljudmiljon. Férre bak-
grundsljud och mindre irrelevant stimulering 6kar formdgan till identifikation och
forstaelse. Bevarad visuell kapacitet kan ersétta eller kompensera for de auditiva pro-
blemen. I sammanhanget kan man ocksa 6verviga utnyttjande av mer traditionella
horselhjalpmedel, som horapparater med brusreducering.

Exekutiv uppmairksamhet

Exekutiv uppmaérksamhet har - som termen antyder - manga likheter med exekutiva
funktioner. Nagon strikt grans mellan vad som dr exekutiv uppmaérksamhet och vad
som &r exekutiva funktioner gdr inte att ange. Sannolikt skulle man kunna definiera
exekutiv uppmarksamhet som en viktig komponent i enskilda kognitiva aktiviteter,
medan exekutiva funktioner avser hur dessa enskilda aktiviteter sétts ihop till mer
sammanh&ngande aktiviteter.

Exekutiv uppmaérksamhet brukar karaktdriseras av tva grundldggande delar: se-
lektiv uppmarksamhet och delad uppmaérksamhet. Selektiv uppmérksamhet innebar
formagor att fokusera pa ndgon aspekt av omvérlden och att ignorera irrelevant infor-
mation. Delad uppmaérksamhet innebér formagor att gora flera saker samtidigt. Till
skillnad fran de processer och problem som férknippas med orientering dr svarigheter
med exekutiv uppmarksamhet inte knutna till ndgon speciell sinnesmodalitet utan
paverkar alla (eller i alla fall flera) sinnesmodaliteter. En annan skillnad &r att exekutiv
uppmadrksamhet ofta &r viljebaserad (snarare dn automatiserad).

Svarigheter med selektiv uppmaérksamhet forvarras av situationer som saknar tyd-
lighet, ddr den viktiga informationen inte dr framtrddande. Om man arbetar som ldrare
kanske man madste vinnldgga sig om att svara pd en frdga t gangen och inte paborja ett
nytt svar ndr ytterligare en elev rdacker upp handen, d&ven om bégge eleverna givetvis &r
lika viktiga. Om man stddar maste man kanske avsluta korridoren forst, &ven om man
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ser ett kontorsrum som pétagligt behover en 6versyn. Ndr man ordnar arbetsmoten
maste man kanske se till att bara en person pratar at gangen.

Utover att skilja de stimuli som bor vara foremal for uppmaérksamheten fran andra
stimuli som just for stunden far sta pa tur, kan svarigheter med selektiv uppmaérksam-
het ocksa medfora att man far problem med att koppla stimuli till en specifik handling.
Ska man reparera en generator i en bil far man svart att snabbt se hur jobbet ska ldggas
upp: vilka verktyg man behover plocka fram (s att man inte behdver springa fram och
tillbaka mellan bilen och verktygsbéanken), vilka system man behover koppla ur innan
man borjar demonteringen av generatorn, eller var man ska ldgga de delar man plockat
bort sd att man hittar dem nidr man ska sitta ihop maskindelen. I ett samtal eller en
diskussion kan man ha svart att folja en tydlig trad; for lyssnaren framstar man som
ostrukturerad och kanske till och med ointresserad.

En tredje aspekt av selektiv uppmaérksamhet &r distraktion. Svarigheter med se-
lektiv uppmarksamhet gor att den drabbade blir mer kénslig for irrelevant informa-
tion och far svarare att filtrera bort sadant som ar oviktigt eller storande. Detta handlar
om bade buller, oordning och tillgang till héndelser i omgivningen (till exempel folk
som passerar utanfor ett fonster). Over huvud taget blir den spatiala och ljudmaéssiga
utformningen av miljon en starkt begransande eller stodjande faktor i samband med
nedsatt selektiv uppmarksamhet. Likasa &r det angeldget att viktig information far en
framtrddande plats i arbetsuppgiften.

Ett sdtt att motverka distraktion och underlitta selektiv uppmaérksamhet som
kraver begréansade ingrepp i arbetsmiljon &r olika typer av horlurar eller ljudmaskiner.
Horlurar kan erbjuda bade passiv och aktiv ddampning av storande ljud. Ljudmaskiner
kan maskera buller och stérande ljud med vitt brus eller neutrala miljoljud.

Svéarigheter med delad uppmarksamhet framtréder i situationer som kraver att man ut-
for tva eller flera saker samtidigt. Det &r omdebatterat om delad uppmaérksamhet &r en
specifik formaga. Mojligen dr det sd att situationer med krav pad delad uppmaérksamhet
hanteras genom att vi snabbt byter mellan flera aktiviteter. Hur som helst dr det manga
vardagliga och yrkesmaéssiga aktiviteter som stéller krav pa att vi utfor flera kognitiva
aktiviteter samtidigt.

Att anvdnda sig av delad uppmaérksamhet dr och upplevs som svart av de flesta.
Nar man tvingas utfora tva aktiviteter samtidigt pdverkas snabbt prestationen i bagge
uppgifterna. Om den ena uppgiften dr mer prioriterad forsamras prestationen i den
mindre prioriterade uppgiften. Intentioner och instruktioner - som normalt inte er-
bjuder nagra problem - gloms ladttare for stunden i samband med aktiviteten. Efter en
kortare eller langre period av krav pa att utfora tva parallella uppgifter sjunker motiva-
tionen och man drabbas av mental trétthet. Denna problematik &r alltid viktig att vara
medveten om ndr man organiserar uppgifter som stéller sarskilda krav pa sidkerhet.

For en individ med uppmairksamhetssvarigheter géller primért att minimera kra-
ven pd delad uppmaérksamhet. Det giller i forsta hand att strukturera uppgifter sa att
kraven pa parallella aktiviteter minskar. Tydliga instruktioner och aterkoppling kan
underlétta for individen att upprétthalla prestationen. Precis som i fallet med oriente-
ringsrelaterad uppmarksamhet och selektiv uppmaérksamhet, kan viktig information
goras tydlig och extra framtradande. For en person med uppmaérksamhetsproblem till
foljd av en hjarnskada blir det viktigt att ldra om till att endast gora en sak at gdngen.
Sitter man framfor datorn far man ldta bli att ha pad e-postprogram och annan program-
vara som kan tvinga en bort frdn huvuduppgiften. Det blir har viktigt att schemaldgga
sekundéra aktiviteter, sa att man till exempel kontrollerar e-posten vid ndgra pa forvig
bestamda klockslag. Tyvarr kan det ocksd bli viktigare att overvdga och ibland undvika
tillfalliga och mindre viktiga sociala kontakter. En egen, fast och avskdrmad arbetsplats
kan patagligt minimera problemen jamfort med arbete i kontorslandskap med varie-
rande arbetsplatser. I samband med bilkérning och handhavande av maskinell utrust-
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ning blir det viktigt att undvika annan aktivitet. Man kanske maste ldgga undan mobil-
telefonen och annan teknisk utrustning som inte dr nodvandig for arbetsuppgiften.

I militdra sammanhang och inom fordonsindustrin har 16sningar dédr automatise-
rade system interaktivt avlastar foraren i krdvande situationer fatt okad betydelse. Sen-
sorer kan kdnna av ndr processkraven blir for stora och rikta forarens uppmarksamhet
pa att halla flygplanet pa tillrdackligt hog hojd genom att reducera méngden informa-
tion och genom att tillfdlligt ta over mindre viktiga funktioner. Med ¢kad tillganglighet
av och ldgre kostnader for sddana system kan de mojligen dven bli viktiga losningar for
personer med uppmarksamhetsproblem.

Ett patagligt fenomen betridffande delad uppmaérksamhet ar att formagan drama-
tiskt kan 6vas upp. Det mest kinda exemplet &r nog en serie experiment, dir deltagare
tranades att ldsa skonlitterdra texter samtidigt som man fick skriva ner ord till dikta-
men. Initialt var det mycket svart att skriva orden, men efter 17 veckors traning kunde
man ta diktamen pa samma sétt som om man inte léste texter samtidigt (Spelke, Hirst
& Neisser, 1976). En forklaring till detta imponerande resultat &r att 6vning leder till
att delkomponenterna i uppgiften automatiseras och ddrmed kraver mindre kapacitet.
Det finns inga skal att tro att detta inte géller for personer med kognitiva funktionsned-
sdttningar. Traning av delad uppmaérksamhet har rapporterats ge positiva effekter vid
stroke, rorelsesjukdomar som Parkinsons sjukdom och cerebral pares. I dessa fall kan
det vara sa att en till synes enkel och trivial motorisk aktivitet som att promenera stjél
kognitiva resurser frdn annan kognitiv aktivitet, som att fora ett samtal. Ovning kan
déarfor kravas, inte bara av den nedsatta motoriska formagan, utan ocksa av den mo-
toriska formdgan samtidigt som man utfér annan kognitiv aktivitet. Samtidigt far man
inte foranledas att tro att det rdcker med att sitta folk i tréaning, insatser av detta slag
maste kombineras med andra atgarder, som att optimera den fysiska miljon.

I samband med en arbetsuppgift dédr delad uppmérksamhet inte kan undvikas
- bilkdrning dr ett exempel - kan formégan till delad uppmaérksamhet forbattras. For
bilkérning finns idag simulatorer, dér personer kan 6va pa bilkorning tills en tillfredstal-
lande prestationsnivahar uppnatts. I manga yrken kravs bilkorning eller ingar dtmins-
tone, varfor denna l16sning redan idag kan 6vervégas for personer med neurokognitiva
funktionsnedsittningar (Lundqvist et al., 1997; Lundqvist, Gerdle & Ronnberg, 2000).

Det ar viktigt att arbetsgivare blir medvetna om dessa mojligheter till forbattring.
Man maste aktivt bidra till att meningsfulla traningsprogram sjositts for personer med
nedsatt uppmarksamhetsfunktion. Aven om det idag inte finns resultat som pavisar de
ekonomiska vinsterna med uppmarksamhetstraning, kan man misstéanka att vinsterna
overstiger kostnaderna, f6r samhillet och skattebetalarna men dven for det enskilda
foretaget.

Anstringning

Den sista typen av uppmaérksamhetssystem har att gora med anstrangning, férmagor
att koncentrera sig intensivt under kortare eller ldngre tid. Denna typ av uppmaérksam-
het blir sérskilt viktig ndr 6vriga kognitiva system stoter pa patrull: ndr uppgiften blir
svarare, ndr man dr trott eller ndr man madste sitta sig in i en ny uppgift.
Anstrangningsrelaterad uppmarksambhet dr sarskilt viktig att beakta nar avstandet
mellan uppgiftskraven och individens férmaga okar. Denna brist pd 6verensstimmelse
kan uppkomma antingen genom att uppgiften blir svarare, genom att f{érmagorna
forsamras eller genom att motivationen dkar (och darigenom indirekt okar kraven pa
prestation). Det forsta fallet kénnetecknar arbete i extrema miljoer (som stark kyla, hog
hastighet eller farliga miljoer i samband med olyckor eller polisarbete). Detta dr egent-
ligen inte foremalet f6r denna rapport men det finns skl att pdpeka de likheter som
finns mellan situationer dér sdrskilt tranad personal maste hantera svdra situationer och
dér ménniskor med funktionsnedséttningar tvingas hantera vardagliga situationer som
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“extrema” pa grund av skada eller sjukdom. Det andra fallet kinnetecknar den vardag
som personer med funktionsnedsittningar stélls infor: man tvingas mobilisera extra
resurser for att klara aktiviteter som annars kan te sig okomplicerade. Det tredje fallet dr
ocksd relevant hir. Personer med funktionsnedséttningar anstranger sig ibland mer och
lagger mer resurser dven pa uppgifter dar man egentligen klarar sig med mindre.

Anstrangning har manga ganger ett pris. Anstrangningsbaserad uppmaérksamhet
ar relativt kortvarig. Redan efter nagra minuter och som langst ndgra timmar (bero-
ende pd vana vid uppgiften och uppgiftens karaktdr) avtar patagligt formagan. Detta
innebdr att vi behover vila och att motivationen, bade fér den aktuella uppgiften och
annan aktivitet, sjunker. I samband med kognitiva funktionsnedsittningar innebér
detta att uppgifter som direkt tar en nedsatt formdga i ansprak kommer att farga av sig
pa annan aktivitet genom att férmagan till anstrangning sjunker och att motivationen
ibland kan sjunka. Det &r centralt att kdnna till detta forhallande, da reducerad motiva-
tion av omgivningen ibland tolkas som ointresse eller slarvighet och ddrigenom kan
generera ett forsdmrat arbetsklimat som egentligen inte beror pa ointresse utan pa att
individen fatt arbeta hardare &n vad omgivningen normalt forvantar sig.

Anstrangningsrelaterad uppmarksamhet kopplad till en nedsatt funktion paver-
kar ocksa andra kognitiva processer satillvida att individen momentant fér farre resur-
ser till uppgifter som kraver problemldsning, arbetsminne och kreativitet. Individen
framstar som trogare, langsammare och mindre kreativ, &ven om dessa formagor i
grunden &r helt opdverkade.

Om en individ tvingas anvdnda sig av anstrangningsbaserad uppméarksamhet
under lang tid och i ménga vardagliga situationer, kan detta medfora mer langsiktiga
forandringar. Kroppens system for att hantera langvarig stress aktiveras, till exempel
genom att kortisol utsondras fran binjurarna. Detta &r ett skyddssystem, vars funktion
ar att reducera aktivitetsnivan. Om sa kraven frdn omgivningen (eller individen sjilv)
inte tillfalligt reduceras, kan det skapa en ond cirkel, dér reducerad kapacitet behover
aktiveras ytterligare en niva for att hantera kraven. Denna ytterligare aktivering skapar
sedan en dnnu starkare skyddsrespons, som i sin tur d&n mer reducerar kapaciteten.
Normalt reglerar vi detta genom vila och avlastning. Det kan vara nédvéandigt att 6ver-
vaka detta mer noggrant i samband med hjarnskador.

Anstrangningsbaserad uppmaérksamhet har ett hogt pris, men den &r samtidigt
ett helt nodviandigt element i den kognitiva arkitekturen. Anstrangningsbaserad upp-
maérksamhet dr nodvéandig - paradoxalt nog - for att minimera kraven pa densamma.
Genom att vi under kortare eller langre tid anstranger oss med en uppgift blir uppgif-
ten alltmer automatiserad, det vill sdga kraver mindre anstrangning. Det innebér att
16sningen inte &r att kraftigt reducera anstrangningsbaserad uppmaérksamhet. Snarare
handlar det om att dela upp den pa lampligt sdtt. Om anstrangningsbaserad uppmark-
samhet reduceras alltfér mycket innebér det att andra aktiviteter s smaningom kraver
anstrangning eftersom de alltfor séllan utfors. Det ar darfor viktigt att inte falla for fres-
telsen att 16sa problemen genom att forenkla uppgifter alltfor mycket.

Aven om anstrangningsbaserad uppmérksamhet sannolikt oftare krévs i samband
med kognitiv funktionsnedsittning, som en sekundir effekt av annan paverkan, kan
den ocksa vara primart paverkad. Detta dr ett tillstdind som yttrar sig i passivitet, ned-
satt aktivitetsmonster, nedsatt motivation, exekutiva svarigheter och ibland nedsatt
spontant tal.

De fyra uppmairksamhetssystemen i samverkan

De fyra uppmaérksamhetssystemen samverkar givetvis, mer eller mindre, i vardag och
arbete. Kanske finns det dock en viss ordning (eller hierarki) sa att aktivering foregar
orientering, vilken foregar exekutiv uppmaérksamhet, vilken i sin tur kontrolleras av
anstrangning. Det innebir att orientering, som ofta dr automatiserad, kan kompensera
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for aktivering. Ar vi trétta eller uttrdkade kan vi 4ndd gora sddant som inte kraver
medveten uppmaédrksamhet. Om ndgot modalitetsspecialiserat uppmarksamhetssys-
tem for orientering &dr paverkat kan detta kompenseras med exekutiv uppmarksamhet.
Slutligen, om exekutiv uppmaérksamhet &r belastad eller skadad kan detta kompense-
ras med anstrangning. Det betyder att uppmaérksamhetskomponenterna senare i pro-
cessen (exekutiv och anstrangningsrelaterad uppmaérksamhet) blir sarskilt viktiga for
en individs férmaga att kompensera for en skada (eller tillfillig paverkan) pa hjarnan.
Det innebér ocksa att en délig arbetsmiljo sarskilt kommer att belasta dessa system
och att farre resurser, mindre kapacitet och mindre tid finns till férfogande for extra
aktivitet: kreativitet, nya losningar, innovativt tdinkande. Arbetsgivare har har ett sar-
skilt ansvar, bade for att titrera fram optimala arbetsmiljoer, optimala for den enskilde
individen, men ocksa for att traningsprogram och andra former for neuropsykologisk
rehabilitering implementeras.

4.2.7 Emotion, social kognition och psykiska forandringar

Aven om neuropsykologin traditionellt fokuserat p& kognitiva funktioner och problem,
har emotioners betydelse i sociala sammanhang alltmer kommit pa forskningsagendan.
Skador p4 hjirnan kan direkt ge upphov till psykiska problem. Angestbesvir och de-
pression dr inte helt ovanliga effekter av skador i pannlob, tinninglob och basala gang-
lier. Men (sannolikt) lika ofta kan hjarnskador ge upphov till forandringar i individens
livssituation som kan orsaka psykiska besvar. Man tappar formégan att gora saker som
tidigare varit sjdlvklara, man forlorar jobbet, man forlorar inkomst, man far en forand-
rad social status, man maste hitta nya sétt att fungera. Alla sddana livsforandringar
innebér en belastning pa individen vilket liksom alla livsférandringar 6kar risken for
psykiatriska besvar.

Detta &r viktigt att betona, eftersom inte alla funktionsnedsattningar efter hjarn-
skada behover vara direkta, kognitiva effekter av skadan. I arbetsmiljdsammanhang ar
det viktigt att s& langt som mojligt minska den belastning som hinger samman med den
forandrade situation individen upplever. Sarskilt viktig &r har den sociala interaktionen.
Arbetskamrater (och ibland kunder eller klienter) behtver kunskap om funktionsned-
sattningen. Det &r centralt att interaktion med andra pd arbetsplatsen uppratthalls. Det
blir sarskilt viktigt om individen behover arbeta i en lugn eller avskdrmad miljo, eller
om personen har svarigheter som ror social kognition, till exempel att tolka skamt, forsta
metaforer eller &r omedveten om sociala regler (exempelvis sdga hej ndr man kommer).

4.2.8 Mental trotthet

En vanlig problematik i samband med kognitiv funktionsnedsittning &r trotthet. Det
ar forst under de senaste dren som man pa allvar borjat intressera sig for trotthet vid
hjarnpaverkan. Mental trotthet har beskrivits som vanligt forekommande vid stroke,
MS och Parkinsons sjukdom, men det dr mojligt att denna form av trotthet &r vanlig
dven vid manga andra neurologiska sjukdomar férknippade med kognitiva funktions-
nedsdttningar. Man har tidigare sett mental trotthet som en funktion av kognitiva ned-
sdttningar eller depression. Bagge dessa forklaringar har visat sig vara felaktiga: mental
trotthet har ingen direkt koppling till kognitiv paverkan eller psykiska symtom vid
hjarnskador (dven om alla dessa symtom naturligtvis ofta forekommer samtidigt, i oli-
ka kombinationer). Vid stroke har hilften av annars symtomfria personer fortfarande
patagliga besvir av trotthet. Mental trotthet dr relaterad till arbetsformaga och i nagra
studier ocksa till 6verlevnad i samband med stroke (Schepers, Visser-Meily, Ketelaar &
Lindeman, 2006). Det ar darfor rimligt att betrakta mental trotthet som en egen och ut-
omordentligt viktig problemdomén. De neurobiologiska mekanismerna bakom mental
trotthet ar bristfalligt kdnda. Djurstudier indikerar att uppmaérksamhetssystem for ak-
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tivering ar inblandade (Harrington, 2012). Studier pa ménniskor saknas i stor utstrack-
ning. Prelimindra resultat antyder att savdl uppmarksamhetssystem for anstrangning
som basala ganglier och somatosensoriska omrdden i hjassloben kan vara inblandade.

Den som drabbas av mental trotthet behover en kombination av vila (ibland somn)
och anstrangning. Enbart vila verkar kunna forvérra besviren, dd individens (negativa)
forvantningar pd konsekvenserna av anstrangning verkar spela en viktig roll for att upp-
rédtthdlla och forstiarka besvdren. Enbart anstrangning tenderar att skapa intensifierad
trotthet. Det dr dérfor viktigt att den fysiska miljon ordnas sa att det finns utrymme for
bade vila och somn. Det maste finnas ett vilrum som ér tillgéngligt for den drabbade.
Kanske ska individen ha en plats for vila pa sitt rum. Det &dr ocksa viktigt att vila plane-
ras in i arbetsordningen. Sarskilt viktigt dr att vilan ocksa &r proaktiv, att den dger rum
innan anstrangningen satter in och inte bara som en reaktion pa troétthet och utmatt-
ning. En timer, en applikation for dator eller smartphone eller ett for &ndamalet sarskilt
utformat armbandsur kan underlitta genomforandet av planerad vila. Mental trotthet
dr dven forknippad med svérigheter att hantera intryck vilket paverkar simultankapa-
citeten. Att tydligt prioritera bland uppgifter for att sedan utféra dem en i taget blir har
av extra vikt. Eftersom energinivan &r nedsatt vid trotthet forsamras stresskéansligheten
- stress dr energikrdavande. Olika typer av anpassningar som reducerar stress behovs
dérfor sattas in, det kan exempelvis rora sig om att skapa en mer ostord miljo, ha av-
gransade telefontider, ge utrymme for planering och forberedelser och generellt minska
tidspressen. Littillgénglig information om trotthet, dess konsekvenser och vilka atgarder
som kan vidtas hittas pa hemsidan “Mental trétthet” (Goteborgs universitet, 2014).

Ett av de storsta problemen med mental trotthet i dessa sammanhang ar kanske
att den inte uppmaérksammas 6ver huvud taget. En viktig atgard for att minska proble-
men &r darfor att vara medveten om att det dr en vanlig komplikation i samband med
tillstdind som forknippas med kognitiva funktionsnedséattningar. Det &r ocksa viktigt
att vara medveten om att mental trotthet verkar vara mojlig att behandla med en kom-
bination av farmakologiska och sarskilt psykologiska insatser, &ven om farmakologisk
behandling med stimulantia majligen dr mer verkningsfull for personer med trotthet
orsakad av kroppslig sjukdom. Zedlitz med flera (Muina-Lopez & Guidon, 2013) be-
skrev nyligen att 60 procent av strokepatienter med trotthet forbéttrades av en kombi-
nation av kognitiv terapi och graderad aktivitetstréaning. Det ar déarfor betydelsefullt att
detta formedlas till den som drabbas av trotthet i samband med neurologisk sjukdom.

Nér akut trotthet &ndd kan uppkomma och maste férhindras, som vid bilkérning,
kan utrustning som reagerar pa att huvudet faller framat anvandas. Som med ménga
tekniska hjalpmedel dr dock virdet av dessa for ldngtidsanvandning sillan dokumen-
terat i kontrollerade studier.

4.2.9 Generell kognitiv kapacitet och intelligens

Som vi har sett tidigare &r manga fall av kognitiva funktionsnedsattningar forknippade
med paverkan pa ett stort antal funktioner, sa att man har att ta héansyn till en mer ge-
nerell kognitiv nedsittning. Detta, misstanker vi, avspeglas inte helt i den neuropsyko-
logiska litteraturen. Hadr 4r man av naturliga skal mer intresserad av att analysera och
forsta specifika kognitiva problem.

Rent praktiskt betyder féorekomsten av en generell nedsattning ndgra saker. Till att
borja med behover man beakta fler av de dtgédrder som beskrivits ovan (och som sedan
summeras i Tabell 18, se diskussion langre fram). Man behover hir fundera pa en prio-
ritetsordning dd det ar olampligt att inféra ménga forandringar pa en gang. Sarskilt
blir denna prioritering viktig om man har uttalade minnesstérningar dd ganska sma
forandringar riskerar att blockera nyinlard kunskap.

En allvarlig effekt av en mer generell nedsittning &r att mindre rutinartad kognitiv
aktivitet riskerar att pdverkas. Hit hor komplex problemlosning, till exempel i samband
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med att man letar ett fel pa ett system (en kranglande bil eller ett datorprogram som
beter sig instabilt). Hit hor ocksa beteende i mer kravande sociala situationer, som nir
man har kontakt med missndjda kunder, oroliga klienter eller trotta elever. Denna typ av
problem kan motverkas genom att man inriktar arbetsuppgifter pd de omrdden dar indi-
viden sedan tidigare har sdrskilt djupa kunskaper och rika erfarenheter. En ldrare kanske
bara ska undervisa i det &mne hon dr mest intresserad av. En hantverkare kanske ska av-
lastas administrativa uppdrag och i forsta hand fokusera pd en typ av arbetsuppgifter.

Mycket av det vi gor i var yrkesmdssiga vardag, oavsett om vi forskar, lagar mat,
undervisar forskolebarn eller skoter en fastighet, baseras pa tyst kunskap; kunskaper vi
inhdmtat genom att observera andra eller forvirvat genom forsok och misstag. Ibland
ar det viktigt att tydliggora denna kunskap i stdllet for att forlita sig pd att individen
spontant ska ha tillgang till den tysta kunskapen. En @mneslérare (for att fortsdtta med
det exemplet) kan behova tillgang till ett examinationsschema for aktuella klasser.
Spontant hade ldraren tidigare tankt pa att koordinera sina egna examinationer med
andra, nu behover detta finnas pa prant, bade som planeringsstod och som paminnelse.

Ibland &r det nodvandigt att ersitta tyst kunskap med formell traning. En larare
kanske behover uppdatera sina pedagogiska kunskaper. En revisor kan behova tydligt
stod for att uppratthalla kunskaper och ta till sig nya regler. En sjukvardsarbetare kan
pa motsvarande sétt behova tydligt stod med rutiner och inte minst med att ldra sig
nya behandlingsformer och att anpassa sig till dem.

Avslutningsvis kan papekas att det finns en utomordentligt enkel 16sning som kan
resultera i forbattrad prestation pa intelligensuppgifter: att tinka hogt (Fox & Char-
ness, 2010)! Fox och Charness visade att prestationen for dldre 6kade med elva podng
(0,7 standardavvikelser) nédr deltagarna pratade hogt nir de 16ste Ravens matriser, ett
av de vanligaste intelligenstesten. Alla intelligenta l6sningar behover inte vara dyrbara
eller tekniskt avancerade.

4.3 Problem och lésningar: summering

Som vi har sett kan man urskilja ett antal problem som &r relaterade till den arbetsmiljo
som den person moter som har en kognitiv funktionsnedsittning. Vi summerar nigra
vanliga problem i anslutning till de funktionella omrdden vi uppmarksammat i Tabell
17. Tabellen redovisar arbetsmiljdaspekter som kan vara kopplade till en viss doman
och konkreta exempel pa sddana arbetsmiljoaspekter.
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Tabell 17. Exempel pa arbetsmiljoaspekter forknippade med forindringar i nagra viktiga neuro-

psykologiska domdner.

Neuropsykologisk domdn Arbetsmiljoaspekter

Exempel

Sprak

Exekutiva funktioner (EF)

Minne

Spatiala funktioner

Snabbhet

Uppmaérksamhet

Forstaelse

Uttrycksformaga

Folja instruktioner
Planera sjdlvstandigt

Hantera kontakter
med kollegor och
kunder

Minnas dverenskom-
melser

Minnas moten

Svérigheter att hitta

Svarigheter att
identifiera objekt

Rutiner gér langsamt

Selektiv
uppmaérksamhet

Anstrangning

Du ldser att kontakten ska sitta i
ndr strommen ska brytas i
samband med byte av sdkring.

En kollega uppfattar det som
att du inte vet nédr du egentligen
svarar nej pa fragan om du last
bakdorren.

Du later bli att efterdra bultarna
fast du ju vet att det &r viktigt.

Fastnar mitt i ifyllandet av
tidrapporten.

Ett vredesutbrott skapar en kon-
flikt med en kollega.

Du glommer att du ska ta upp
patienten pa sal 34.

Du glommer att du ska ha
utvecklingssamtal klockan 16.

En forsiandelse levereras inte i
tid till ratt plats; du kor vilse.

Du hittar inte provet som ska
analyseras fast det ligger déar du
tror att du lagt det; hela
analysen maste goras om och
behandlingen forsenas ett dygn.

Blanketterna du skulle sortera
fore lunch haller du fortfarande
pd med ndr det dr dags att ga
hem.

Sé fort ndgon sager ndgot borjar
du prata med den som sitter
bredvid dig pa foreldsningen i
stéllet for att lyssna.

Nar vaglaget blir simre maste
du bara stanna; du hinner inte
till motet.

(Fortsattning)
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Tabell 17. Exempel pa arbetsmiljoaspekter forknippade med forindringar i nagra viktiga neuro-
psykologiska domdner (fortsittning frin foregdende sida).

Neuropsykologisk domdn  Arbetsmiljoaspekter ~ Exempel

Emotion Stress ” Att komma tillbaka till

jobbet efter min stroke var en
total chock, jag fattade inte hur
mycket jag tappat sd jag rasade
ihop.”

Global kognitiv kapacitet =~ Multipla problem Du &r konstant stressad och vet

inte riktigt vad du forvantas
gora under en arbetsdag. Du gor
ditt basta, men kollegorna
verkar inte njda @nda och det
blir ofta fel.

Vi har ocksa forsokt att peka pa ndgra 16sningar inom de olika funktionsomradena. Vi
ndamnde tidigare att man inom ergonomi och psykologisk arbetsmiljoforskning identi-
fierat ett antal principer for att identifiera och atgarda arbetsmiljoproblem. Dessa ér:

1.

Forbittring och forstirkning av sensoriska stimuli. Denna princip bygger pa att
gora information tillgdnglig genom att underlitta sensorisk bearbetning. Det
handlar helt enkelt om att hoja volymen eller hoja ljusstyrkan. Sannolikt dr den-
na princip den som dr uppenbar for de flesta.

Tydliggdrande av information. Denna princip betonar perception, snarare dn sen-
sorik. Den barande idén dr att gora informationen i utifran kommande signaler
tydligare (snarare &n att starka signalen). Ett annat sétt att uttrycka saken &r att
principen handlar om att 6ka avstandet mellan signal och brus. Att begrédnsa
méngden intryck kan vara ett konkret satt att tydliggora information.
Multimodal presentation. Med detta avses presentation av information i flera
sinnesmodaliteter samtidigt. En viktig komponent i ménniskors formaga att
forstd och forhdlla sig till en komplex och foranderlig omvérld ar att integrera
och binda ihop information fran flera sinnesmodaliteter (Engel & Singer, 2001;
Revonsuo, 2010). Denna férmdga kan till exempel vara avgorande for att forstd
orsakssamband (Buehner, 2012). Genom att samtidigt tillhandahalla informa-
tion i flera sinneskanaler kan man underlitta analys och forstaelse.

Kontextuellt stéd. Med denna term avses ledtraddar i omgivningen som kan un-
derlatta for individen att uppmérksamma och komma ihdg information. Led-
tradar kan hér vara paminnelser eller att ha information tillganglig framfor sig.
Principen blir sarskilt viktig ndr man talar om mer “dolda” kognitiva aktivite-
ter, som minne och tinkande.

Trining. Traning innebar att man helt eller delvis dterinldr en forsamrad for-
maga. Traning kan ocksa vara inriktad pa att man kompenserar for funktions-
forluster, genom att utnyttja en annan, intakt formaga eller att man utvecklar en
ny fardighet (Bickman & Dixon, 1992).

Dessa principer tiacker delvis de funktionella doméner vi diskuterat. Det som inte
tacks av principerna dr framfor allt exekutiva funktioner, emotion och mental trott-
het. I dessa fall kan man 6vervéga atgarder som fokuserar pa individens interak-
tion med arbetsuppgiften och omgivningen bortom tydligt avgransade punktinsat-
ser. Vi har darfor adderat tva ytterligare kategorier till den etablerade taxonomin.
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6. Optimal anstringning. Optimal anstrangning avser strategier for att mojliggora
utnyttjande av individens férmagor. Sarskilt betonar vi har att det handlar om
en balans mellan maximal anstrangning och vila. For personer med kognitiva
funktionsnedsattningar handlar det om att varva perioder med hog anstrang-
ning med vila. Bigge dessa komponenter &r viktiga for en optimal arbetsmiljo.

7. Socialt stdd. Socialt stod betecknar strategier for att inkorporera individens nét-
verk i arbetet med att titrera fram en optimal arbetsmiljo.

Dessa punkter summeras i Tabell 18.
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Tabell 18. Sammanfattning av strategier for optimering av arbetsmiljon — for alla, men sirskilt
for méinniskor med kognitiv funktionsnedsittning.

Malséttning Princip Konkret exempel Kognitiv
domén
Sensorisk forstarkning Gora information Text-till-tal- eller tal- S, U
tillganglig for till-text-omvandling
medvetna processer Hoja volymen
Hoja ljusstyrkan
Tydlighet Oka kontrast Storre typsnitt pd text 'V
Béttre belysning
Minska brus/buller Undvik 6ppna U
kontorslosningar
Stiang av musik i
gemensamma miljoer
Minska nodvandig Inga onodiga skyltar ~ V, U, M, S
information till ett och anslag
minimum
Minska rorighet Roj arbetsplatsen ofta U
hellre &n séllan
Multimodalitet Bade text och bild Parallella versionerav V,U,S
manualer
Komplettera
instruktioner med
videoklipp
Erbjud gdrna haptisk E M
(via beroring)
information om moijligt
Kontextuellt stod Utnyttja enkla eller Kalender E, M
tekniskt avancerade Paminnelser pa
hjalpmedel smartphone
Checklista
For dagbok
Struktur Schema for E
arbetsdagen
Tydliga instruktioner
Utnyttja kunskaper Fokusera arbetet pa M
det man vet mest om
Utnyttja intressen Fokusera arbetet pa M
det man tycker ar
intressant och roligt
Tréning Atererovra forlorade Varied Practice E, U
formagor Training
Optimal anstrdngning Balans aktivitet-vila Vila fore en uppgift E, Em, U,
Oka vitalkapaciteten Fast, egen arbetsplats T

Vilrum
Fysisk traning

(Fortsdttning, forklaringar i slutet av tabellen)
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Tabell 18. Sammanfattning av strategier for optimering av arbetsmiljon — for alla, men sirskilt
for minniskor med kognitiv funktionsnedsittning (fortsitining frin foregdende sida).

Malsdttning  Princip Konkret exempel Kognitiv domé&n

Socialt stod ~ Utnyttja och optimera Familjesamtal Samtliga
individens nitverk
Information till
arbetskamrater och
arbetsledare

Minska stress och hantera Samtalsbehandling  Samtliga

upplevelse av forlust vid

atergang till arbete
Forklaring: E Exekutiva funktioner; Em Emotion och sociala funktioner; M Minnes-
funktioner; T Mental trotthet; S Sprakfunktioner; V Spatiala funktioner; U Uppmark-
samhetsfunktioner.

Det dr var forhoppning att Tabell 18 kan fungera som en checklista. Den eller de be-
rorda-arbetsgivare, arbetstagare, arbetsmiljoansvarig, arbetskamrat, anhorig - kan
utgd fran dessa punkter som en kontroll for att viktiga insatser inte missas. I de fall ddr
atgdrder i eller liknande de som finns upptagna i Tabell 18 inte forbéattrar situationen,
kan en mer specialiserad analys goras utifran tetraedern i Figur 2.

4.4 Arbetsgivarens roll

Ur arbetsgivarsynpunkt framtrader i denna rapport tva saker som sarskilt viktiga att
ha i atanke. Den ena ér att kognitiva funktionsnedsattningar, 6vergdende eller lang-
variga, dr vanligt forekommande pa arbetsplatser. Den andra &r att det finns ett brett
register av atgarder att sétta in.

Utgangspunkten for varje arbetsgivare dr att denne har ett arbetsrittsligt grundat
ansvar for rehabilitering och arbetsanpassning for sina anstdllda. Malsattningen bor
alltid vara att den anstéllda ska kunna arbeta kvar inom foretaget och foretagshalsovar-
den &r en viktig samarbetspartner i detta sammanhang.

Att arbetsgivaren tar sitt ansvar for rehabilitering och anpassning blir sarskilt cen-
tralt i de fall ddr den anstillde inte sjdlv kan beskriva sin kognitiva funktionsnedsitt-
ning. Om den kognitiva nedsadttningen inkluderar funktioner som stodjer utvardering
av egen formaga kan det vara svart for arbetstagaren att sjdlv identifiera de svarigheter
som uppkommer, i samband med vilka arbetsuppgifter de uppstar och vilket stod som
behovs. Forsdamrad kognitiv formaga kan dven i andra fall vara svar for den drabbade
att beskriva. En generell upplevelse av att vara stressad, frustrerad, trott eller ha svart
att hinna med kanske &r den mest specifika beskrivning som kan ges. I samband med
tillstand som kanske inte sjdlvklart kopplas till kognitiv paverkan, som horselnedsatt-
ning och diabetes (Kramer, Kapteyn & Houtgast, 2006; Lezak, 1995; Lin et al., 2013), blir
det kanske extra viktigt att vara lyhord for att sadana upplevelser kan vara relaterade
till en alltfér hog belastning av kognitiva resurser eller en sinkt forméga. Aven efter
neurologiska tillstdnd som stroke, dédr kvarstaende kognitiva besvar &r vanligt fore-
kommande, kan det vara forst vid atergang i arbete som de blir tydliga. Framforallt vid
l4tt stroke kan kognitiva forandringar forbli oupptéackta (Wolf, Barbee & White, 2011).
Manga upplever ldngvariga kognitiva problem &ven efter lindrig hjdarnskada (hjarn-
skakning) utan att koppla ihop besvidren med den ursprungliga skadan och utan att ha
blivit neuropsykologiskt utredda (Lezak, et al., 2012). Mindre strokeanfall med subtila
foljder for kognitiv funktion kan till och med forbli oupptéckta av den drabbade sjalv
(Eriksson, 2001). En somatiskt friskskriven person behover alltsé inte vara kognitivt
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opaverkad. I dessa fall dr alltsa arbetsgivarens roll att aktivt ta ansvar for rehabilitering
och anpassning extra viktig.

En viktig insats fran arbetsgivarens sida &r att fora en dialog med arbetstagaren
dédr man gemensamt utforskar var problem uppstar. Att exempelvis tillsammans ga
igenom en vanlig arbetsdag for att identifiera moment, situationer, tidpunkter och hian-
delser dédr arbetstagaren upplever svarigheter kan vara en bra utgdngspunkt. I ndsta
steg kan man komma 6verens om vilka atgédrder som &r méjliga och kan provas for att
senare foljas upp. Sddan planering bor ske i samarbete med berérda vardinstanser som
foretagshédlsovard, rehabiliterings- och habiliteringsenheter. Dessa spelar en viktig roll
nédr det galler att kartldgga individuella resurser och svagheter, foresla dtgéarder och in-
formera om funktionsnedsé&ttningar. Ett ndra samarbete mellan arbetsgivare och 6vriga
parter dr darfor ett essentiellt instrument i processen.

Kognitiva funktionsnedsittningar dr inte bara osynliga utan kan ocksa misstolkas
av andra som tecken pa brister i engagemang och kompetens, slarvighet eller samar-
betssvarigheter. Ett bemotande forankrat i utgdngspunkten att orsaken ligger i en sankt
formdga framjar ett samtalsklimat praglat av respekt och problemltsningsvilja. En vil-
lighet att sénka prestationskraven och vara 6ppen for kreativa l6sningar starker mojlig-
heten att tillvarata arbetstagarens kompetens. Arbetsmiljdanpassning &r ett lagstadgat
ansvar for arbetsgivaren men innebar i slutdnden ocksa en investering som tkar pro-
duktiviteten och undviker kostnaden for att lara upp nagon annan. Med rétt stod kan
dven personer med relativt omfattande funktionsnedséttning utfora férvantad arbets-
prestation till och med inom kognitivt utmanande yrken (Bade, 2010).

Arbetsgivaren har ocksd en betydelsefull roll nér det géller att formedla forsta-
else, acceptans och stdd till personen med funktionsneds&ttning och att gora det pa ett
sadant sétt att det leder till ett bra arbetsklimat fo6r sdvil denne som for 6vriga medar-
betare. Detta kan vara sdrskilt viktigt nidr de insatser som provas, exempelvis i form av
anpassade krav och mojlighet till vila under arbetsdagen, kan uppfattas som forman-
liga eller innebar omfordelning av arbetsuppgifter till andra medarbetare. Da ménga
av de insatser som underlittar vid kognitiva nedsattningar dven kan vara till férdel for
andra medarbetare kan fordndringar i organisation eller miljo sédttas inom ramen for
generell utveckling av arbetsplatsen. En strdavan efter att sa langt som mojligt forma
en hjarnvanlig arbetsplats kan forbéttra arbetssituationen och héja produktiviteten for
alla medarbetare. Det kan ske till exempel genom flexibilitet nér det géller arbetstider,
utformande av lathundar och tydliga skriftliga instruktioner, anvandarvéanlig utrust-
ning, god motesstruktur med protokollféring och insatser for att ge mojlighet att arbeta
ostort eller ta dterhdmtningspauser. Samtidigt forenklar sadana atgérder atergang eller
inskolning i arbete f6r personer med kognitiva nedsattningar och de underlittar for
dldre medarbetare att utnyttja pensionssystemets flexibilitet.

En enkel tumregel som giller generellt &r att det &r battre att gora ndgonting &n att
gora ingenting (McCarney et al., 2007). Att ge arbetstagaren ett gott bemotande genom
att fora en dialog, utforska anpassningar, folja upp vad som provats och visa att det
finns ett intresse for att forstd, underldtta och verka for en sa vélfungerande arbetssi-
tuation som mojligt &r i sig kraftfulla verktyg.

4.5 Efter 70?

I dagsldget raknar man med att arbetslivet strécker sig fram till mellan 61 och 67 ars
alder. Ar 2013 var den genomsnittliga uttridesaldern fran arbetslivet 63,4 ar (Pensions-
myndigheten). Eftersom folkhélsan bland dldre successivt forbattras och eftersom en
allt storre andel av befolkningen &r dldre &n 65 ar, har frdgan om senarelagd pension
aktualiserats. I Pensionsédldersutredningen (Socialdepartementet, 2013) foreslas att al-
dern for garantipension hojs fran 65 till 66 ar, att tidigaste pensionsuttag hojs fran 61 till
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63 ar och att dldern for LAS hojs fran 67 till 69 ar (fran 2019). Det dr givetvis intressant
att fradga sig hur detta paverkar arbetsmiljon vad betriffar forekomsten av kognitiva
funktionsnedsattningar.

Till att borja med kan man konstatera att forekomsten av neurodegenerativa sjuk-
domar - allvarliga tillstand som Alzheimers sjukdom, demens i samband med stroke,
frontotemporal demens, hippocampal skleros i samband med aldrandet (TDP-43
proteinopati) och Lewykroppsdemens - tkar svagt under dessa dldersintervall. For
Alzheimers sjukdom ér till exempel prevalensen 0,65 procent mellan 65 och 69 ar, 1,9
procent mellan 70 och 74, 3,1 procent mellan 75 och 79, 7,4 procent mellan 80 och 84,
11,5 procent mellan 85 och 90 samt 20,6 procent 6ver 90 ars alder (Lobo et al., 2000). For
samtliga demenssjukdomar dr motsvarande prevalenssiffror 1 procent mellan 65 och 69
ar, 3 procent mellan 70 och 74, 6 procent mellan 75 och 79, 11 procent mellan 80 och 84,
21 procent mellan 85 och 89, 39 procent mellan 90-94 och 55 procent 6ver 94 ars alder
Den stora 6kningen ser man efter i 75-arsdldern, da prevalensen snabbt stiger (Marcus-
son, Blennow, Skoog & Wallin, 2011). Detta géller sdrskilt for demens i samband med
stroke och hippocampal skleros i samband med aldrandet (Nelson et al., 2011) d4 sjuk-
domsforloppet accelererar &nnu hogre upp i aldrarna.

Dessa sjukdomar uppkommer dock inte ur ett vakuum. I de flesta fall foregas di-
agnosen av en period av mer oklara besvir. Dessa individer uppvisar ett spektrum av
kognitiva svarigheter, dar en relativt stor del (cirka 50 procent) till sist uppfyller diag-
nostiska kriterier for Alzheimers sjukdom eller annan neurodegenerativ sjukdom dver
en femdrsperiod (Bruscoli & Lovestone, 2004). Dessa tillstdind har betecknats med flera
namn: mild kognitiv stérning ("Mild Cognitive Impairment”, MCI), amnestisk mild
kognitiv stérning (“amnestic Mild Cognitive Impairment”, aMCI), kognitiv stérning,
utan demens (”Cognitive Impairment, no dementia”, CIND) samt (den dldre) aldersre-
laterad minnesstorning (” Age-Associated Memory Impairment”, AAMI). Skattningar
av forekomsten av dessa relaterade tillstand dr dessvirre extremt varierande, mellan
0,5 procent (aMCI specifikt) till 42 procent (Ward, Arrighi, Michels & Cedarbaum, 2012)
Nordamerikanska studier har rapporterat hogre siffror &n europeiska studier. Till viss
del kan detta bero pa att diagnosen ar kanslig for deltagarnas utbildningsniva. Lag
utbildning tenderar att forknippas med hogre prevalens (tillsammans med depression
och forekomst av minst en APOE 4 allel). Med ¢kad alder 6kar ocksé forekomsten av
dessa diagnoser: median 5,5 procent for aldrar under 70 ar och 30,2 procent 6ver 85
ar (Ward et al., 2012). Detta verkar dock inte gélla aMClI, dar forekomsten (median 4,1
procent) dr relativt konstant over alder (Ward et al., 2012).

I dldersintervallet 60 till 70 ar &r forekomsten mindre studerad. Anstey med flera
rapporterade nyligen att 10 procent i aldersgruppen 68 till 74 &r hade MCI (Anstey et al.,
2013). Aven om dessa personer 6verlag inte har ndgon manifest demenssjukdom &r besvé-
ren tillréckliga for att man ska ha problem med vardagliga aktiviteter och inte “bara” sva-
righeter pa neuropsykologiska uppgifter (Anstey et al., 2013).

Om vi utgar fran tillganglig befolkningsstatistik skulle detta innebéra att det finns
29 178 personer med MCI mellan 60 och 65 ar och 44 694 personer mellan 65 och 69.
(Notera dock igen att skattningarna av denna forekomst &r mycket skiftande!) Hur manga
av dessa som dr sysselsatta vet man inte. Klart &r att en forldngning av pensionsaldern med
ett ar och den ldgsta pensionsdldern med tva &r kommer att resultera i ett “tillskott” av ndgra
tusen personer pa arbetsmarknaden. Om detta dr mycket eller litet eller kostar mer &n vad
det smakar &r naturligtvis en grannlaga bedomningsfraga. Klart &r i alla fall att man kommer
att fa ett tillskott och att det for den drabbade kan innebéra en mycket stor belastning.

Detta resonemang kompliceras dock av att det tillkommer ytterligare problem i
samband med att medicinska dkommor (som diabetes eller lungsjukdomar) eller sen-
soriska funktionsnedséattningar (som horselnedsittning) ocksa innebér en, visserligen
mattlig, men dnda risk for kognitiva problem. Man kan déarfor anta att problemet &r
storre dn vad som framgar enbart utifran berdkningar av MCI.
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Situationen forandras dock snabbt nar arbetskraften ytterligare &ldras. Aven om de
flesta dldre (trots mdnga myter och diskriminerande fordomar om &ldre) inte &r de-
menta och inte heller har s&rskilt ddligt minne, finns kognitiva problem forknippade
med normalt dldrande. En typ av problematik &r ett 6kat kontextuellt beroende: som
dldre blir man mer beroende och begriansad av yttre faktorer for effektiv kognitiv bear-
betning (Craik, 1983; Lindenberger & Mayr, 2013). Att detta paverkar arbetsprestation
ar troligt. Dock saknas kunskap om vilka effekter detta har pa arbetsmiljo och arbets-
prestation.
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5. Sammanfattning och slutord

Som vi har sett vet man idag mycket om de faktorer som majliggor eller begransar kog-
nitiv prestation. Manga (de flesta?) av dessa faktorer finns i miljon eller i granssnittet
mellan individen och hennes miljo, inklusive arbetsmiljon. Vi har hér konstaterat att
kognitiva funktionsnedséttningar som berdr en rad kognitiva doméner &r forvdnans-
vart vanliga. I takt med att arbetslivet stéller allt hogre krav pd kognitiv prestation blir
detta en allt viktigare frdga. Denna kunskapssammanstéllning kan ses som en bérjan
till forsok att fordjupa kunskapen pa omradet.

Utifran en kognitionspsykologisk modell for att sammanvéga samverkan mel-
lan individens formégor (och begransningar) med omgivningens begréansningar (och
mojligheter) har vi ocksd identifierat ett antal teman som praktiskt arbetsmiljoarbete i
samband med kognitiva funktionsnedsattningar kan utgd ifrdn. Dessa syftar till att re-
ducera de hinder arbetstagaren upplever i sitt arbete: sensorisk forstarkning, tydlighet,
multimodalitet, kontextuellt stod, traning, optimal anstrangning samt socialt stod.

Redan idag finns alltsd en vetenskaplig grund for ett framgangsrikt arbetsmiljoar-
bete. Samtidigt har vi noterat att det finns stora kunskapsluckor. Till att borja med sak-
nas det betriffande manga sjukdomar och funktionsnedsattningar uppskattningar av
hur vanligt det &r med just kognitiva funktionsnedsattningar. Vidare dr uppskattningar
av forekomst (prevalens) extremt varierande, bade vad giller forekomst av sjukdomar/
funktionsnedsattning och av kognitiva funktionsnedsattningar inom specifika sjukdo-
mar/funktionsnedséattningar. Till detta kommer att metoder for att berdkna forekom-
sten av kognitiva funktionsnedséttningar for en given sjukdom eller en viss funktions-
nedsdttning &nnu dr relativt outvecklade. Trots att vi lamnar arbetsmarknaden vid allt
hogre alder, vet vi vdldigt lite om arbetsmiljon for ménniskor over 65 ar. Slutligen sak-
nas, annat dn undantagsvis, kontrollerade studier rérande virdet av interventioner for
att forbadttra arbetsmiljon for ménniskor med kognitiva funktionsnedséattningar. Detta
utgor kunskapsluckor som behover tdappas till i framtiden.

Det &r vér forhoppning att denna kunskapssammanstillning ska kunna bli ett
avstamp for ett praktiskt arbetsmiljoarbete baserad pa det vetande som finns idag och
samtidigt ge inspiration till fortsatt kunskapsutveckling pa omrddet.
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6. Slutsatser

Denna litteraturstudie mynnar ut i fem huvudsakliga slutsatser.

1. Det finns en mycket stor méngd personer som lever med en sjukdom eller en
funktionsnedsittning som okar risken for paverkan pa kognitiva funktioner.
De flesta av dessa personer dr yrkesverksamma och drabbas av den kognitiva
funktionsnedsittningen medan man &r yrkesverksam.

2. Rapporten visar att sa manga som 700 000 personer kan ha en kognitiv funk-
tionsnedsattning. Dock saknas underlag for relevanta uppskattningar betréaf-
fande mdnga sjukdomar eller funktionsnedsé&ttningar, varfor siffran kan vara
hogre. Oss veterligen &r detta det forsta forsoket att tillhandahdlla en sddan
samlad bedomning.

3. Rapporten visar att de flesta sjukdomar eller funktionsneds&ttningar &r for-
knippade med manga neuropsykologiska problem. Det &r alltsa sa att man inte
kan reducera problematiken till ett eller ndgra f& omraden. Aven om kognitiva
funktionsproblem ofta upplevs som svarigheter att minnas héndelser, &r pro-
blembilden langt mer varierad.

4. Hinder i arbetsmiljon for personer med en kognitiv funktionsnedsittning finns
i interaktionen mellan individen (och hennes forhédllningssitt till uppgiften) och
arbetsmiljon, alltsé varken i individen eller i omgivningen som sddan. Psyko-
logisk vetenskap mojliggor en detaljerad analys av de faktorer - individuella,
uppgiftsrelaterade och arbetsmiljorelaterade - som kan begriansa eller mojlig-
gora en optimal arbetsmiljo for ménniskor som lever med en kognitiv funk-
tionsnedsattning. Det dr viktigt att betona att detta inte bara dr en fradga om
hjélpmedel. Traning, anpassning av arbetstider och arbetets intensitet samt den
tysiska arbetsmiljon d&r ménga ganger lika viktiga ndr det handlar om att mota
individens kognitiva funktionsnedsattningar.

5. De atgarder som forbéattrar arbetsmiljon for personer med en kognitiv funk-
tionsnedsittning forbéttrar ocksa arbetsmiljon f6r manniskor som inte utsétts
for sarskilda utmaningar i arbetslivet pa grund av sjukdom eller funktionsned-
sdttning.
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Bilaga 1. Diagnoser forknippade med kognitiv paverkan.

Absence Of The Septum Pellucidum

Acid Lipase Disease

Acid Maltase Deficiency

Acquired Epileptiform Aphasia

Acute Disseminated Encephalomyelitis

Adhd

Adie’s Pupil

Adie’s Syndrome

Adrenoleukodystrophy

Agenesis Of The Corpus Callosum

Agnosia

Agraphia

Aicardi Syndrome

Aicardi-Goutieres Syndrome Disorder

Aids - Neurological Complications

Alcoholic cerebellar ataxia

Alcoholic cerebellar degeneration

Alcoholic cerebral degeneration

Alcoholic encephalopathy

Alcoholism

Alexander Disease

Alpers’ Disease

Alternating Hemiplegia

Alzheimer’s Disease

Amyloidosis

Amyotrophic Lateral Sclerosis

Anencephaly

Aneurysm

Angelman Syndrome

Angiomatosis

Anoxia

Antiphospholipid Syndrome

Aphasia

Apraxia

Arachnoid Cysts

Arachnoiditis

Argyrophilic grain disease

Arnold-Chiari Malformation

Arteriovenous Malformation

Asperger Syndrome

Ataxia

Ataxia Telangiectasia

Ataxias And Cerebellar Or
Spinocerebellar Degeneration

Atrial Fibrillation And Stroke

Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Auditory Processing Disorder
Auditory Verbal Hallucinations

Autism

Autism Spectrum Disorder
Autonomic Dysfunction
Avitaminosis

Back Pain

Barth Syndrome

Batten Disease

Becker’s Myotonia

Behcet’s Disease

Bell’s Palsy

Benedikt syndrome

Benign Essential Blepharospasm
Benign Focal Amyotrophy
Benign Intracranial Hypertension
Bernhardt-Roth Syndrome
Bilateral Frontoparietal Polymicrogyria
Binswanger’s Disease

Bipolar Disorders (type I and II)
Blepharospasm
Bloch-Sulzberger Syndrome
Brachial Plexus Birth Injuries
Brachial Plexus Injuries
Bradbury-Eggleston Syndrome
Brain Abscess

Brain And Spinal Tumors

Brain Aneurysm

Brain Damage

Brain Injury

Brain Tumor

Brown-Sequard Syndrome
Bulbospinal Muscular Atrophy
Cadasil

Canavan Disease

Capgras

Carpal Tunnel Syndrome
Causalgia

Cavernomas

Cavernous Angioma
Cavernous Malformation
Central Cervical Cord Syndrome
Central Cord Syndrome
Central Pain Syndrome

Central Pontine Myelinolysis
Centronuclear Myopathy
Cephalic Disorders

Ceramidase Deficiency
Cerebellar Degeneration
Cerebellar Hypoplasia



Cerebral Amyloidal Angiopathy

Cerebral Aneurysms

Cerebral Arteriosclerosis

Cerebral Atrophy

Cerebral Beriberi

Cerebral Cavernous Malformation

Cerebral edema

Cerebral Gigantism

Cerebral Hypoxia

Cerebral Palsy

Cerebral Vasculitis

Cerebro-Oculo-Facio-Skeletal
Syndrome (COFS)

Cervical Spinal Stenosis

Charcot-Marie-Tooth Disease

Chiari Malformation

Cholesterol Ester Storage Disease

Chorea

Choreoacanthocytosis

Chronic Fatigue Syndrome

Chronic Inflammatory Demyelinating
Polyneuropathy (CIDP)

Chronic Kidney Disease

Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Chronic Orthostatic Intolerance

Chronic Pain

Chronic Regional Pain Syndrome

Claude syndrome

Cockayne Syndrome Type Ii

Coffin Lowry Syndrome

Colpocephaly

Coma

Coma, Including Persistent
Vegetative State

Complex Regional Pain Syndrome

Compression Neuropathy

Compression of brain

Compression of brainstem

Confusional arousals

Congenital Facial Diplegia

Congenital Myasthenia

Congenital Myopathy

Congenital Vascular Cavernous
Malformations

Corticobasal Degeneration

Cranial Arteritis

Craniosynostosis

Cree Encephalitis

Creutzfeldt-Jakob Disease

Cumulative Trauma Disorders

Cushing’s Syndrome

Cytomegalic Inclusion Body Disease

Cytomegalic Inclusion Body Disease
(CIBD)

Cytomegalovirus Infection

Dancing Eyes-Dancing Feet Syndrome

Dandy-Walker Syndrome

Dawson Disease

De Morsier’s Syndrome

Deep Brain Stimulation For Parkinson’s

Disease

Dejerine-Klumpke Palsy

Déjérine-Roussy syndrome

Dejerine-Sottas Disease

Déjérine-Sottas disease

Delayed Sleep Phase Syndrome

Dementia

Dementia - Multi-Infarct

Dementia - Semantic

Dementia - Subcortical

Dementia With Lewy Bodies

Dentate Cerebellar Ataxia

Dentatorubral Atrophy

Depression

Dermatomyositis

Developmental Coordination Disorder

Developmental Dyspraxia

Devic’s Syndrome

Diabetic Neuropathy

Diffuse Sclerosis

Dominantly inherited sensory neuropathy

Downs Syndrome

Dravet Syndrome

Dysautonomia

Dyscalculia

Dysfunction of the autonomic nervous
system due to alcohol

Dysgraphia

Dyslexia

Dysphagia

Dyspraxia

Dyssynergia Cerebellaris Myoclonica

Dyssynergia Cerebellaris Progressiva

Dystonia

Early Infantile Epileptic Encephalopathy

Empty Sella Syndrome

Encephalitis

Encephalitis Lethargica

Encephalocele

Encephalopathy
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Encephalopathy (familial Infantile)

Encephalotrigeminal Angiomatosis

Encopresis

Epilepsy

Epileptic Hemiplegia

Erb-Duchenne And Dejerine-Klumpke
Palsies

Erb’s Palsy

Erythromelalgia

Essential Tremor

Extrapontine Myelinolysis

Fabry Disease

Fabry’s Disease

Fahr’s Syndrome

Fainting

Familial Dysautonomia

Familial Hemangioma

Familial Idiopathic Basal Ganglia
Calcification

Familial Periodic Paralyses

Familial Spastic Paralysis

Farber’s Disease

Fart Syndrome

Febrile Seizures

Fetal Alcohol Effect

Fibromuscular Dysplasia

Fibromyalgia

Fisher Syndrome

Floppy Infant Syndrome

Focal traumatic compression of brain

Foot Drop

Foville’s Syndrome

Friedreich’s Ataxia

Frontotemporal Dementia

Gaucher Disease

Gaucher’s Disease

Generalized Anxiety Disorder

Generalized Gangliosidoses

Gerstmann’s Syndrome

Gerstmann-Straussler-Scheinker Disease

Giant Axonal Neuropathy

Giant Cell Arteritis

Giant Cell Inclusion Disease

Globoid Cell Leukodystrophy

Glossopharyngeal Neuralgia

Glycogen Storage Disease

Granuloma

Gray Matter Heterotopia

Guillain-Barré Syndrome
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Hallervorden-Spatz Disease

Head Injury

Headache

Hemicrania Continua

Hemifacial Spasm

Hemiplegia Alterans

Hereditary motor and sensory
neuropathy, types I-IV

Hereditary Neuropathies

Hereditary Spastic Paraplegia

Heredopathia Atactica Polyneuritiformis

Herniation of brain

Herniation of brainstem

Herpes Zoster

Herpes Zoster Oticus

Hippocampal sclerosis

Hirayama Syndrome

HIV

Holmes-Adie Syndrome

Holoprosencephaly

Htlv-1 Associated Myelopathy

Hughes Syndrome

Huntington’s Disease

Hydranencephaly

Hydrocephalus

Hydrocephalus - Normal Pressure

Hydromyelia

Hypercortisolism

Hyperparathyroidism

Hypersomnia

Hypertonia

Hypertrophic neuropathy of infancy

Hypoglycemia

hypoparathyroidism

Hypotonia

Hypoxia

Idiopathic progressive neuropathy

Immune-Mediated Encephalomyelitis

Inclusion Body Myositis

Incontinentia Pigmenti

Infantile Hypotonia

Infantile Neuroaxonal Dystrophy

Infantile Phytanic Acid Storage Disease

Infantile Refsum Disease

Infantile Spasms

Inflammatory Myopathies

Inflammatory Myopathy

Iniencephaly

Intestinal Lipodystrophy



Intracranial Cyst

Intracranial Cysts

Intracranial Hypertension
Isaac’s Syndrome

Joubert Syndrome

Karak Syndrome

Kearns-Sayre Syndrome
Kennedy’s Disease

Kinsbourne Syndrome
Kleine-Levin Syndrome
Klippel-Feil Syndrome
Klippel-Trenaunay Syndrome (KTS)
Kliiver-Bucy Syndrome
Korsakoff’s Amnesic Syndrome
Krabbe Disease
Kugelberg-Welander Disease
Kuru

Lafora Disease

Lambert-Eaton Myasthenic Syndrome
Landau-Kleffner Syndrome
Lateral Femoral Cutaneous Nerve
Entrapment

Lateral Medullary Syndrome
Learning Disabilities

Leber’s disease

Leigh’s Disease
Lennox-Gastaut Syndrome
Lesch-Nyhan Syndrome
Leukodystrophy
Levine-Critchley Syndrome
Lewy Body Dementia

Lipid Storage Diseases

lipid storage disorders

Lipoid Proteinosis
Lissencephaly

Locked-In Syndrome

Lou Gehrig’s Disease

Lumbar Disc Disease

Lumbar Spinal Stenosis

Lupus - Neurological Sequelae
Lyme Disease

Machado-Joseph Disease
Macrencephaly

Macropsia

Megalencephaly
Melkersson-Rosenthal Syndrome
Menieres Disease

Meningitis

Meningitis And Encephalitis

Menkes Disease

Meralgia Paresthetica

Metabolic encephalopathy

Metachromatic Leukodystrophy

Microcephaly

Micropsia

Migraine

Mild Cognitive Impairment

Millard-Gubler syndrome

Miller Fisher Syndrome

Mini Stroke

Misophonia

Mitochondrial Myopathies

Mobius Syndrome

Moebius Syndrome

Monomelic Amyotrophy

Morvan'’s disease

Motor Neuron Diseases

Motor Neurone Disease

Motor Skills Disorder

Moyamoya Disease

Mucolipidoses

Mucopolysaccharidoses

Multifocal Motor Neuropathy

Multi-Infarct Dementia

Multiple Sclerosis

Multiple System Atrophy

Multiple System Atrophy With
Orthostatic Hypotension

Multiple System Atrophy With
Postural Hypotension

Muscular Dystrophy

Myalgic Encephalomyelitis

Myasthenia - Congenital

Myasthenia Gravis

Myelinoclastic Diffuse Sclerosis

Myelopathic pain syndrome

Myoclonic Encephalopathy Of Infants

Myoclonus

Myopathy

Myopathy - Congenital

Myopathy - Thyrotoxic

Myotonia

Myotonia Congenita

Myotubular Myopathy

Narcolepsy

Naurological Disorder

Nelaton’s syndrome

Nerve, nerve root and plexus disorders
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Neuroacanthocytosis
Neurodegeneration With Brain
Iron Accumulation
Neurofibromatosis
Neuroleptic Malignant Syndrome
Neurological Complications Of Aids
Neurological Complications Of Lyme
Disease
Neurological Consequences Of
Cytomegalovirus Infection
Neurological Manifestations Of Aids
Neurological Manifestations Of
Pompe Disease
Neurological Sequelae Of Lupus
Neuromyelitis Optica
Neuromyotonia
Neuronal Ceroid Lipofuscinosis
Neuronal Migration Disorders
Neuropathy - Hereditary
Neurosarcoidosis
Neurosyphilis
Neurotoxicity
Nevus Cavernosus
Niemann-Pick Disease
Non 24-Hour Sleep-Wake Syndrome
Nonverbal Learning Disorder
Normal Pressure Hydrocephalus
Occipital Neuralgia
Occult Spinal Dysraphism Sequence
Ohtahara Syndrome
Olivopontocerebellar Atrophy
Opsoclonus Myoclonus
Opsoclonus Myoclonus Syndrome
Optic Neuritis
Orthostatic Hypotension
O’Sullivan -Mcleod Syndrome
Otosclerosis
Overuse Syndrome
Pain - Chronic
Palinopsia
Pantothenate Kinase-Associated
Neurodegeneration
Paramyotonia Congenita
Paraneoplastic Diseases
Paraneoplastic Syndromes
Parasomnia
Paresthesia
Parkinson’s Disease
Paroxysmal Attacks
Paroxysmal Choreoathetosis
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Paroxysmal Hemicrania
Parry-Romberg
Parry-Romberg Syndrome
Parry-Romberg Syndrome
(also Known As Rombergs Syndrome)
Pelizaeus-Merzbacher Disease
Pena Shokeir Ii Syndrome
Perineural Cysts
Periodic limb movement disorder
Periodic Paralyses
Peripheral Neuropathy
Periventricular Leukomalacia
Peroneal muscular atrophy
(axonal type) (hypertrophic type)
Persistent Vegetative State
Pervasive Developmental Disorders
Phlebitis
Photic Sneeze Reflex
Physiologic dysfunction
Phytanic Acid Storage Disease
Pick’s Disease
Pinched Nerve
Piriformis Syndrome
Pituitary Tumors
Polio
Polymicrogyria
Polymyositis
Polyneuropathy
Pompe Disease
Porencephaly
Postherpetic Neuralgia
Postherpetic Neuralgia (PHN)
Postinfectious Encephalomyelitis
Post-Polio Syndrome
Postradiation encephalopathy
Postural Hypotension
Postural Orthostatic Tachycardia
Syndrome
Postural Tachycardia Syndrome
Postviral fatigue syndrome
Prader-Willi Syndrome
Primary Dentatum Atrophy
Primary Lateral Sclerosis
Primary Progressive Aphasia
Prion Diseases
Progressive Hemifacial Atrophy
Progressive Locomotor Ataxia
Progressive Multifocal
Leukoencephalopathy
Progressive Sclerosing Poliodystrophy



Progressive Supranuclear Palsy

Prosopagnosia

Pseudo-Torch Syndrome

Pseudotoxoplasmosis Syndrome

Pseudotumor Cerebri

Psychogenic Movement

Quadriplegia

Rabies

Ramsay Hunt Syndrome

Rasmussen’s Encephalitis

Recessively inherited sensory neuropathy

Recurrent isolated sleep paralysis

Reflex Neurovascular Dystrophy

Reflex Sympathetic Dystrophy Syndrome

Refsum Disease

Refsum Disease - Infantile

Refsum’s disease

REM sleep behavior disorder

Repetitive Motion Disorders

Repetitive Stress Injury

Restless Legs Syndrome

Retrovirus - Associated Myelopathy

Rett Syndrome

Reye’s Syndrome

Rheumatic Encephalitis

Rheumatoid arthritis

Rhythmic Movement Disorder

Riley-Day Syndrome

Romberg Syndrome

Roussy-Levy syndrome

Sacral Nerve Root Cysts

Saint Vitus Dance

Salivary Gland Disease

Sandhoff Disease

Sarcoidosis

Schilder’s Disease

Schilder’s Disease
[Disambiguation Needed]

Schizencephaly

Schizophrenia

Schytsophrenia

Scleroderma

Seitelberger Disease

Seizure Disorder

Semantic Dementia

Sensory Integration Dysfunction

Sensory Processing Disorder

Septic encephalopathy

Septo-Optic Dysplasia

Severe Myoclonic Epilepsy Of Infancy

(SMEI)
Shaken Baby Syndrome
Shingles
Shy-Drager Syndrome
Sjogren’s Syndrome
Sjogren’s Syndrome
Sleep Apnea
Sleep related bruxism
Sleep related leg cramps
Sleeping Sickness
Snatiation
Sotos Syndrome
Spasticity
Spina Bifida
Spinal Cord Infarction
Spinal Cord Injury
Spinal Cord Tumors
Spinal Muscular Atrophy
Spinal Stenosis
Spinocerebellar Ataxia
Spinocerebellar Atrophy
Spinocerebellar Degeneration
Split-Brain

Steele-Richardson-Olszewski Syndrome

Stiff-Person Syndrome
Striatonigral Degeneration
Stroke

Sturge-Weber Syndrome

Subacute Sclerosing Panencephalitis

Subcortical Arteriosclerotic
Encephalopathy

Sunct Headache

Superficial Siderosis

Susac’s Syndrome

Swallowing Disorders

Sydenham Chorea

Sydenham’s Chorea

Syncope

Synesthesia

Syphilitic Spinal Sclerosis

Syringohydromyelia

Syringomyelia

Systemic Lupus Erythematosus

Tabes Dorsalis

Tardive Dyskinesia

Tardive Dysphrenia

Tarlov Cyst

Tarlov Cysts
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Tarsal Tunnel Syndrome

Tay-Sachs Disease

Temporal Arteritis

Temporal sclerosis

Tetanus

Tethered Spinal Cord Syndrome

Thalamic pain syndrome

Thomsen Disease

Thomsen’s Myotonia

Thoracic Outlet Syndrome

Thrombophlebitis

Thyrotoxic Myopathy

Tic Douloureux

Todd’s Paralysis

Tourette Syndrome

Toxic Encephalopathy

Transient Ischemic Attack

Transmissible Spongiform
Encephalopathies

Transverse Myelitis

Traumatic Brain Injury

Tremor

Trigeminal Neuralgia

Tropical Spastic Paraparesis

Troyer Syndrome

Trypanosomiasis

Tuberous Sclerosis

Ubisiosis

Unipolar Depression

Unverricht-Lundborg disease

Wallenberg’s Syndrome

Vascular Erectile Tumor

Vasculitis Including Temporal Arteritis

Vasculitis Syndromes Of The Central
And Peripheral Nervous Systems

Weber syndrome

Werdnig-Hoffman Disease

Wernicke-Korsakoff Syndrome

Very Low Birthweight

West Syndrome

Whiplash

Whipple’s Disease

Viliuisk Encephalomyelitis (VE)

Williams Syndrome

Wilson Disease

Vogt Disease

Wolman’s Disease

Von Economo’s Disease

Von Hippel-Lindau Disease (VHL)
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Von Recklinghausen’s Disease

X-Linked Spinal And Bulbar
Muscular Atrophy

Zellweger Syndrome
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