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Despite improved public health over the last decades, more Norwegians than ever before are
outside the work force and rely on ill health benefits. In this narrative review we discuss the role

of mental health in work disability. Common mental disorders are highly prevalent and a major
cause of sickness absences and disability pension. A host of interventions are available, yet most
are framed around rehabilitation or directed towards people with severe mental disorders. Given the
epidemiology of common mental disorders, we argue that keeping people attached to the workplace
during episodes with high symptom level is a key challenge. Graded sick leave should be preferred
over full sickness absence, and there is a potential for preventing work disability through improving
treatment of common mental disorders.
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Psykiske lidelser er en av hovedarsakene til sykefraver og uferepensjonering. Vi trenger mer @

kunnskap om hvordan vi best hjelper mennesker med psykiske lidelser til deltagelse i arbeidslivet.

ILLUSTRASJON: HELGE STILAND
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Norge har hatt en sterk forbedring i folkehelsen etter andre verdenskrig, og vi har aldri veert friskere
enn nd (Nasjonalt Folkehelseinstitutt, 2010). Likevel star mer enn 600 000 nordmenn i arbeidsfor
alder (18—64 ér) utenfor arbeidslivet pa helserelaterte stonadsytelser. Dette innebzrer store kostnader
og konsekvenser for den enkelte, men ogsa enorme gkonomiske utgifter for samfunnet — utbetalinger
til uferepensjon alene var for 2011 beregnet til over 56 milliarder kroner (Finansdepartementet, 2010).

Mildere psykiske lidelser utgjor en nokkelutfordring ved sykefraveer og

uforepensjonering. Vi vet imidlertid lite om hva som hindrer varig utgang fra arbeid

for denne gruppen

I media og offentlig debatt blir arbeidslivet hyppig forbundet med ulike former for
helserisiko, slik som belastningsskader og stress. Deltagelse i arbeid ma likevel regnes som
normaltilstanden for voksne i arbeidsfor alder og kan ogsa ha en rekke helsefremmende effekter
(Waddell & Burton, 2006). Arbeid er for de fleste den viktigste kilden til skonomiske og materielle
ressurser, og inngér i sentrale mél pé sosiogkonomisk posisjon, som igjen er assosiert med helse
(Elstad, 2005). Arbeidsrutiner gir struktur pa hverdagen, med sannsynlige effekter pd kosthold, sevn,
fysisk aktivitet og rusbruk. For mange er arbeidet en viktig del av ens identitet, og gir muligheter til &
bruke evner og utdanning. Arbeidslivet kan ogsé bidra til samherighet og fellesskap i form av felles
erfaringer, malsettinger og referanserammer. Tap av arbeid, som ved arbeidsledighet, er assosiert
med béde fysiske og mentale helseproblemer (Mathers & Schofield, 1998; Fryers, Melzer & Jenkins,
2003), mens retur til arbeid synes & gi bedring i helse (Thomas, Benzeval & Stansfeld, 2005). Det er
storre forskjell i helse mellom folk som jobber og folk som mottar trygdeytelser (Overland, Glozier,
Maeland, Aarg & Mykletun, 2006) enn mellom folk i ulike yrkesgrupper (Sanne, Mykletun, Dahl,
Moen & Tell, 2003). Det finnes {4 gode studier som direkte omhandler konsekvenser av sykefraver,
men det er indikasjoner pa at sykefravar og uferepensjonering i seg selv kan ha negativ innvirkning
pa helse (Qverland et al., 2008), og at sykefraver kan vere uheldig for mange med psykiske lidelser
(Joner, 2008).

Vi har forelopig lite kunnskap om mekanismene pé veien fra helseproblemer til arbeidsuferhet
(Alexanderson & Hensing, 2004). Til tross for at det finnes et vell av tiltak for & hindre personer med
helseproblemer i & falle ut av arbeidslivet, vet vi lite om hvor godt disse virker.

Utforming av bedre tiltak pa dette omradet krever blant annet kunnskap om helseproblemer i

befolkningen og hvor potensialet for forbedring finnes. I det felgende vil vi fokusere pa utbredelsen
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av psykiske lidelser i befolkningen og i hvilken grad dette bidrar til arbeidsuferhet. Vi vil ogsa vise til

tiltak som iverksettes for & holde folk i arbeid, samt mulige forbedringer av disse.

Psykiske lidelser er vanlige og rammer i ung alder

Psykiske lidelser er svert vanlige. I lopet av et ar vil omtrent en tredjedel av den voksne befolkningen
tilfredsstille diagnostiske kriterier for minst én psykisk lidelse, mens cirka halvparten vil rammes

av en slik lidelse i lopet av livet (Mykletun, Knudsen & Mathiesen, 2009). I motsetning til andre

store folkehelseutfordringer som diabetes, hjerte- og karlidelser og kreft debuterer psykiske lidelser
vanligvis 1 ung alder (Mykletun et al., 2009), noe som gjer disse helseproblemene spesielt relevante
for befolkningen i arbeidsfer alder. Psykiske lidelser folger ogsé ofte et forlap med periodevise
tilbakefall.

Helsepolitiske prioriteringer, som behandlingsdekning, baseres delvis pa hva som er prognose
uten behandling, hvor effektiv tilgjengelig behandling er, og kostnaden av den. Slike vurderinger
gjores ogsa i forhold til hvor utbredt helseproblemet er, og hvilke konsekvenser det gir. Psykiske
lidelser kan ha stor betydning for livskvalitet, nare relasjoner og familieliv, og kan gjere det
vanskeligere & fullfore utdanning og tilegne seg evner for & delta i arbeidslivet. Slike konsekvenser
for enkeltindividet er ofte &penbare ved alvorlige psykiske lidelser, som schizofreni, bipolar lidelse
og alvorlig depresjon, og synliggjer behovet for et godt tilbud til disse pasientene. Dersom vi ser
pa hva som forarsaker de storste andelene av konsekvenser av psykiske lidelser i befolkningen,
er bildet imidlertid noe annerledes. Det er de mildere psykiske lidelsene, som angst og depresjon,
som er mest utbredt, og vil ramme rundt en av fire i lepet av livet (Mykletun et al., 2009). Verdens
helseorganisasjon (WHO) konkluderte i sin Global Burden of Disease-studie med at depresjon er
den enkeltdiagnosen som forérsaker flest tapte friske levear hos befolkningen i den vestlige verden
(Horton, 2007). En annen WHO-studie viste at depresjon gir sterre reduksjon i selvopplevd helse enn
kroniske sykdommer som astma, angina, artrose og diabetes (Moussavi et al., 2007). Angstlidelser er
ikke inkludert i WHO sine beregninger, men vi vet at mange angstlidelser gir tilsvarende prognose
som depresjon (Andrews, Sanderson & Beard, 1998).

Tap av arbeid, som ved arbeidsledighet, er forbundet med fysiske og mentale

helseproblemer, mens retur til arbeid synes d gi bedring i helse
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Psykiske lidelser forekommer ogsé ofte sammen med fysiske symptomer og sykdommer.
Samtidig forekomst av flere helsevansker vil naturlig nok fere til okt sykdomsbelastning (Buist-
Bouwman, de Graaf, Vollebergh & Ormel, 2005; Sareen et al., 2006; Merikangas et al., 2007), men
det ser ut til at det & ha bade fysisk og psykisk sykdom samtidig gir sterre reduksjon i selvopplevd
helse og sterre gkning i sykdomsbelastning og andre konsekvenser enn hva summen av disse
teoretisk sett skulle forarsaket (Moussavi et al., 2007; Scott et al., 2009). Psykiske lidelser som
tilleggsbelastning ved fysisk helsesvikt kan veere den avgjerende faktoren som skyver vedkommende
ut av arbeidslivet og over pé langvarig sykefraver eller arbeidsuferhet (Henderson, Harvey, @verland,
Mykletun & Hotopf, 2011).

Den hoye utbredelsen av angst- og depresjonslidelser i kombinasjon med alvorlige
konsekvenser utgjer en vesentlig folkehelseutfordring, hvor tap av arbeid og tilknytning til
arbeidslivet anses & vaere blant de mest alvorlige konsekvensene (Harvey, Henderson, Lelliott &

Hotopf, 2009).

PsyKkiske lidelser og arbeidsuferhet

Psykiske lidelser har lenge vart anerkjent som en sentral arsak til sykefraveer (Stansfeld et al., 1995).
Aktuell NAV-statistikk bekrefter dette: I lopet av fjerde kvartal i 2008 ble 6 % av alle arbeidstakere
sykmeldt, og psykiske lidelser utgjorde 13,7 % av det innmeldte sykefravaeret (NAV, 2009a). Denne
andelen har endret seg over tid; i perioden 1994 til 2000 akte sykefravaret for psykiske diagnoser, i
forste rekke blant kvinner og middelaldrende (Hensing, Andersson & Brage, 2006). Fra 2001 til 2008
var det en kraftig ekning i sykefraver for lettere psykiske lidelser, spesielt blant menn (NAV, 2009b).
Okningen gjenspeiler sannsynligvis sterre aksept for at psykiske lidelser skal gi rett til sykepenger,
okt fokus pa psykiske lidelser hos allmennlegene og kanskje ogsa et arbeidsliv som er vanskeligere

a kombinere med en psykisk lidelse enn tidligere. Slike forklaringer synes mer plausible enn at
endringene er forarsaket av tilsvarende faktiske ekninger i forekomst av psykiske lidelser.

Psykiske lidelser blir imidlertid ofte underrapportert som arsak til sykmelding (Thompson et
al., 2000), og den reelle andelen sykefravaer pa grunn av psykiske lidelser kan stadig vaere hayere enn
tallene tilsier. I tillegg til & vaere blant de vanligste arsakene til sykefravaer varer fravarsperioder med
bakgrunn i psykiske lidelser i snitt lenger enn for eksempel sykefravaer for muskel- og skjelettlidelser

(Shiels, Gabbay & Ford, 2004; Aakvik, Holmas & Islam, 2010).
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En av ti i arbeidsdyktig alder er uforepensjonert i Norge i dag (SSB 2011). Psykiske lidelser,

i stor grad i form av angst og depresjon, er angitt som hovedarsak til omtrent en tredjedel av dagens
uferepensjoner, bade i Norge (Mykletun & Knudsen, 2009) og i resten av OECD-omradet (OECD,
2003). Andelen nye uferepensjoner innvilget for psykiske lidelser har gkt fra 18,2 % 1 1992 til 24,4 %
12003 (Mykletun & Knudsen, 2009). Utover andelene er det viktig & merke seg at innvilgelse av
uferepensjon for psykiske lidelser i gjennomsnitt skjer 9 ar tidligere enn for somatiske sykdommer og
lidelser. Dette gjor at uferepensjonering gjennom psykiske lidelser medferer flere tapte arbeidsér enn
uferepensjonering for somatiske sykdommer og lidelser (Mykletun & Knudsen, 2009).

Norske studier har vist at angst og depresjon ogsé er risikofaktorer for uferepensjon innvilget
med somatiske lidelser som hoveddiagnose (Mykletun et al., 2006; Knudsen et al., 2010). En
narliggende forklaring kan vere at fysiske diagnoser lettere anfores som hovedarsak ved komorbiditet
(for eksempel bade depresjon og kardiovaskuler sykdom), bade for 4 unnga stigma ved psykiske

lidelser, men ogsa for & kunne lette saksgang hos NAV (Mykletun & Overland, 2006).

Milde eller alvorlige psykiske lidelser?

Internasjonale studier tyder pé at arbeidsdeltakelse blant personer med alvorlige psykiske lidelser,
som schizofreni, ligger pad mellom 11 % og 37 % (Kooyman, Dean, Harvey & Walsh, 2007). Vi har
langt mindre kunnskap om hvor stor andel av personer med mildere psykiske lidelser som til enhver
tid er ute av jobb. Pa et befolkningsniva vet vi imidlertid mer; selv om den individuelle risiko for
sykefravaer og uferepensjonering er hayere ved alvorlige psykiske lidelser, er det de mildere, men
langt mer vanlige psykiske lidelsene i befolkningen, som angst og depresjon, som bidrar mest til
sykefravaeret (Broadhead, Blazer, George & Chiu, 1990; Henderson, Glozier & Elliott, 2005). Det
tilsvarende synes ogsa a vere tilfellet for uferepensjonering, der symptomer pa angst og depresjon
under kliniske niva synes & bidra like mye til antallet uferepensjonister som heyere symptomnivaer —
igjen fordi forstnevnte er langt mer utbredt (Knudsen et al., 2010). En lignende svensk studie viste at
«bekymringer», okte risikoen for sykefraveer for alle diagnoser (Savikko, Alexanderson & Hensing,
2001). I den grad «bekymringer» kan inkluderes langs en kontinuumsforstaelse av angst og depresjon,
understotter dette at lave nivder av psykiske plager bidrar til langtidssykefravaer, ogsa for somatiske

diagnoser.
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Utover angst og depresjon forekommer ogsé rusavhengighet og sevnlidelser hyppig i
befolkningen (Ohayon, 1997; Kringlen, Torgersen & Cramer, 2001; Ohayon, 2002; Kessler et al.,
2005; Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005). Alkoholforbruk og alkoholproblemer har ogsa effekt
pa sykefraveret, og norske og svenske studier viser at en gkning pé en liter arlig i totalkonsum av
alkohol i befolkningen er assosiert med 13 % gkt sykefraver blant menn (Norstrom & Moan, 2009).
Alkoholinntak har vist seg & ha en U-formet sammenheng med sykefraver, hvor bade avholdenhet
og hoyt alkoholinntak eker risikoen for sykefravaer (Vahtera, Poikolainen, Kivimaki, Ala-Mursula
& Pentti, 2002). Det er ogsa etter hvert god dokumentasjon for at kroniske sevnforstyrrelser og
sgvnproblemer som insomni eker risikoen for langtidssykefraver og uferepensjon (Sivertsen et al.,

2006; Overland et al., 2008; Sivertsen, Overland, Bjorvatn, Maland & Mykletun, 2009).

Eksisterende tiltak og mulige forbedringer

Det finnes allerede en rekke tiltak som skal hindre varig arbeidsuferhet og hjelpe folk tilbake til
arbeid, og vi vil i det felgende diskutere noen mulige forbedringer og videreutvikling av disse. En
grov inndeling i milde og alvorlige psykiske lidelser kan vaere strukturerende for & synliggjere spennet

i mulige tiltak.

Tiltak ved milde psykiske lidelser

De fleste mennesker med milde psykiske lidelser oppseker ikke behandling, og vanskene er ofte
ikke kjent for arbeidstaker, arbeidsgiver eller gvrige omgivelser, noe som understreker behovet

for universelle tiltak for forebygging av langtidssykefravaer og eventuell senere uferhet. Det er
verken mulig eller onskelig at alle som har symptomer pé psykiske lidelser skal behandles, og ofte
brukes sykmelding som en mate a la folk «hente seg inn igjen» pa ved slike vansker. Samtidig er

det sannsynlig at langvarig uteblivelse fra arbeidslivet for mildere psykiske lidelser kan forsterke
vanskene for noen (Joner, 2008). Ved for eksempel sosial fobi kan fravear fra arbeidsplassen

fungere som en opprettholdende faktor, og passivitet og feerre mestringsopplevelser vil kunne gke
symptomene pa depresjon. Vi trenger mer kunnskap om nér sykefravar kan vere til skade, og hvilke

betraktninger en ber gjere for en bruker sykmelding som intervensjon ved psykiske vansker.
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Ett av siktemélene i «Avtalen om inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen)» er at arbeidsplassene
skal legge til rette for & opprettholde tilknytningen til arbeidet tross sykdom. Det legges stor innsats
i & finne strukturelle tiltak som bidrar til en slik utvikling. Den tidligere ordningen med «aktiv
sykmelding» fases na ut, med en sterkere satsing pé «gradert sykmelding» for & hindre fullt fraveer fra
arbeidsplassen (Mykletun et al., 2010). Tanken bak er at fortsatt kontakt med arbeidslivet (gjennom
gradert sykmelding) vil veere gunstig: Daglig aktivitet er normalt kurativt ved vanlige psykiske
lidelser som angst, depresjon og rus, og dette kan oppnés ved fortsatt deltakelse i arbeidslivet, om
ngdvendig i kombinasjon med gradert sykmelding. Hensikten er ogsa & forebygge at fokus dreies
mot en trygdekarriere og ensidig fokus pa symptomer og sykdom. Selv om den nye [A- avtalen
legger disse premissene til grunn og satser pa gradert sykmelding som hovedvirkemiddel, trengs det
mer forskning for vi kan fastsla om disse tiltakene virkelig er hensiktsmessige. Vi vet imidlertid at
pasienter av fastleger som ofte benytter gradert sykmelding, blir mindre sykmeldte i framtiden og er
oftere 1 jobb igjen etter to &r (Markussen, Mykletun & Reed, 2010).

Dersom inkludering og opprettholdt kontakt med arbeidslivet tross helsevansker skal lykkes,
ma den strukturelle arbeidsledigheten holdes lav, slik at individer med nedsatt arbeidsevne skal ha
reell mulighet til 4 kunne sgke arbeid. Dette har vi lyktes godt med i Norge. Vi har ogsé et sterkt
oppsigelsesvern og svart begrenset bruk av midlertidige stillinger, som beskytter gruppen med lettere
psykiske lidelser mot & falle ut av arbeidslivet (Waddell & Burton, 2006).

Sykmelding over tid skal felges opp av fastlege. Psykiske lidelser er blant hovedarsakene til
sykmelding, men fastlegene beskriver bade den kliniske verktaykassen og henvisningsmulighetene
de har til radighet for & hjelpe personer med psykiske lidelser, som begrensede (Mykletun, Knudsen,
Tangen & @Dverland, 2010). Misforholdet mellom behovet for psykologisk oppfelging og den store
andelen sykefravaer som felge av psykiske lidelser var et av hovedargumentene for innferingen av
IAPT («Improving access to psychological therapies») i Storbritannia (Layard, 2006; Olsen & Berge,
2008). I Norge pagar né en eksperimentell utproving av tiltak spesifikt utformet for mennesker med
milde psykiske lidelser og utfordringer i forhold til arbeid (Senter for jobbmestring (NAV, 2010)).
Utprevingen vil gi verdifull kunnskap om hvordan vi kan jobbe effektivt for & hindre langvarige

sykefravaer for den store gruppen med milde psykiske lidelser.
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Tiltak ved alvorlige psykiske lidelser

I motsetning til mildere psykiske lidelser blir moderate og alvorlige psykiske lidelser oftere
gjenkjent og diagnostisert og far bedre behandlingsoppfelging. Disse tilstandene vil derfor ogsa
langt oftere vare kjent for bade arbeidstaker, arbeidsgiver og omgivelser. Som nevnt utgjer gruppen
med moderate og alvorlige psykiske lidelser faerre individer, men hver enkelt har sterre risiko for
uferepensjonering (Mykletun et al., 2006; Knudsen et al., 2010). Det finnes en rekke tiltak og
programmer for & hjelpe mennesker med moderate og alvorlige psykiske lidelser tilbake til arbeid,
men generelt blir de gjennomfert uten samtidig praksis for vitenskapelig dokumentasjon av effekten
av disse rehabiliterings- og attferingstiltakene (Mykletun et al., 2010). Internasjonale studier har
imidlertid dokumentert at strukturert oppfelging og tilrettelegging for arbeidsdeltakelse (IPS,
individual placement and support) kan vere til stor hjelp for & gke deltakelsen av mennesker med
alvorlige psykiske lidelser i arbeidslivet. En omfattende internasjonal studie viste at aktiv og praktisk
hjelp til integrering i arbeidslivet gav sterre reduksjon i sykdomsbyrde og behandlingsbehov for
mennesker med alvorlige psykiske lidelser, enn mer tradisjonell poliklinisk behandling (Burns et al.,

2007).

Behandling for i forebygge arbeidsuferhet

Trolig ligger det ogsa et potensial for forebygging av arbeidsuferhet giennom bedret behandling av
psykiske lidelser. I en norsk studie opplyste 25 % av de som hadde fatt innvilget uferepensjon med en
psykisk lidelse som primaerdiagnose, at de ikke hadde mottatt behandling for dette (Overland, Glozier,
Krokstad & Mykletun, 2007). For de med en psykisk lidelse som sekundardiagnose var tallet 53 %.
Anslagene er trolig sterre enn de reelle tallene, men antyder likevel at behandling for psykiske lidelser
ikke alltid er gitt, og 1 det minste ikke alltid gjort eksplisitt for pasienten. Fra finske journaldata vet

vi at ett forsek med antidepressiver er vanligste behandlingsforsek i forkant av uferepensjonering for
depresjon (Isometsd, Katila & Aro, 2000; Honkonen, Aro, Isometsa, Virtanen & Katila, 2007). Vi

har sett en kraftig ekning i foreskriving av slike medikamenter de siste tidrene (Renning et al., 2009),
men nyere studier tyder pa at moderne antidepressiver er mindre effektive ved milde og moderate
depresjoner enn forst antatt (Kirsch et al., 2008; Fournier et al., 2010). For angst og depresjon finnes

det etter hvert et godt kunnskapsgrunnlag for gode og effektive psykologiske intervensjoner (Hunot,
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Churchill, Teixeira, Silva de Lima, 2007; NICE, 2007; Helsedirektoratet, 2009). Norske fastleger er
imidlertid misforneyde med sine muligheter for & henvise til andrelinjetjenesten innenfor psykisk
helse, og de savner ogsa muligheter for veiledning og samarbeid med denne i de tilfellene hvor de selv
star for behandling og oppfelging (Mykletun et al., 2010b). Et bedre integrert behandlingstilbud for
psykiske lidelser, med samarbeid pé tvers av tjenester, vil trolig i noen grad ogsa kunne forebygge

arbeidsuforhet.

Utfordringer for klinisk arbeidspsykologi

Med en gkende bevissthet rundt psykiske lidelsers betydning for sykefravaer og uferepensjon, samt et
enske om sykmeldingsrett for psykologer, blir kunnskap om psykiske lidelser og arbeidsuferhet viktig
kompetanse for psykologer. En spesialitet innenfor klinisk arbeidspsykologi er et godt utgangspunkt
for & fremme systematisering og utvikling av slik kompetanse. Arbeidsfeltet er komplisert og
sammensatt; arbeid er anerkjent som helsefremmende, men faktorer pa arbeidsplassen kan i seg selv
bidra til utvikling av psykiske lidelser og sykefraver. Individuell sykdom kan gi nedsatt arbeidsevne,
samtidig som samfunnsmessige forhold har sterk pavirkning pé sykefravar og uferepensjonering. Vi
trenger mye mer kunnskap om hvordan disse faktorene henger sammen og hvordan vi kan arbeide

med mennesker med psykiske lidelser og deres tilknytning til arbeidslivet.

Konklusjon

Psykiske lidelser er sveert vanlige i befolkningen og utgjer en nekkelutfordring i forhold til sykefraveer
og uferepensjonering. Det store volumet utgjores av gruppen med mildere psykiske lidelser, men vi
vet lite om hva som er virksomt for & hindre varig utgang fra arbeid for denne gruppen. Omfanget

av problemet tilsier at vi trenger systematisk utpreving av tiltak og bedre kommunikasjon om
erfaringer. Psykologer har relevant faglig kompetanse, men utdanning og spesialisering har i liten

grad hatt fokus pa sykefraver og arbeidsuferhet. Oppbygging av et fagmilje innenfor klinisk
arbeidspsykologi kan bidra til at vi kan hjelpe individer bedre og mer treffsikkert enn vi gjor i dag.
Gode og fungerende tjenester er sveart viktig for enkeltindividet men ogsa avgjerende for legitimiteten

til velferdsordningene.
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