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Forord

Det er med stor glede Folkehelseinstituttets Divisjon for psykisk helse presenterer rapporten
"Tapte arbeidsar ved uferepensjonering for psykiske lidelser”. Behovet for en slik rapport er stort.
Epidemiologisk forskning har vist at psykiske lidelser er en undervurdert risikofaktor for ufgre-
pensjonering. Tilstremningen til ufarepensjon er starre enn befolkningsaldring skulle tilsi.

Det er derfor et stort behov for forskning omkring arsaker til uferepensjonering.

Denne rapporten tar utgangspunkt i diagnoser som ufgrepensjon er gitt for i perioden

1992 til 2003. Datamaterialet bestar av alle tildelinger av ufgrepensjon i denne perioden.

Rapporten viser at andelen som ufgrepensjoneres for en psykisk lidelse har gkt fra 1992 til 2003.
Psykiske lidelser er den nest hyppigste diagnose ved tildeling av ufgrepensjon etter muskel- og
skjelettlidelser. Men tildeling av uferepensjon for psykiske lidelser skjer ved yngre alder enn for
andre diagnoser, og derved medfarer ufgrepensjonering for psykiske lidelser flere tapte arbeidsar
enn noen annen diagnosegruppe.

Johannes Wiik fortjener en stor takk for initiering og oppfelging av dette prosjektet, og

Cathrine Storeng lkhsani har vaert en viktig administrativ statteperson. Viktige fagfellevurderinger
er levert av Erik Nord, Bjgrgulf Claussen (Seksjon for arbeids- og trygdemedisin, Universitetet i Oslo),
John Gunnar Maland (Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Bergen) og

Simon @verland (HEMIL senteret, Universitetet i Bergen). Deler av arbeidet med prosjektet er
gjennomfert ved HEMIL senteret, Det psykologiske fakultet ved Universitetet i Bergen.

Universitetet i Bergen bidro med infrastruktur og praktisk tilrettelegging for prosjektet. Data ble
levert av Statistisk Sentralbyrd. Ann Kristin Knudsen utferte analyser for denne rapporten, og
Arnstein Mykletun hadde det overordnede ansvaret for rapporten.

Arne Holte
Professor dr. philos.
Divisjonsdirektor
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Innledning

Mer enn hver tiende person i arbeidsfgr alder i Norge mottar uferepensjon, og denne
andelen har de siste arene vaert skende, som i de fleste andre OECD medlemsland. Kost-
naden av utbetalte ytelser til ufarepensjon i Norge overstiger 41 milliarder kroner arlig. Som
i andre land, er psykiske lidelser blant de vanligste diagnosene for tildeling av uferepensjon.
I denne studien ser vi pa om det har funnet sted en gkning i andelen som mottar uferepen-
sjon for en psykisk lidelse i perioden fra 1992 til 2003. Videre sammenligner vi antall tapte
arbeidsar som falge av ufgrepensjon gitt pa bakgrunn av en psykisk lidelse med ufgrepen-
sjon for andre lidelser og sykdommer.

Metode

Data fra FD-trygd basert pa 405.910 innvilgelser av uferepensjon i Norge fra 1992 til 2003 ble
anvendt. Sentrale variabler var primaerdiagnose for innvilgelse av uferepensjon, alder ved
innvilgelse samt kjgnn.

Resultater

| rapporten presenteres tre hovedresultater: (1) Innvilgelse av ufgrepensjon for psykiske
lidelser har gkt i forhold til andre diagnoser fra 18,2 % i 1992 til 24,4 % i 2003. @kningen har
funnet sted i alle aldersgrupper, men har veert sterkest i den yngre delen av befolkningen. (2)
Ufarepensjon for psykiske lidelser har vaert innvilget ved yngre alder (46,0 &r) enn for muskel-
og skjelettlidelser (54,9 ar) og andre sykdommer (53,4 ar). (3) Ved oppfglgingens slutt var
psykiske lidelser den nest sterste diagnosegruppen innen ufgrepensjonering etter muskel-
og skjelettlidelser. Dersom alder ved innvilgelse legges til grunn, tyder resultatene pa at
ufgrepensjonering pa grunn av psykiske lidelser medfarer flest tapte arbeidsar.

Konklusjon

Uferepensjonering for psykiske lidelser er blitt mer vanlig, skjer ved yngre alder og forarsaker
dermed flere tapte arbeidsar enn noen andre diagnosegrupper. @kningen kan skyldes en gkt
forekomst av psykiske lidelser i samfunnet. Andre mulige forklaringer er at psykiske lidelser

i starre grad enn tidligere er akseptert som arsak til nedsatt arbeidsevne, samt at endringer i
arbeidslivet kan ha gitt en redusert mulighet for arbeidsdeltakelse for personer med psykiske
lidelser.
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Psykiske lidelser er utbredt i
befolkningen

Halvparten av den norske befolkningen vil rammes
av en psykisk lidelse i lgpet av livet, og en tredjedel vil
tilfredsstille de diagnostiske kriteriene for en psykisk
lidelse i lgpet av et ar (1). De hyppigst forekommende
psykiske lidelsene er angstlidelser, affektlive lidelser
(herunder depresjon), og avhengighetslidelser (1, 2).
Verdens helseorganisasjon (WHO) har gjennom sin
Global Burden of Disease studie beregnet at depresjon
vil veere den diagnosen som i starst grad reduserer
antall “friske” levear i den vestlige verden, og som vil
pafgre samfunnet de storste helsemessige kostnader i
2020 (3, 4). Resultater fra Verdens Helseundersgkelser
(World Health Surveys) har vist at depresjon gir en
sterre reduksjon i pasientenes opplevelse av funge-
ring enn kroniske somatiske sykdommer som angina
pectoris, artrose, diabetes og astma. Nar depresjon
opptrer samtidig med noen av disse andre sykdom-
mene, reduseres pasientenes opplevde funksjon mer
enn noen annen kombinasjon av flere slike lidelser
uten depresjon (5). Psykiske lidelser utgjer med andre
ord et betydelig folkehelseproblem.

@kning i andelen uferepensjonister

Andelen av den norske befolkningen som forlater
arbeidslivet via ufarepensjon har veert gkende de siste
tidrene. Ved utgangen av 1995 fantes det 236 300 ufe-
repensjonister i Norge. Ved drsskiftet 2004/2005 hadde
dette tallet steget til vel 302 000 (6), og utgjorde mer
enn hver tiende person i arbeidsfer alder. En tilsvaren-
de trend med gkende andel av befolkningen pa ufe-
repensjon finner vi ogsa i andre OECD medlemsland
(7). Utgifter knyttet til uferepensjon koster det norske
samfunnet over 41 milliarder i aret bare i trygdeytelser
(6), og det er derfor av stor samfunnsgkonomisk betyd-
ning a overvake arsaker til arbeidsufgrhet.

Helse som arsak til uferepensjon

Ufgrepensjon skal tildeles pa grunnlag av en medi-
sinsk vurdering av helsetilstand og arbeidsevne. Det
stilles krav om varig nedsatt arbeidsevne som falge av
sykdom, skade eller lyte, og at avgjerelsen om sykdom
skal gjeres pa bakgrunn av vitenskapelig basert og
medisinsk anerkjent praksis, i praksis ved at diagnos-
tiske kriterier skal veere tilfredsstilt, Folketrygdloven

§ 12-6 (8). Utover gradering av uferepensjon (50 til
100%) eksisterer det ingen registrering i FD-trygd av
funksjonstap, verken type, grad, vurderingsmate eller
annet. Denne rapporten kan derfor kun ta utgangs-
punkt i diagnose for tildeling av uferepensjon. | de
fleste tilfeller er det pasientens allmennlege som gjor
disse vurderingene og hjelper pasienten med 3 utfer-
dige en eventuell ssknad om ufgrepensjon. Allmenn-
leger beskriver vurderingene av slike spgrsmal som
vanskelige (9), og vurderingene deres varierer bety-
delig (10, 11). Enkelte diagnoser kan vurderes ut fra
objektive medisinske kriterier, mens andre i hovedsak
beror pd informasjon som gis av pasienten. | forbin-
delse med ufgrepensjon, dominerer de sistnevnte
tilstandsbildet (12). Det synes ogsa som allmennleger
finner det lettere & stille diagnose enn a vurdere
hvorvidt den aktuelle medisinske lidelsen medfgrer
en varig funksjonsnedsettelse, som videre nedsetter
pasienten sin arbeidsevne. Helseplager kan ogsa bli
pavirket av selve trygdingsprosessen. Resultatene fra
en norsk studie indikerer at bade psykiske plager og
somatiske symptomer gker i omfang fram til tildeling
av ufgrepensjon, hvorpa nivaet av de samme plagene
avtar i arene etter tildelingen. Studien kan ikke endelig
forklare hvorfor dette skjer, men bedringen etter
innvilgelse av ufgrepensjon kan skyldes at belast-
ningen ved 4 veere i en vurderingsprosess forsvinner.
Forklaringer omkring gkt fokus pa symptomer og
plager i trygdingsprosessen kan heller ikke utelukkes.
Somatiske indikatorer pa helse, som for eksempel
blodtrykk, sa imidlertid ut til 3 holde seg stabile i den
samme perioden (13).

Personer som tildeles uferepensjon har ofte mange og
sammensatte plager, og denne kompleksiteten kan
nedvendigvis ikke fullt gjenspeiles gjennom hvilken
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primaerdiagnose ufgrepensjon tildeles for. Det vil som
regel ogsa vaere mange mulige og komplekse baken-
forliggende arsaker til enhver helseplage som ufgre-
pensjon tildeles for. Videre er det kjent at demografiske
forhold som hgy alder og lavt utdanningsniva, er
selvstendige risikofaktorer for ufarepensjon (14), som
bare delvis kan forklares med darlig helse i disse grup-
pene (15). Det er betydelig variasjon i ufarepensjone-
ringsrate mellom ulike land, og dette skyldes neppe
tilsvarende forskjell i helse mellom disse landene (16).
Bade i Norge og andre land beskriver mange motta-
kere av ufgrepensjon sin helse og funksjon som god
eller forholdsvis god (7). Oppsummert tilsier alle disse
forholdene at primaerdiagnosen ved tildeling av ufgre-
pensjon i de fleste tilfeller ikke representerer den hele
og fulle arsak.

Uferepensjonering for psykiske
lidelser

| internasjonal forskningslitteratur finnes det
forholdsvis lite forskning omkring psykiske lidelser
som arsak til ufgrepensjonering. | en finsk studie fra
1997 ble det rapportert at psykiske lidelser oftere var
oppgitt som arsak til uferepensjonering enn kardio-
vaskulaer sykdom og muskel- og skjelettlidelser. En
sterk ekning i ufgrepensjonerte med affektive lidelser
som primaerdiagnose plasserte depresjon som den
vanligste enkeltdiagnosen for ufgrepensjon (17). Resul-
tater fra prosjektet “Social Insurance and Mental Health
around Skagerrak” viste moderate generelle endringer
i insidens av ufgrepensjon utlgst av psykiske diag-
noser i perioden 1988-2000, men en klar gkning i den
yngste aldersgruppen (16-29 ar) (18). Pa begynnelsen
av 90-tallet ble reglene for tildeling av uferepensjon
strammet inn. Det ble presisert at den medisinske
tilstanden skulle veere hovedarsaken til nedsatt
arbeidsevne, og at ufgrepensjon ikke skulle innvilges
pa bakgrunn av sosiale og skonomiske arsaker (NOU
2000:27). Nyere epidemiologisk forskning har antydet
at psykiske lidelser er undervurdert som arsak til ufgre-
pensjonering (19, 20).

Underbehandling av psykiske lidelser
for uferepensjonering

De fleste med alvorlige psykiske lidelser (schizo-

freni, demens, psykisk utviklingshemming m.m.) blir
behandlet i spesialisthelsetjenesten. De hyppigere
forekommende psykiske lidelser, som angst og depre-
sjon, blir derimot i stor grad behandlet av allmennleger
innen fastlegeordningen, og da stort sett ved hjelp av
psykofarmaka (21, 22). Internasjonale studier har vist

en sterk gkning i foreskrivning av psykofarmaka fra
1990 til 2003, uten at forekomsten av psykiske lidelser
har endret seg (23). Forfatterne fant at gkningen i
behandling hovedsakelig fant sted blant pasienter
som ikke tilfredsstilte diagnostiske kriterier for psykiske
lidelser (23), mens meta-analyser av moderne antide-
pressiva har vist at disse er mer effektive sammenlignet
med placebo ved alvorlig depresjon enn ved milde

og moderate tilstander (24). Pasienter med psykiske
lidelser blir sjeldnere tilbudt psykologiske behand-
lingsmetoder, selv om disse vurderes som effektive
ved angst og depresjon (21). Studier tyder ogsa pa

at mange med psykiske lidelser ikke sgker eller far
behandling, bdde blant voksne (25) og ungdom (26).

I noen grad kan slik underbehandling veere et resultat
av at behandler ikke identifiserer psykiske lidelser

hos pasienter med sammensatte problemer (22, 27,
28). Programmer som er rettet mot a trene allmenn-
leger i gjenkjenning av psykiske lidelser har ikke alltid
innfridd forventningene (29).

Tapte arbeidsar og psykiske lidelser

Psykiske lidelser debuterer ofte forholdsvis tidlig i

livet (30) sammenlignet med andre sykdommer som
hjertekarsykdommer og kreft. Psykiske lidelser er ogsa
en sterkere risikofaktor for uferepensjonering blant
unge enn blant eldre arbeidstakere (20, 31). Dersom
en blir ufgrepensjonert i ung alder resulterer dette
nedvendigvis i et hgyere antall &r utenfor arbeidslivet. |
denne rapporten vil vi beregne forskjeller i antall tapte
arbeidsar mellom ulike diagnosegrupper ufgrepensjon
tildeles for.

Problemstillinger i prosjektet

Denne rapporten er basert pa data fra FD-trygd som
omfatter over 400.000 innvilgelser av ufgrepensjon
i perioden 1992 til 2003. Vi vil undersgke tre forhold:
1. Er det en relativ gkning i tildeling av ufgrepensjon
for psykiske lidelser i dette tidsrommet? Trenden
vil beskrives pa diagnoseniva, og fordelt pa alder
og kjgnn.

2. Skjer tildeling av ufarepensjon for psykiske lidelser
ved yngre alder enn for andre lidelser? Er alderen
ved tildeling for psykiske lidelser synkende?

3. Hvor mange tapte arbeidsar medferer tildeling for
psykiske lidelser nar vi tar alder ved tildeling
i betraktning?
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Datagrunnlag

Denne rapporten baserer seg pa data fra Forlgpsdata-
basen Trygd (FD-Trygd) som er forvaltet av Statistisk
Sentralbyra. Databasen ble opprettet i 2000 og inne-
holder registreringer tilbake til 1992 med arlig forlgp
hos mottakere av pensjoner, grunn- og hjelpestgnader.
Dataene hentes fra administrative registre i Statistisk
Sentralbyra, tidligere Aetat og tidligere Rikstrygde-
verket (32, 33). Alle individer som mottar offentlige
stenader og hjelpeordninger fra den norske stat er
registrert i denne databasen, og registeret er saledes
komplett for befolkningen (32). Tre av datafilene i
FD-Trygd har veert relevante for denne rapporten: fil
om arlig forlgp for mottakere av ufgrepensjon (F_UFP),
fil med informasjon om ufgrepensjon mottakeres
primaerdiagnose (TAB_UFP_DIAG) og fil med informa-
sjon om individenes fadselsar og kjgnn (FAAR_KJONN)
(33). Datagrunnlag for undersgkelse av endring i arlig
prevalens av ufgrepensjon er hentet fra Trygdestatisk
Arbok (6) og befolkningsoversikt pa SSB sine hjemme-
sider (www.ssb.no).

Alder

| felge Folketrygdlovens § 12-4 ma man vaere mellom
18 og 67 ar for & fa rett til uferepensjonsytelser. Det
eksisterer imidlertid registreringer av tildeling av ufere-
pensjon i FD-Trygd for individer yngre enn 18 og eldre
enn 67.Vi har i denne analysen inkludert individer fra
og med 16 til og med 67 ar pa tildelingstidspunktet
siden man ved alder 16 og 17 kunne bili tildelt ufere-
pensjon fram til 1998. Totalt n=376 individer under 16
ar og over 67 ar ble ekskludert fra analysen da disse ble
vurdert som feilkodinger. | forhold til materialets stor-
relse utgjer disse en neglisjerbar feilkilde.

Analyseperiode

Analysene baserer seg pa arlige tildelinger av uferepen-
sjon (insidens av ufarepensjon) i perioden 1992 til 2003.
Vi hadde ogsa tilgang til informasjon om tildelt ufere-
pensjon for 2004 og 2005, men kunne ikke anvende

denne informasjonen da andelen innvilgelser som stadig
var uten gyldig informasjon om primaerdiagnose var
vesentlig hgyere for 2004 og 2005 enn de forutgdende
arene. Dette kommer trolig av at diagnose for ufgrepen-
sjon ofte registreres noe senere enn det tidspunktet hvor
ufarepensjonen innvilges. For a folge arlige endringer

i diagnosenes relative andel hos de ufgrepensjonerte,
gjennomsnittsalder og kjgnn, ble informasjon fra hele
perioden (1992 til 2003) anvendt (N=405 910), mens
deskriptive analyser av ufarepensjonering for psykiske
lidelser alene og de starste enkeltdiagnosene for ufare-
pensjon ble gjort for arene 2000 til 2003 (N=139 256).
Forut for ar 2000 var stadig diagnoseklassifiseringssys-
temet ICD-9 i utstrakt bruk, mens diagnoser i perioden
2000 til 2003 i overveiende grad er basert pa diagnoser i
klassifiseringssystemet ICD-10. For deskriptive analyser av
diagnosefordeling for 2000 til 2003 ble kun ufgrepensjon
tildelt for ICD-10 diagnoser lagt til grunn.

Forlepsvariabler

Relevant informasjon for vart formal var informasjon
om kjenn, fadselsar, pensjonskode (tilgang, endring
eller venstresensur), ar for innvilgelse av ufgrepensjon,
diagnoseklassifiseringssystem (ICD-9 eller ICD-10)
samt mottakers primaerdiagnose. Alle individer som
ble innvilget uferepensjon, det vil si med pensjons-
kode "tilgang”i perioden 1992 til 2003, ble inkludert

i studien. Det ble ikke skilt mellom innvilgelse av

full (100%) uferepensjon eller gradert uferepensjon
ettersom flertallet tilhgrer farstnevnte gruppe, og
siden mindretallet som blir innvilget gradert ufgrepen-
sjon i stor grad senere blir innvilget full ufarepensjon.
Pa bakgrunn av informasjonen nevnt ovenfor dannet
vi de variabler som skulle anvendes i analysene.

Alder ved pensjonstilgang ble beregnet som arstallet
ved innvilgelse av ufgrepensjon minus fedselséret,
avrundet til hele tall. Denne variabelen ble videre brukt
i variabel for aldersgruppe ved tildeling, kodet 16-19,
og deretter i dekader fra 20-29.

Et hovedpoeng i rapporten er & skille mellom insidens
av ufgrepensjon og teoretisk tapte arbeidsar, frem til
antatt avgang ved alderspensjon. Den relative betyd-
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ningen av de ulike diagnosene vil i en slik sammen-
heng veere avhengig av alder ved innvilgelse. Teoretisk
antall tapte arbeidsar ble basert pa differansen mellom
dato hvor den ufgrepensjonerte vil fylle henholdsvis
62 og 67 ar (separate analyser) og dato for innvilgelse
av ufgrepensjon. Resultatet av beregningen ble ansett
som individets tapte arbeidsar som fglge av ufgre-
pensjonering. Forutsetninger for beregningen vil bli
dreftet i diskusjonen.

Diagnoser

| FD-trygd er primaerdiagnosen som anfert i den innvil-
gede ufgrepensjonsgknaden gjengitt. Diagnosene blir
oppdatert kontinuerlig, og blir for mange endret i starten
av trygdeforlgpet, samt ved endringer av grad av ufere-
pensjon. | analysene har vi tatt utgangspunkt i den siste
oppgitte diagnose, ut fra en antakelse om at endringer av
diagnoser kan representere korreksjon av feil.

Informasjonen er kodet etter Verdens Helseorganisa-
sjon sitt diagnosesystem (International Classification

of Diseases) versjon 9 og 10 (ICD-9 og ICD-10) (34, 35).
Manualene er ulike i form av antall diagnoser og kode
angitt for de ulike diagnosene. Siden arsskiftet 1998-
1999 er det den 10. utgaven av diagnosemanualen som
har veaert gjeldende i Norge, men det har forekommet
kodinger etter ICD-9 ogsa etter den tid. Mange av
diagnosene i ICD-9 er viderefgrt i ICD-10 uten annen
redigering enn omgjering av diagnosekode, mens
andre er vesentlig endret. ICD-10 inneholder langt flere
diagnoser enn ICD-9, blant annet fordi enkeltdiagnoser
i ICD-9 har blitt delt inn i flere diagnoser i ICD-10 eller er
gitt i nye underkategorier. Dette gjelder blant annet for
angst og depresjon, som i ICD-9 var klassifisert sasmmen
under “300: Nevroser”i ICD-9.1ICD-10 er disse deltinn i
to ulike kategorier: "F30-F39: Affektive lidelser” og "F40-
F48: Nevrotiske, belastningsrelaterte og somatoforme
lidelser”. De storste forskjellene mellom de to manua-
lene angar nettopp diagnosekapitlene om psykiske
lidelser (kap.V, Sinnslidelser, i ICD-9 og kap. F, Psykiske
lidelser og atferdsforstyrrelser, i ICD-10). Sapass omfat-
tende endringer i et diagnosesystem vil kunne medfgre
endringer i prevalens av psykiske lidelser. Dette gjor det
vanskelig & direkte sammenlikne den innbyrdes forde-
lingen av ufarepensjon for psykiske lidelser mellom
ICD-9 og ICD-10 systemet, og da seerlig fordelingen
mellom affektive lidelser og angstlidelser. ICD-9 diag-
noser er i denne rapporten oversatt til ICD-10 diagnoser.

Var oversetting av ICD-9 til ICD-10 koder for sammen-
ligning ble basert pa konverteringstabeller fra den
svenske National Board of Health and Welfare (36), og
konverteringen ble basert pa de tre forste tegnene i

diagnosekodene i ICD-9 og ICD-10. Alle enkeltdiag-
noser med ICD-9 koder ble oversatt til korresponde-
rende kapittelniva i ICD-10 (for eksempel M00-M99:
Sykdommer i muskel-skjelettsystemet og bindevey,
0og C00-D48: Svulster). Analysene for perioden 1992 til
2003 ble kun gjort pa kapittelinndelings niva for de 8
storste diagnosegruppene, det vil si de primaerdiagno-
sene som flest ufgrepensjoner var innvilget for.

For perioden 2000 til 2003 laget vi i tillegg en variabel
basert pa diagnosegruppe pa totegnsniva for psykiske
lidelser (for eksempel FOO-F09, F10-F19 og sa videre),
samt identifisering av de stgrste enkeltdiagnosene pa
tretegnsniva. Endelig ble det dannet en variabel med
verdiene ‘psykiske lidelser, ‘'muskel-skjelett og binde-
vevslidelser, ‘andre diagnoser’ og ‘'manglende diagnose;
samt en variabel som anga de atte storste gruppene
primaerdiagnoser ufarepensjon ble tildelt for. Diagnoser
i denne perioden var i hovedsak gitt i ICD-10 koder.

Den registerbaserte informasjonen var stort sett
fullstendig for alle variabler vi var interessert i, med
unntak av informasjon om diagnose, som i enkelte
tilfeller (N=18 565) manglet eller var angitt som
ikke-eksisterende koder. Disse tilfellene er inkludert i
kategorien “andre diagnoser”.

Statiske analyser

Analysene ble foretatt i programvarene SPSS-15 og
Microsoft Excel. Arlig utvikling mellom andel psykiske
lidelser versus muskel-skjelett sykdommer og andre
sykdommer (samlet og fordelt mellom kvinner og
menn), identifisering av de sterste enkeltdiagnosene,
prosentvis fordeling mellom diagnosekapitler og kate-
gorier i mentale lidelser er gjort via frekvensopptelling
i SPSS. Gjennomsnittsalder i de 8 stgrste diagnose-
gruppene ble beregnet via stolpediagram i SPSS med
angitte stolpeverdier. Endring per ar i andel mellom
diagnosene og gjennomsnittsalder er beregnet ved
hjelp av regresjonsanalyser. Vi anvendte krysstabeller
for & se pa sammenhengen mellom aldersgruppe og
primaerdiagnose. Totalt antall tapte arbeidsar for de
ulike diagnosegruppene ble beregnet via krysstabeller
mellom variabelen antall tapte arbeidsar og variabelen
for de 8 starste gruppene primaerdiagnoser. Gjen-
nomsnittlig tapte arbeidsar per individ i de 8 storste
diagnosegruppene ble beregnet via stolpediagram i
SPSS med angitte stolpeverdier. Alle figurer og grafer
ble produsert i Excel med verdier beregnet i SPSS, med
unntak av figur 5, som er et linjediagram konstruert

i SPSS. Da datasettet omfatter hele populasjonen pa
ufgrepensjon er det ikke behov for a signifikansteste
resultatene.
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Resultater

Har vi sett en absolutt ekning i
uferepensjonering og insidens for
psykiske lidelser i perioden 1992 til
20037

| perioden 1995 til 2003 har det funnet sted en
absolutt gkning i uferepensjonering i befolkningen,
uttrykt som gkt prevalens (Appendix: tabell 1). Dette
skyldes i noen grad aldring av befolkningen. Insi-
densen av ufgrepensjon har generelt gkt i de yngre
aldersgruppene. Det har vaert omkring en dobling i
insidens av ufgrepensjon i aldersgruppene 16 til 19
og 20 til 29, og 0gsa en betydelig gkning i alders-
gruppen 30 til 39 (Appendix: tabell 2). @kningen i
insidens har imidlertid veert lavere i aldersgruppene
40 til 67, hvor flesteparten av tildelingene skjer. Insi-
densen av ufgrepensjonering for psykiske lidelser
(relativt til den norske befolkningen av ufgrepensjo-
nister) har gkt betydelig, seerlig i de yngste alders-
gruppene i perioden 1992 til 2003 (Appendix: tabell
3). l aldersgruppene 16 til 19, 20 til 29 og 30 til 39 ble
det observert omtrent en dobling i insidens, mens
gkningen i de eldre gruppene har veert svakere, men
stadig observerbare.

Har det skjedd en endring i andelen
nye uferepensjoner innvilget for
psykiske lidelser i perioden
1992-2003°7

Andelen ufgrepensjoner innvilget for psykiske lidelser
har gkt i perioden fra 1992 til 2003 (figur 1).12003 ble
24,4 % av alle nye tildelinger av uferepensjon gitt for
en psykisk lidelse som primaerdiagnose, mot 18,2 % i
1992. Estimert som en linezer regresjonslinje tilsvarer
dette en gkning pa 0,445 prosentpoeng per ar i peri-
oden, eller estimert til en 4,9 prosentpoengs gkning
hele perioden sett under ett. Ingen annen diagnose-
gruppe har gkt tilsvarende i perioden (Appendix:
tabell 4).

Psykiske lidelser (FO0-F99) var den nest storste diag-
nosegruppen blant innvilgede ufgrepensjoner bade
ved start og slutt i perioden, etter diagnosegruppen
muskel- og skjelettlidelser (Appendix: tabell 4).
Andelen som ufgrepensjoneres for muskel- og skje-
lettlidelser har ogsa ekt i perioden, men i mindre grad
enn psykiske lidelser: Ved samme beregningsmetode
finner vi en relativ gkning i denne gruppen pa 0,257
prosentpoeng per ar, eller 2,8 prosentpoeng over hele
perioden fra 1992 til 2003.

50
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Figur 1. Andel psykiske lidelser, muskel- og skjelettlidelser samt andre lidelser og sykdommer,

arlig utvikling 1992 — 2003
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Den relative gkningen i andel innvilgelser for bade
psykiske lidelser og muskel- og skjelettlidelser betyr
at innvilgelser for andre diagnosegrupper ma ha blitt
redusert. En slik reduksjon er observert for de fleste
andre diagnosegrupper inklusiv skader og forgift-
ninger, sykdommer i sirkulasjonssystemet og i ande-
drettssystemet, samt "andre sykdommer og lidelser”
(Appendix: tabell 4). Disse utgjer en rekke diagnose-
grupper som hver for seg er av lav forekomst. Insidens
av ufgrepensjonering for svulster, sykdommer i nerve-
systemet og sykdommer i dandedrettssystemet har
holdt seg relativt stabil i perioden.

Disse hovedtendensene (gkning i andel innvilgelser for
psykiske lidelser og muskel- og skjelettlidelser, samt
reduksjon i innvilgelser for andre arsaker) ble funnet
for bade kvinner og menn (Appendix: figur 2 og 3).
Inngangsnivaene i starten av perioden var imidlertid
sveert ulike: Andelen innvilgelser for psykiske lidelser
var relativt lik for menn og kvinner (henholdsvis 25,4
0g 23,5 % i 2003, Appendix: tabell 5). Kvinner fikk
imidlertid mye oftere ufgrepensjon pa grunnlag av

en muskel- og skjelettlidelse enn menn (kvinner 42,9
versus menn 29,4 % i 2003, Appendix: tabell 5), mens
menn mye oftere fikk uferepensjon pa grunnlag av
andre lidelser, psykiske lidelser og muskel-skjelett
lidelser ekskludert (menn 45,2 versus kvinner 33,6% i
2003, Appendix: tabell 5). Selv om vi fant en parallell
utvikling for menn og kvinner, var det noen forskjeller:
Andelen innvilgelser for psykiske lidelser gkte mer for
menn enn for kvinner (6,5 versus 3,3 prosentpoeng

i lopet av perioden, Appendix: tabell 5). Kvinner fikk
oftere ufgrepensjon for muskel- og skjelettlidelser, og
denne forskjellen gkte i perioden (kvinner 2,7 versus
menn 1,3 prosentpoeng gkning i perioden, Appendix:
tabell 5). Tilsvarende har begge kjgnn hatt en bety-
delig nedgang i innvilgelser for andre lidelser og
sykdommer (menn 8,0 og kvinner 6,0 prosentpoeng
nedgang i perioden, Appendix: tabell 5).

Gjennomsnittsalderen ved tildeling av ufgrepensjon
sank i lepet av perioden (Appendix: tabell 6); ufgre-
pensjon ble tildelt ved ett ar yngre alder i 2003 (52,1

ar) enn i 1992. Den stgrste nedgangen i alder fant

sted i starten av denne perioden. Det var dels store
forskjeller i gjennomsnittsalder ved tildeling av ufere-
pensjon mellom diagnosegruppene (Appendix: tabell
7). De som ble tildelt ufgrepensjon for psykiske lidelser
var i snitt yngre enn de som ble tildelt ufgrepensjon for
muskel- og skjelettlidelser (45,5 versus 54,9 ar i 2003).
Alder ved ufgrepensjonering for psykiske lidelser holdt
seg stabilt lav i hele denne perioden, mens alder ved
tildeling for muskel- og skjelettlidelser sank med 1,3 ar
fra 1992 til 2003. Detaljer for de storste diagnosegrup-
pene er gjengitt i tabell 6 i appendix. Individer som ble

ufgrepensjonert med psykisk utviklingshemming eller
utviklingsforstyrrelser, fikk innvilgelse i ung alder (16 -
30 ar), mens innvilget uferepensjon med affektive og
nevrotiske lidelser gker fra 30 ars alder og oppover.

Hvilke psykiske lidelser ble
uferepensjoninnvilget for?

Blant psykiske lidelser var angstlidelser (F40 — F49:
“Nevrotiske, belastningsrelaterte og somatoforme
lidelser”) den sterste diagnosegruppen (33,0 %), etter-
fulgt av "Affektive lidelser” (F30 — 39) med 30,2 %. Der var
en overvekt av kvinner (omkring 60 %) i disse diagnose-
gruppene, og ufgrepensjon ble innvilget ved hgyere alder
for angstlidelser og affektive lidelser enn for de fleste
andre psykiske lidelser (tabell 8, se neste side).

Den tredje sterste gruppen innen psykiske lidelser som
grunnlag for ufarepensjonering var "Personlighets- og
atferdsforstyrrelser” (F50 — 59 med 9,9 %). Gjennom-
snittlig alder ved ufgrepensjonering var forholdsvis lav
i denne gruppen (40,6 ar), og lik for menn og kvinner.
"Schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide lidelser”
(F20 - 29) utgjorde 7,8 % av de som ble ufgrepensjo-
nert for en psykisk lidelse. Ufgrepensjon pa bakgrunn
av disse lidelsene ble ogsa innvilget i forholdsvis ung
alder (36,7 ar), og sjeldnere blant kvinner (41,3%).

For de gvrige psykiske lidelser ufgrepensjon ble
innvilget for, var mottakerne kjennetegnet ved at de
hadde yngre alder, og var oftere menn: | de "yngste”
gruppene ble ufgrepensjon innvilget med en gjen-
nomsnittsalder i 20- arene. Dette gjaldt for "Psykisk
utviklingshemming” (F70 - F79, som utgjorde 4,4 % av
psykiske lidelser), “utviklingsforstyrrelser” (F80 — F89)
samt "Atferdsforstyrrelser som vanligvis oppstar i barne-
og ungdomsalderen” (F90 — F98). Menn var ogsa i fler-
tall i gruppen som var uferepensjonert med "Psykiske
lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av
psykoaktive stoffer” (F10 - F19) som primaerdiagnose,
men her var gjennomsnittsalderen 46 ar (tabell 8).

Analyser av enkeltdiagnoser angitt som ICD-10 tretegns-
niva gav et noe annet bilde, med en fordeling preget av
noen fa hyppige samt en rekke sjeldent forekommende
enkeltdiagnoser (Appendix: tabell 9). De hyppigst fore-
kommende enkeltdiagnosene ved ufgrepensjonering
for psykiske lidelser var F41: "Andre angstlidelser” ( 20,1
% av alle psykiske lidelser), F34: "Vedvarende affektive
lidelser” (15,5 %) og F60: "Spesifikke personlighetsfor-
styrrelser” (8,6 %). "Fobiske angstlidelser” (F40) utgjorde
2,3 % av psykiske lidelser, som kanskje er overraskende
hoyt tatt i betraktning behandlbarheten av tilstanden.
Innvilgelse for “Spiseforstyrrelser” (F50) var ogsa
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Tabell 8. Fordeling ufarepensjon innen kategorier, psykiske lidelser. 2000-2003.

Diagnose N % innen % innen Gjennom Andel
psykiske total snitts- kvinner
lidelser alder UP %

FOO - FO9 972 2,9 0,7 49,2 37,7

Organiske, inklusive symptomatiske, psykiske lidelser

F10-F19 1955 59 1,4 46,4 211

Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av

psykoaktive stoffer

F20 - F29 2577 7.8 1,9 36,7 41,3

Schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide lidelser

F30-F39 10 005 30,2 7.2 51,7 58,9

Affektive lidelser

F40 - F49 10957 33,0 7.9 49,1 61,2

Nevrotiske, belastningsrelaterte og somatoforme lidelser

F50 - F59 171 0,5 0,1 40,3 87,7

Atferdssyndromer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og

fysiske faktorer1

F60 - F69 3269 9,9 23 40,6 46,5

Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos voksne

F70-F79 1465 44 11 26,3 48,3

Psykisk utviklingshemming

F80 - F89 679 2,0 0,5 26,5 37,0

Utviklingsforstyrrelser

F90 - F98 518 1,6 04 29,9 31,9

Atferdsforstyrrelser og folelsesmessige forstyrrelser som vanlig-

vis oppstar i barne- og ungdomsalder

F99 612 1,8 04 441 52,5

Uspesifisert psykisk lidelse

Total 33180 100 23,8 46,0 52,9

'N=138 med diagnose F50: Spiseforstyrrelser Tabell 9. Ufarepensjon psykiske lidelser, enkeltdiagnoser pa tretegnsniva'.

forholdsvis sjelden (0,4 % av psykiske lidelser), likeledes
ufgrepensjon innvilget for “Somatoforme lidelser” (F45)
som somatisering og hypokondri.

De to sterste enkeltdiagnosene (tretegnsniva i ICD-10)
blant nye ufgrepensjonister var imidlertid ikke psykiske
lidelser, men M54: "Ryggsmerte” (5,0 % av alle nye
ufarepensjoner) og M79: "Andre blgtvevssykdommer,
ikke klassifisert annet sted” (4,9 %) (Appendix: tabell

10 og tabell 11). Andre hyppig forekommende enkelt-
diagnoser utover psykiske lidelser var "Andre lidelser i
mellomvirvelskivene” (M51) og "Skulderlidelser” (M75)
(Appendix: tabell 10). Disse diagnosene stilles normalt
pa grunnlag av symptomer, og i mindre grad pa
grunnlag av organiske funn. Til sammenligning var tilde-
linger for "Somatoforme lidelser” (F45) meget sjelden

(0,4% av alle tildelinger) sammenlignet med den sveert
haye tildelingsraten for rent symptombaserte tilstander.

Tapte arbeidsar

Oppsummert viser resultatene at ufgrepensjon for
psykiske lidelser ofte skjedde i yngre alder (46,0 ar)
enn ved muskel- og skjelettlidelser (54,9 ar) og andre
lidelser (53,4 ar) (figur 4).

12
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Andre lidelser: 53,4

Figur 4. Alder ved tildeling av ufgrepensjon. 2000-2003

Tabell 12 i appendix viser insidens av nye innvilgete
ufgrepensjoner for alle diagnosegruppene (totegns-
niva). Psykiske lidelser utgjorde som sagt den nest
sterste gruppen nye ufgrepensjoner med 23,8 %

insidens, mens muskel- og skjelettlidelser (M00-M99)
utgjorde den sterste gruppen, med 36,0 % insidens
(Appendix: tabell 12, figur 5).
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Figur 5. Fordeling andel nye tilfeller 2000 — 2003

Figur 6. Fordeling tapte arbeidsar etter diagnose.
etter diagnoser.

Forutsatt arbeid til 67 ar.
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Basert pa oppgitt alder ved tilgang til uferepen-

sjon beregnet vi hvor mange teoretisk antatt tapte
arbeidsar (YWL) som kan tilskrives hver diagnose-
gruppe, forutsatt en modell der personen ville fortsatt
i arbeid til fylte 67 ar (figur 6), og dernest en annen
modell som forutsetter arbeid til fylte 62 ar (Appendix:
figur 7). Etter vare beregninger medfgrte ufgrepensjo-
nering for psykiske lidelser (FOO — F99) gjennomsnittlig
21,0 tapte arbeidsar per individ (Appendix: tabell 12,
figur 8).

25

20

15 |

664-004
665-009
661-001
66-00r
66W-00W
861-00S
alpuy

87d-00D

Figur 8. Gjennomsnittlig tapte arbeidsar pr individ
etter diagnose. Nye tilfeller 2000 - 2003
Forutsatt pensjonsalder 67 ar.

Vurdert etter teoretisk tapte arbeidsar utgjer psykiske
lidelser den starste diagnosegruppen for tildeling

av ufgrepensjon. Forutsatt fortsatt arbeid til 67 ar
medfgrer ett ars tildeling av ufgrepensjon for psykiske
lidelser 174 205 tapte arbeidsar (Appendix: tabell 12,
figur 6), som etterfglges av 151 223 tapte arbeidsar for
tildelinger for muskel- og skjelettlidelser. Den reelle
pensjonsalderen er imidlertid lavere enn 67 ar. Dersom
vi forutsetter fortsatt arbeid til 62 ar blir det relative
bidraget fra psykiske lidelser enda starre (Appendix:
figur 7). Dette skyldes bade at ufgrepensjoner pa
bakgrunn av psykiske lidelser ble tildelt i yngre alder,
og at psykiske lidelser samlet var en stor arsak til
arbeidsufgrhet. Da ufgrepensjon for muskelskjelett-
lidelser innvilges forholdsvis sent i arbeidsfer alder,
utgjer disse individene feaerre teoretisk tapte arbeidsar,
til tross for at andelen innvilgelser i denne gruppen er
sterre enn for psykiske lidelser.

14
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Diskusjon

Oppsummering av resultater

| denne rapporten presenterer vi fire hovedresultater:

1. Andelen av befolkningen i arbeidsfer alder (16-67
ar) som mottar uferepensjon har gkt i perioden
1992 til 2003. Noe av denne gkningen skyldes at
befolkningen har blitt eldre, men samtidig har
innvilgelser av ufgrepensjon blant yngre (szerlig
16 til 29) okt betydelig i perioden. For yngre ufere-
pensjonister var psykiske lidelser den vanligste
arsaken til innvilgelse. Gjennomsnittsalderen ved
innvilgelse for psykiske lidelser ble redusert med
omkring ett ar i perioden.

2. Andelen ufgrepensjoner innvilget for en psykisk
lidelse gkte jevnt med 0,445 prosentpoeng per ar
fra 18,2 % i 1992 til 24,4 % i 2003. Psykiske lidelser
var dermed den nest storste arsaken til uferepen-
sjonering, etter muskel- og skjelettlidelser, hvis
andel ogsa gkte i den samme perioden. Vi fant en
tilsvarende reduksjon i innvilgelser for de fleste
andre diagnoser. Den relative gkningen i ufgre-
pensjonering for psykiske lidelser forekom for
bade menn og kvinner.

3. Innen psykiske lidelser var angstlidelser den
vanligste diagnosegruppen (33,0 %) ufgrepensjon
ble innvilget for, etterfulgt av affektive lidelser
(30,2 %) og personlighets- og atferdsforstyrrelser
(9,9 %). De vanligste muskel- og skjelettlidelsene
ved nye ufgrepensjoner var symptombaserte og
ikke de diagnoser som har en organisk etiologi.

4. Ufgrepensjon for psykiske lidelser ble i gjen-
nomsnitt innvilget ved yngre alder (46,0 ar) enn
for muskel- og skjelettlidelser (54,9 ar) og andre
lidelser (53,4 ar). Dermed bidro psykiske lidelser
til flere teoretisk tapte arbeidsar enn muskel- og
skjelettlidelser. Gjennomsnittsalderen ved innvil-
gelse for psykiske lidelser holdt seqg relativt stabil i
perioden.

Tolkning av resultatene: Gjenspeiler
den ekte andelen uferepensjonering
pa grunn av psykiske lidelser en
generell ekning i forekomst av
psykiske lidelser blant befolkningen?

Resultatene var basert pa 405.910 innvilgede ufgre-
pensjoner i perioden 1992 til 2003, samt alder, kjgnn,
og primaerdiagnose for innvilgelsene. Datakilden er
generert for administrative formal, og sekundaert
anvendt til forskningsformal. Dette har konsekvenser
for hvordan resultatene kan forstas. Studiens hoved-
funn er at andelen som innvilges ufgrepensjon for
psykiske lidelser gkte i perioden fra 1992 til 2003.
Denne observasjonen kan forklares pa flere mater:
1.Funnet kan gjenspeile en faktisk gkning i fore-
komst av psykiske lidelser i befolkningen, og
dermed at flere personer nddde et niva av psykiske
plager som ikke lot seg kombinere med fort-
satt arbeid. Det eksisterer dessverre ingen store
norske studier som pa diagnostisk niva har sett
pa endringer i forekomst av psykiske lidelser. Den
mest omfattende studien av dette er fra USA, og
gir ikke statte til antagelser om en reell gkning i
forekomst av psykiske lidelser fra 1990 til 2003 (23).
En norsk studie basert pa selvrapporterte symp-
tomer av angst og depresjon i 1998, 2002 og 2005
kom i det vesentligste fram til samme konklusjon
(37). Men pa tross av disse studiene mangler vi
dessverre gode norske studier av om det er noen
okning eller reduksjon i forekomsten av psykiske
lidelser. Vi kan derfor ikke utelukke at gkningen i
innvilgelser av ufgrepensjon for psykiske lidelser
gjenspeiler en gkning i forekomst av psykiske
lidelser generelt i befolkningen. | perioden 1977 til
2006 har det veert en gkning i ufgrepensjonering
for utviklingsforstyrrelser blant unge (16-24 ar), og
det spekuleres i om denne gkningen gjenspeiler
okt forekomst av utviklingsforstyrrelser (38). Dette
kan eventuelt forklare en liten andel av gkningen
i ufarepensjon innvilget for psykiske lidelser fra
1992 til 2003.
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2.En annen forklaring pa den relativt gkte andelen
innvilgede ufgrepensjoner for psykiske lidelser
kan veere at psykiske lidelser i gkende grad har
blitt inkompatibelt med lgnnsarbeid. Man kan se
for seg at det samme niva av for eksempel angst,
depresjon eller personlighetsforstyrrelser nd i
storre grad forer til eksklusjon fra arbeidsmarkedet
(39, 40). Vi har ikke gode data til & belyse dette,
men i den offentlige debatt forekommer ofte
pastander om en "brutalisering av arbeidslivet’,
som impliserer gkte krav til omstilling, kompe-
tanse, kreativitet, produktivitet og lennsomhet.
Man kan ikke utelukke at eventuelle slike utvik-
linger i arbeidslivet har fort til at det blir for taft for
enkelte med psykiske lidelser slik at de har falt ut
av arbeidsmarkedet og over pa ufgrepensjon.

3.@kningen i innvilgelser av ufgrepensjon for
psykiske lidelser kan ogsa veere et resultat av
endret praksis ved diagnostisering av psykiske
lidelser, og da seerlig i forstelinjetjenesten. De
fleste som ufgrepensjoneres har mange og
sammensatte helseproblemer. Angst og depresjon
opptrer ofte sammen med somatiske symptomer
og kroppslige sykdommer (41). Psykiske lidelser
som angst og depresjon blir ofte underdiagnos-
tisert av allmennleger (29), som igjen leder til
underbehandling (25). Igjen mangler vi data for
a trekke endelige konklusjoner, men det kan ikke
utelukkes at gkningen i innvilgelser for psykiske
lidelser skyldes gkt gjenkjenning og diagnostise-
ring, og ikke gkt forekomst.

4.Endelig ma det legges til at det ogsa muligens har
blitt okt aksept for psykiske lidelser i samfunnet,
noe som bereder grunnen for anvendelse av disse
diagnosene i trygdesparsmal.

Primaardiagnose som arsak til
uferepensjonering

Overordnet disse tre forklaringene ma det imidlertid
fremheves at vi her har anvendt et trygdemedisinsk
arsaksbegrep, nemlig at rsaken til ufgrepensjon
reflekteres gjennom primaerdiagnosen som er anfert
pa pensjonssgknaden (42). Denne diagnosen er ofte
stilt av pasientens primaerlege, og i andre tilfeller av
en spesialist. Som arsaksforklaring er dette en reduk-
sjonistisk modell for forklaring av ufgrepensjonering
som trolig bare er delvis korrekt. Fire forhold utfordrer
denne drsaksmodellen:
1.Vare resultater har vist en gkning i uferepensjone-

ring (som bare delvis kan forklares med aldring av

befolkningen). Det er imidlertid lite som tyder pa

at dette kan forklares gjennom en generell forrin-

gelse av befolkningens helsetilstand: Dadeligheten
i befolkningen har sunket i perioden 1992 til 2003 i
Norge (tall fra www.ssb.no). Det er som nevnt liten
grunn til & tro at forekomsten av psykiske lidelser i
befolkningen er kraftig endret, trolig er den relativt
stabil (23, 37). Kreft og hjerte- og karsykdom er
stadig de vanligste dgdsarsakene, men disse
rammer i hovedsak seinere enn det som regnes som
arbeidsfor alder. Oppsummert er det altsa et sprik
mellom utviklingen i ngkkelindikatorer i befolknin-
gens helsetilstand og gkningen i ufarepensjon.

2.Et annet paradoks er at Norge bruker vesentlig
mer pa helserelaterte ytelser enn andre OECD land.
@konomer tilskriver dette til strukturelle forhold
ved vare ytelser snarere enn darligere helse i Norge
(16): Norge ligger blant de OECD land som har
det hgyeste nivaet av ufgrepensjonering (7, 43),
mens det er lite som tyder pd at Norge har hoyere
forekomster av de mer alvorlige sykdommer og
helseplager. Hvilken ufgrepensjoneringsrate
som er "riktig” er ikke et medisinsk eller empirisk
sporsmal, men i all hovedsak et spgrsmal om
politikk og verdier. Man kan altsa hevde at det ikke
er Norge som ligger hgyt, men at andre land ikke
ser seg rad til & forsgrge befolkningen som ikke
deltar i arbeidsstyrken over offentlige budsjetter.
Uansett svekker slike betraktninger gyldigheten
av primaerdiagnose som fullverdig arsaksforklaring
for ufarepensjonering.

3.Det ma ogsa papekes at demografiske forhold som
lav utdanning (14, 44) og hoy alder er assosiert med
okt risiko for ufgrepensjonering, utover det som kan
tilskrives darligere helse i disse gruppene (20).

4.Somatiske symptomer uten organisk forklaring
forekommer svaert hyppig i den generelle befolk-
ningen (45), blant pasienter i forstelinjetjenesten
(46) og spesialisthelsetjenesten (47). Slike symp-
tomer omtales ofte som somatisering, som i
diagnostisk forstand faller inn under somatoform
lidelse (F45). Sveert fa uferepensjoneres for denne
diagnosen sammenlignet med hvor vanlige slike
symptomer er. Ufgrepensjonerte opplever sin
funksjonsevne som vesentlig darligere enn folk
som er i lgnnet arbeid, men denne forskjellen kan
bare delvis forklares helsemessig (48). Oppsum-
mert kan vi si at forholdet mellom helse og ufere-
pensjon er forholdsvis svakt og uklart (49), og i det
internasjonale forskningsfeltet er det nd gkende
interesse for a identifisere hvilke faktorer utover
det tradisjonelle helsebegrepet som forklarer
hvem som blir uferepensjonert og hvem som ikke
blir det. Uansett viser ogsa disse momentene at a
anvende primardiagnose som fullverdig arsak til
ufgrepensjon blir en problematisk forenkling.
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Psykiske lidelser er underestimert
som arsak til uferepensjonering

Resultatene vi har presentert viser at psykiske lidelser
er den nest sterste arsaken til uferepensjonering etter
muskel- og skjelettlidelser. Men siden ufgrepensjon
for psykiske lidelser i gjennomsnitt innvilges for yngre
mennesker, gar det flest potensielle drsverk tapt som
folge av denne diagnosegruppen. Disse konklusjonene
baserer seg pa diagnoser slik de fremkommer i trygde-
erklaeringer. Norsk epidemiologisk forskning antyder
imidlertid at disse diagnosene trolig representerer et
underestimat, altsa at psykiske lidelser er en sterre
arsak til uferepensjonering enn hva som gjenspeiles i
trygdeerklaeringer. Dette er basert pa en rekke argu-
menter (19):

En oppfelgingsstudie av 45.000 mennesker i Nord-
Trendelag viste at angst og depresjon gker uferepen-
sjonering generelt, ogsa for ufgrepensjoner innvilget
for somatiske diagnoser (20). Mange av de som er
uferepensjonert for psykiske lidelser hevder ogsa at
de ikke har mottatt behandling for slike lidelser for
ufgrepensjon ble innvilget (50), noe som ytterligere
indikerer at psykiske lidelser blir undervurdert eller
underdiagnostisert i forhold til psykiske lidelser.

Ifelge denne rapporten forekommer angstlidelser

og depresjon (affektive lidelser) ofte som primaerdi-
agnose i trygdeerklaeringer. Men det finnes ogsa en
rekke andre psykiske syndromer (ansamling av ulike
symptomer) samt psykiske symptomer og plager som
sjelden er angitt i trygdeerklaeringer, men som likevel
kan antas a ha en sterk effekt arbeidsuferhet. Nyere
epidemiologiske studier har sett pa hvorvidt psykiske
lidelser som i liten grad forekommer som primeerdiag-
nose for ufgrepensjon kan vaere selvstendige risiko-
faktorer for senere arbeidsufgrhet. | slike studier er
det blant annet vist at insomni (kroniske sgvnvansker)
er en selvstendig risikofaktor for ufgrepensjonering
(51), og at effekten av denne lidelsen er omtrent pa
storrelse med effekten av depresjon (31). Dette pa
tross av at insomni knapt forekommer som diagnose
for ufgrepensjonering. Et annet eksempel er somato-
form lidelse, ofte kalt somatisering, som kjennetegnes
ved gjentatt presentasjon av fysiske symptomer og
tilherende gnsker om medisinske utredninger pa tross
av gjentatte negative funn og forsikringer fra leger
om at symptomene ikke har noen organisk arsak (35).
Somatisering kjennetegnes gjerne ved at symptomer
rapporteres pa tvers av organsystemer. En norsk epide-
miologisk studie viste at slike kroppslige symptomer
har en sveert sterk effekt pa risiko for ufgrepensjone-
ring, en effekt sterkere enn angst og depresjon samlet
(20). | folge vare resultater utgjer imidlertid somato-

form lidelse kun 0,4 % av de diagnosene ufgrepensjon
innvilges for. De fleste innvilgelser for muskel- og skje-
lettlidelser er for rent symptombaserte diagnoser. Det
er grunn til 3 tro at enkelte av disse pasientene ville
tilfredsstille diagnostiske kriterier for somatiseringsli-
delse. Et siste eksempel pa neglisjerte psykiske lidelser
er helseangst eller hypokondri. Diagnosen brukes
sveert sjelden som primaerdiagnose for ufgrepensjon.
Likevel viser en fersk norsk studie at helseangst er en
sterk risikofaktor for ufarepensjonering, en effekt som
faktisk er sterkere enn effekten av generell angst og
sammenlignbar med effekten av depresjon (52).

Psykiske lidelser har ofte et kronisk forlgp (53). En
studie fra Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag fant
at nivdet av angst og depresjon var omtrent like
stabilt som nivaet av blodtrykk (54). Angst, depresjon,
insomni og somatiske symptomer er vesentlig forhgyet
allerede 3-7 ar for innvilgelse av uferepensjon (13).
Derfor er det sannsynlig at mennesker som innvilges
uferepensjon for psykiske lidelser har hatt et lgsere
forhold til arbeidslivet enn de som innvilges ufgrepen-
sjon for organiske lidelser som opptrer plutselig, som
for eksempel hjerte- og karsykdom eller kreft.

Styrker og svakheter ved studien

Studien inkluderer hele populasjonen av nye uferepen-
sjonister fra 1992 til 2003. Som en studie av utvikling
av diagnoser for tildeling av ufgrepensjon er studiens
design svaert godt. De viktigste svakheter i forhold

til dette forskningsspgrsmalet er at informasjon om
sekundzardiagnose ikke var tilgjengelig, samt at mer
spesifikke studier av dreining av diagnosefordeling

i form av enkeltdiagnoser (pa to- og tretegnsniva i
ICD-10) ikke var mulig pa grunn av omfattende revi-
sjoner fra ICD-9 til ICD-10.

Som beskrevet ovenfor representerer ikke diagnosene
for tildeling av ufgrepensjon den hele og fulle drsak

til uferepensjonen. | det vesentligste har dette a gjere
med en kontrast mellom bedring i folkehelsen og en
stadig gkning i ufarepensjonering, seerlig blant unge.
Videre vet vi at en rekke faktorer utover helse har stor
betydning for uferepensjonering.

Vi gjorde i denne analysen ikke noe forsgk pa a skille
mellom full og gradert ufgrepensjon. En stor majo-
ritet far innvilget 100% uferepensjon ved sgknad (6),
og gradert ufarepensjon etterfglges ofte av 100%
ufgrepensjon ved senere sgknad. Konsekvensen av

at vii denne analysen ikke har skilt mellom full og
gradert ufgrepensjon er at vi overvurderer antall tapte
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arbeidsar. Vi har imidlertid ikke data som tyder pa at
dette pdvirker den relative forskjellen mellom ufgre-
pensjon innvilget for psykiske versus andre arsaker.
Det er ogsa adgang for ufgrepensjonister a ha lgnns-
inntekt tilsvarende opp til grunnbelgpet i folketrygden
(6) ved siden av full uferepensjon, og selvsagt en stgrre
inntekt ved gradert ufgrepensjon. Dette bidrar ytterli-
gere til at vi overestimerer antall tapte arbeidsar.

Et av studiens hovedpoeng handler om tapte arbeidsar
ved uferepensjonering, nemlig at ufgrepensjone-

ring som folge av psykiske lidelser far enda sterre
samfunnsmessig betydning nar alder ved avgang fra
arbeidslivet med i betraktning. Svakhetene ved denne
modellen hviler pa dens forutsetninger: Den forste
forutsetningen er at det antas full yrkesdeltakelse fram
til alderspensjonering, gitt at man teoretisk kunne
forhindret ufarepensjonering via dens arsaker. Som
tidligere nevnt er det antatt at mange personer med
langvarige psykiske lidelser har en lgsere tilknytning
til arbeidslivet i perioden forut for ufgrepensjone-
ring. Videre tyder studier pa at psykiske lidelser ofte
underbehandles (22, 25, 26, 28, 29), ogsa i tilfeller hvor
personen senere innvilges ufarepensjon for nettopp
psykiske lidelser (50, 55). Ved enkelte tilstander, som
de fleste angstlidelser, er prognosen for bedring sveert
god ved intervensjoner i form av kognitiv terapi (21).
Det finnes ingen norske studier av hvilken behandling
man faktisk mottar fer ufgrepensjonering, men fra
Finland vet vi at den vanligste forsgkte behandlingen
for innvilgelse av uferepensjon for depresjon er ett
forsgk med ett antidepressiva (55). En norsk studie
viste senere at mange som er ufgrepensjonert for
angstlidelser (16 %) og depresjon (38 %) selv mener
de ikke har veert i behandling for disse problemene for
ufgrepensjon ble innvilget. Behandlingsraten for alvor-
ligere psykiske lidelser er bedre (50). Trolig ville man
ved malrettede tiltak av hgy kvalitet kunne redusere
noe ufgrhet som falge av psykiske lidelser, men ikke i
den grad som YWL modellen teoretisk forutsetter.

Den andre forutsetningen handler om arbeidsdel-
takelse forut for ufarepensjonering. Vi har ikke tatt
heyde for faktisk arbeidsdeltakelse fram til tidspunkt
for ufarepensjonering. Som nevnt ovenfor er denne
trolig lavere for mennesker som ufgrepensjoneres

for psykiske lidelser enn for lidelser som har en mer
markant overgang fra frisk til syk ved sykdomsutbrudd.

Er resultatene nye?

Resultatene i denne rapporten er nye i norsk sammen-
heng, men vil ogsa veere relevante i andre land siden
fa slike studier eksisterer. Muligheten FD-Trygd gir til

a studere diagnostiske endringer ved innvilgelse av
ufgrepensjon blant hele befolkningen over en lengre
tidsperiode har internasjonalt ikke tidligere blitt publi-
sert. Frem til og med 2005 utga Rikstrygdeverket arlige
oversikter over hvilke primaerdiagnoser ufgrepensjoner
ble tildelt for gjennom publikasjonsrekken “Trygdesta-
tistisk Arbok’, men disse dataene har ikke tidligere veert
brukt som grunnlag studier av utviklingen. Det eksis-
terer enkelte interne dokumenter omkring endringer

i diagnoseforekomst blant ufgrepensjonister, blant
annet NOU 2000:27 Sykefravaer og ufgrepensjonering
(Arbeids- og Inkluderingsdepartementet) og interne
arbeidsdokumenter i NAV. Innen internasjonal litte-
ratur finnes det kun et finsk studie basert pa finske
registerdata, som allerede i 1997 viste at depresjon

var gatt forbi muskel- og skjelettlidelser som arsak til
ufgrepensjonering (17). Denne rapporten inneholder
med andre ord nye resultater bade i norsk og interna-
sjonal sammenheng.

Hvilken betydning har disse
resultatene?

Med de forbehold som er gitt viser denne studien

at psykiske lidelser er den storste arsak i diagnostisk
forstand til uferepensjonering ndr man tar alder ved
innvilgelse i betraktning. Videre viser rapporten at
andelen ufgrepensjoner innvilget for psykiske lidelser
har veert gkende fra 1992 til 2003. Ufgrepensjon for
psykiske lidelser skjer i yngre alder enn ved andre diag-
noser, noe som medfgrer at psykiske lidelser er den
diagnosegruppen som gir flest tapte arbeidsar. | lys av
tidligere studier om underbehandling fer ufgrepensjo-
nering for psykiske lidelser (50) kan vi ikke utelukke at
det eksisterer et potensial for forebygging av ufgrhet
gjennom malrettede tiltak rettet mot mennesker med
psykiske lidelser som star i fare for permanent arbeids-
uferhet.
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Figur 2. Andel psykiske lidelser, muskel- og skjelettlidelser samt andre lidelser og sykdommer, arlig utvikling
1992 - 2003. Menn
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Figur 3. Andel psykiske lidelser, muskel- og skjelettlidelser samt andre lidelser og sykdommer, arlig utvikling
1992 - 2003. Kvinner
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Appendix

Tabell 7. Aldersgruppe og ufgrepensjoneringsdiagnose, psykiske lidelser. 2000-2003.

Diagnose 16-19 20-29 30-39 40 - 49 50-59 60 - 69 Total
N N N N N N N

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

FOO - FO9 3 64 167 209 302 227 972

Organiske, inklusive symptoma- (0,3) (6,6) 17,2) (21,5) (31,1) (23,4) (100,0)

tiske, psykiske lidelser

F10-F19 3 70 406 700 609 167 1955

Psykiske lidelser og atferdsfor- (0,2) (3,6) (20,8) (35,8) (31,2) (8,5) (100,0)

styrrelser som skyldes bruk av

psykoaktive stoffer

F20 - F29 29 757 877 535 301 78 2577

Schizofreni, schizotyp lidelse og (1,1 (29,4) (34,0) (20,8) (11,7) (30, (100,0)

paranoide lidelser

F30-F39 2 253 1114 2155 4056 2425 10 005

Affektive lidelser (0,0 (2,5) (11,1) (21,5) (40,5) (24,2) (100,0)

F40 - F49 7 376 1660 3150 3925 1839 10957

Nevrotiske, belastningsrelaterte 0,1) (3,4) (15,2) (28,7) (35,8) (16,8) (100,0)

og somatoforme lidelser

F50 - F59 0 27 72 35 25 12 171

Atferdssyndromer forbundet (0,0) (15,8) (42,1) (20,5) (14,6) (7,0) (100,0)

med fysiologiske forstyrrelser og

fysiske faktorer

F60 - F69 12 436 1064 1112 557 88 3269

Personlighets- og atferdsforstyr- (0,4) (13,3) (32,5) (34,0) (17,0 2,7 (100,0)

relser hos voksne

F70 -F79 521 579 178 104 66 17 1465

Psykisk utviklingshemming (35,6) (39,5) (12,2) (7,1 (4,5) 1,2) (100,0)

F80 - F89 230 284 78 45 33 9 679

Utviklingsforstyrrelser (33,9) (41,8) (11,5) (6,6) (4,9) (1,3) (100,0)

F90 - F98 64 226 146 64 16 2 518

Atferdsforstyrrelser og folel- (12,4 (43,6) (28,2) (12,4) (3,1) (0,4) (100,0)

sesmessige forstyrrelser som

vanligvis oppstar i barne- og

ungdomsalder

F99 13 71 135 172 159 62 612

Uspesifisert psykisk lidelse 2,1) (11,6) (22,1) (28,1) (26,0) (10,1) (100,0)

Total 884 3143 5897 8281 10 049 4926 33180

N (%) (2,7) (9,5 (17,8) (25,0) (30,3) (14,8) (100,0)
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Tabell 9. Ufarepensjon psykiske lidelser, enkeltdiagnoser pa tretegnsniva'. 2000-2003

ICD-10
kode

F41
F34
F60
F32
F33
F20

F43

F48
F31

F10

F79
F40

F19

F99

Fo7

F45

F22

F70
F90
Fe4

Fo6

F25
F61
F29
F42

F81

F21

F62

F50
F71

FO3

Navn

Andre angstlidelser

Vedvarende affektive lidelser
Spesifikke personlighetsforstyrrelser
Depressiv episode
Tilbakevendende depressiv lidelse
Schizofreni

Tilpasningsforstyrrelser og reaksjon pa alvorlig
belastning

Andre nevrotiske lidelser
Bipolar affektiv lidelse

Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes
bruk av alkohol

Uspesifisert psykisk utviklingshemming
Fobiske angstlidelser

Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes
bruk av multiple stoffer eller andre psykoaktive stof-
fer

Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidelse INA

Personlighetsforstyrrelser og atferdsforstyrrelser som
skyldes sykdom, skade eller dysfunksjon i hjernen

Somatoforme lidelser

Paranoide psykoser (vedvarende vrangforestillings-
lidelser)

Lett psykisk utviklingshemming
Hyperkinetiske forstyrrelser
Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser

Andre psykiske lidelser som skyldes skade eller dys-
funksjon i hjernen eller fysisk sykdom

Schizoaffektiv lidelse

Blandede og andre personlighetsforstyrrelser
Uspesifisert ikke-organisk psykose
Obsessiv-kompulsiv lidelse (tvangslidelse)

Spesifikke utviklingsforstyrrelser av skoleferdigheter,
leerevansker

Schizotyp lidelse

Vedvarende personlighetsforandringer som ikke
skyldes skade eller sykdom i hjernen

Spiseforstyrrelser
Moderat psykisk utviklingshemming

Annen og uspesifisert demens

6710
5182
2866
1903
1631
1358

1336

1204
1198

1152

900
778

672

612

544

505

504

415
381
304

283

254
231
224
208

161

153

140

138
118

100

% total

4,8
3,7
2,1
1,4
1,2
1,0

1,0

09
09

0,8

0,6
0,6

0,5

0,4

0,4

0,4

0,4

0,3
03
0,2

0,2

0,2
0,2
0,2
0,1

0,1

0,1

0,1

0,1
0,1

0,1

% innen
psykiske lidelser

20,1
15,5
8,6
5,7
4,9
41

4,0

3,6
3,6

3,5

2,7
2,3

2,0

18

1,6

1.5

1,5

1.2
11
09

0,9

038
0,7
0,7
0,6

0,5

0,5

0,4

04
0,4

0,3
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Appendix

F89 Uspesifisert forstyrrelse av psykologisk utvikling 82 0,1 0,2

Fa4 Dissosiative lidelser (konversjonslidelser) 75 0,1 0,2

F11 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes 71 0,1 0,2
bruk av opiater

F95 “Tics” 68 0,0 0,2

F39 Uspesifisert affektiv lidelse 60 0,0 0,2

F83 Blandet utviklingsforstyrrelse i spesifikke ferdigheter 47 0,0 0,1

F23 Akutte og forbigaende psykoser 45 0,0 0,1

F82 Spesifikk utviklingsforstyrrelse i motoriske ferdighe- 44 0,0 0,1
ter

F51 Ikke-organiske sgvnforstyrrelser 28 0,0 0,1

F09 Uspesifisert organisk eller symptomatisk psykisk 24 0,0 0,1
lidelse

F80 Spesifikke utviklingsforstyrrelser av tale og sprak 21 0,0 0,1

F30 Manisk episode 14 0,0 0,0

Fo1 Atferdsforstyrrelser 14 0,0 0,0

Fo8 Andre atferdsforstyrrelser og folelsesmessige forstyr- 13 0,0 0,0
relser som vanligvis oppstar i barne- og ungdoms-
alder

F28 Andre ikke-organiske psykoser 13 0,0 0,0

F88 Andre forstyrrelser av psykologisk utvikling 1 0,0 0,0

F15 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes 10 0,0 0,0
bruk av andre stimulanter, inkludert kaffein

Fo4 Forstyrrelser i sosial fungering med debut i barne- og 9 0,0 0,0
ungdomsalder

F78 Annen psykisk utviklingshemming 9 0,0 0,0

F72 Alvorlig psykisk utviklingshemming 8 0,0 0,0

Fo2 Blandede atferdsfortyrrelser og folelsesmessige 7 0,0 0,0
forstyrrelser

FO1 Demens ved Alzheimers sykdom (G30) 6 0,0 0,0

FO5 Delirium som ikke er utlgst av alkohol eller andre 5 0,0 0,0
psykoaktive stoffer

F38 Andre affektive lidelser 5 0,0 0,0

F54 Psykiske og atferdsmessige forstyrrelser forbundet 5 0,0 0,0
med forstyrrelser eller lidelser klassifisert annet sted

F24 Indusert psykose 3 0,0 0,0

F73 Dyp psykisk utviklingshemming 3 0,0 0,0

F13 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes 3 0,0 0,0
bruk av sedativa og hypnotika

F93 Folelsesmessige forstyrrelser oppstatt i barndommen 3 0,0 0,0

F66 Psykiske og atferdsmessige forstyrrelser forbundet 3 0,0 0,0
med seksuell utvikling og legning

F63 Vane- og impulsforstyrrelser 3 0,0 0,0
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F18 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes 3 0,0 0,0
bruk av flyktige lesemidler

FO4 Organisk amnestisk syndrom (spesifikk hukommel- 2 0,0 0,0
seslidelse) ikke utlgst av alkohol eller psykoaktive
stoffer

F64 Kjonnsidentitetsforstyrrelser 2 0,0 0,0

F16 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes 1 0,0 0,0
bruk av hallusinogener

F17 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes 1 0,0 0,0
bruk av tobakk

F68 Andre forstyrrelser av voksen personlighet og atferd 1 0,0 0,0

F69 Uspesifisert forstyrrelse av voksen personlighet og 1 0,0 0,0
atferd

F12 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes 1 0,0 0,0
bruk av cannabinoider

Total 33180 23,8 100,0

'N=289 (0.9%) diagnostisert med ICD-9 diagnose, disse er ekskludert fra analysen.

Tabell 10. Starste enkeltdiagnosene for ufgrepensjon. Nye tilfeller 2000-2003

Diagnose N %
M54 Ryggsmerte 6926 5,0
M79 Andre blgtvevssykdommer, ikke klassifisert annet sted 6779 49
F41 Andre angstlidelser 6710 4,8
F34 Vedvarende affektive lidelser 5182 3,7
M51Andre lidelser i mellomvirvelskivene 4130 3,0
M75 Skulderlidelser 3588 2,6
169 Folgetilstander etter hjernekarsykdom 3479 2,5
F60 Spesifikke personlighetsforstyrrelser 2 866 2,1
120 Angina pectoris 2844 2,0
M47 Spondylose 2836 2,0
M17 Kneleddsartrose 2471 1,8
125 Kronisk iskemisk hjertesykdom 2326 1,7
M16 Hofteleddsatrose 2243 1,6
MO06 Annen rheumatoid artritt 2164 1,6
J44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom 1980 1,4
M50 Lidelser i cervikalskive 1962 1,4
M15 Polyartrose 1915 1,4
F32 Depressiv episode 1903 1,4
M19 Annen artrose 1879 1,3
M53 Andre rygglidelser, ikke klassifisert annet sted 1730 1,2
F33 Tilbakevendende depressiv lidelse 1631 1,2
Total 67 544 48,6
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Appendix

Tabell 11: Enkeltdiagnoser, sykdommer i muskel- og skjelettsystemet og bindevev (M00-M99)

sortert etter forekomst. Nye tilfeller 2001-2003.

Diagnose

M54 Ryggsmerte

M79 Andre blgtvevssykdommer, ikke klassifisert annet sted
M51Andre lidelser i mellomvirvelskivene

M75 Skulderlidelser

M47 Spondylose

M17 Kneleddsartrose

M16 Hofteleddsatrose

MO06 Annen rheumatoid artritt

M50 Lidelser i cervikalskive

M15 Polyartrose

M19 Annen artrose

M53 Andre rygglidelser, ikke klassifisert annet sted
M45 Ankyloserende spondylitt

MO96 Lidelse i muskel-skjelettsystemet etter behandling, ikke klassifisert annet sted
M48 Andre lidelser i ryggseylen

M77 Andre entesopatier

M35 Annen systemisk affeksjon av bindevev

M25 Andre leddtilstander, ikke klassifisert annet sted
M42 Spinal osteokondrose

M43 Andre deformerende rygglidelser

M23 Kneleddlidelser

M62 Andre muskelsykdommer

M13 Annen artritt

MO5 Seropositiv rheumatoid artritt

M41 Skoliose

M32 Systemisk lupus erythematosus

M24 Annen spesifisert uorden i ledd

M81 Osteoporose uten patologisk brudd

M80 Osteoporose med patologisk brudd

M18 Artrose i forste karpometakarpalledd

M70 Blgtvevssykdommer etter bruk, overbelastning og trykk
M72 Sykdommer i fascier o gannet fibrgst vev

M10 Urinsyregikt

M31 Andre nekrotiserende vaskulitter

M20 Ervervede deformiteter i fingre og teer

6926

6779

4130

3588

2836

2471

2243

2164

1962

1915

1879

1730

1265

1199

1036

936

845

717

601

554

507

501

364

303

280

254

209

186

164

141

135

88

81

69

68

%

5,0
4,9
3,0
26
2,0
18
1,6
1,6
14
14
13
1,2
09
09
07
07
06
0,5
0,4
0,4
0,4
0,4
03
0.2
0.2
0.2
0.2
0,1
01
01
0,1
0,1
01
0,0

0,0

3
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MO2 Reaktive leddlidelser 59 0,0

M89 Andre lidelser i knokler 59 0,0
M22 Lidelser relatert til leddskal 58 0,0
M84 Avbrudd i knokkelkontinuitet 48 0,0
MO8 Juvenil artritt 47 0,0
Mé65 Synovitt og tenosynovitt 41 0,0
M34 Systemisk sklerose 40 0,0
M46 Andre inflammatoriske lidelser i ryggseylen 40 0,0
M21 Andre ervervede deformiteter i ekstremiteter 38 0,0
M33 Dermatopolymyositt 37 0,0
M91 Juvenil osteokondrose i hofte og bekken 32 0,0
M86 Osteomyelitt 31 0,0
M76 Entesopatier i underekstremitet, unntatt fot 27 0,0
M87 Osteonekrose 15 0,0
M66 Spontan ruptur i synovialhinne og sene 1 0,0
M12 Andre spesifiserte rygglidelser 10 0,0
M71 Andre lidelser i slimpose 10 0,0
M40 Kyfose og lordose 9 0,0
MOO Pyogen artritt 8 0,0
M67 Andre lidelser i synovialhinne og sene 7 0,0
M30 Polyarteritis nodosa og beslektede tilstander 7 0,0
M83 Osteomalasi hos voksne 5 0,0
MO7 Leddlidelser ved psoriasis og inflammatorisk tarmsykdom 4 0,0
M11 Andre krystallinduserte leddlidelser 4 0,0
M60 Myositt 4 0,0
M93 Andre osteokondropatier 4 0,0
M85 Andre forstyrrelser i bentetthet og benstruktur 3 0,0
M92 Annen juvenil osteokondrose 3 0,0
M94 Andre brusklidelser 3 0,0
M63 Muskelsykdommer ved sykdommer klassifisert annet sted 2 0,0
M49 Lidelser i ryggseylen ved sykdommer klassifisert annet sted 1 0,0
M88 Pagets sykdom i knokler 1 0,0
M90 Benaffeksjon ved sykdommer klassifisert annet sted 1 0,0
M95 Andre ervervede deformiteter i muskel-skjelettsystemet og bindevev 1 0,0
M99 Biomekaniske lesjoner, ikke klassifisert annet sted 1 0,0
Total 50074 35,8
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Appendix

Tabell 12. Andel ufarepensjon versus tapte arbeidsar etter diagnose. Tall basert pa innvilgelser i 2000 til
2003. Forutsatt pensjonsalder 67 ar.

Diagnose N Andel UP (%) Sum tapte Gjennomsnitt tapte
arbeidsar arbeidsar pr individ

C00-D48 5703 4,1 16722 11,7

Svulster

F00-F99 33180 23,8 174205 21,0

Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser

G00-G99 7967 5,7 37129 18,6
Sykdommer i nervesystemet

100-199 13474 9,7 31962 9,5
Sykdommer i sirkulasjonssystemet

J00-J99 4314 31 11831 11,0
Sykdommer i andedrettssystemet

MO00-M99 50074 36,0 151223 12,1
Sykdommer i muskel-

skjelettsystemet

og bindevev

S00-T98 5593 4,0 22 446 16,1
Skader, forgiftninger og lignende

Andre sykdommer 18 951 13,6 70 446 14,9
og lidelser
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