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Forord

Som konsekvens af trepartsaftalen den 29. september 2008 mellem regerin-
gen og arbejdsmarkedets parter har Arbejdstilsynet fdet til opgave at vejlede
virksomheder om sygefravaer og arbejdsfastholdelse. For at lose denne nye
opgave pa et fagligt opdateret grundlag har Arbejdstilsynet bedt Det Natio-
nale Forskningscenter for Arbejdsmilje (NFA) om at udarbejde et systematisk
overblik over den nyeste viden om sygefraveer og tilbagevenden til arbejde
for personer med mentale helbredsproblemer.

Forskere fra NFA har sdledes gennemgdet den danske og internationale
forskningslitteratur om de faktorer, der betinger, at personer med mentale
helbredsproblemer sygemeldes eller forbliver pa arbejdet og om de faktorer,
der betinger hurtig tilbagevenden til arbejdet efter langvarigt sygefraveer pa
grund af psykiske helbredsproblemer. Resultaterne af litteraturgennemgan-
gen er samlet i neervaerende hvidbog, som i sammenfatningen ogsé indehol-
der ni anbefalinger til indsatser over for medarbejdere med mentale helbreds-
problemer.

Seniorforsker Vilhelm Borg og forskningsassistenterne Mette Andersen Nexg,
Ida Viktoria Kolte, og Malene Friis Andersen, NFA, har stdet i spidsen for
arbejdet bistaet af en ekspertgruppe bestdende af otte anerkendte, danske for-
skere.

Medlemmerne af ekspertgruppen takkes for deres store indsats, og lektererne
takkes for deres gennemgang af rapporten og for deres veerdifulde kommen-
tarer og forslag, der er inddraget i den endelige hvidbog.

Direkter Palle Orbaek
Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo
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Laesevejledning
Resumé

Forst gives et kort resumé af baggrunden for udarbejdelsen af hvidbogen,
dens hovedkonklusioner og anbefalinger.

Sammenfatning og anbefalinger

Sammenfatningen indeholder kort fortalt en opsummering hvidbogens kapit-
ler samt ni anbefalinger.

Anbefalingerne er fremkommet ved, at vi har sammenfattet evidensen ud fra
den tilgeengelige viden fra internationale videnskabelige studier og erfaringer
fra interventioner i Danmark. De ni anbefalinger drejer sig om indsatser over
for medarbejdere med mentale helbredsproblemer, som hvidbogens forfattere
er ndet frem til pa grundlag af evidensen og indikationerne fra litteraturgen-
nemgangen.

Sidst i sammenfatningen peges der kort pa, hvor der er huller i vores viden,
og hvor der er behov for mere — og frem for alt mere sikker — forskningsbase-
ret viden.

Indledning og kapitler

I indledningen og i hvert af kapitlernel-7 findes en indholdsfortegnelse for-
rest og en komplet referenceliste bagerst.

Indledningen forteeller kort om baggrunden for den ggede forskningsinteresse
i mentalt helbred, sygefravaer og tilbagevenden til arbejde, om de inkluderede
mentale helbredsproblemer samt om det teoretiske grundlag for rapporten.

I kapitel 1 underseger vi praevalensen (forekomsten) af mentale helbredspro-
blemer i befolkningen og i forskellige undergrupper samt udviklingen af pree-
valensen over tid og underbehandlingen af mentale helbredsproblemer.

I kapitel 2 underseger vi betydningen af mentale helbredsproblemer for syge-
fraveer, reduktion af arbejdsevnen og fortidigt arbejdsopher.



I kapitel 3 undersoger vi sammenhengen mellem arbejdsmiljefaktorer og
mentale helbredsproblemer.

I kapitel 4 redeger vi for den tilgeengelige viden om effekten af forskellige in-
terventioner med det formal at forebygge mentale helbredsproblemer. I forste
omgang underseger vi effekten af interventioner, der foretages i arbejdsplads-
regi til at forebygge mentale helbredsproblemer og fremme positiv mental
sundhed. Dernzest undersoger vi effekten af interventioner i andet regi for at
forebygge mentale helbredsproblemer.

I kapitel 5 underseger vi den tilgeengelige viden fra den internationale forsk-
ning om effekterne af forebyggelse af sygefraveer og arbejdsopher samt for-
bedring af arbejdsevne og tilbagevenden til arbejde efter sygefraveer begrun-
det i mentale helbredsproblemer.

I kapitel 6 redeger vi for den tilgeengelige viden fra observationelle under-
sogelser af faktorer, der fremmer og haemmer tilbagevenden til arbejde for
medarbejdere med mentale helbredsproblemer.

Til sidst redegor vi i kapitel 7 for de indsamlede erfaringer fra danske inter-
ventioner til forbedring af tilbagevenden til arbejde og arbejdsfastholdelse af
personer med mentale helbredsproblemer.



Resumé
Baggrund

Med regeringens sygefravaershandlingsplan og den efterfelgende trepartsaf-
tale af 29. september 2008 har Arbejdstilsynet féet til opgave at vejlede virk-
somheder om mulighederne for at forebygge, at medarbejdere bliver syge,
fastholde syge medarbejdere i arbejde og hjelpe sygemeldte medarbejdere
tilbage til arbejdspladsen. Vejledningen skal tage udgangspunkt i “Hvidbog
om sygefraveer og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesveer”,
som NFA udgav i 2008, samt denne hvidbog, som udgives i 2010.

For at give Arbejdstilsynet et opdateret fagligt grundlag for de nye vejled-
ningsopgaver har NFA féet til opgave af Arbejdstilsynet at skrive en hvid-
bog om den eksisterende viden om sammenhangen mellem mentalt helbred,
sygefraver og arbejdsfastholdelse.

Forskning i sygefraveer har indtil for nylig fokuseret mest pa sygefraveer pa
grund af fysiske helbredsproblemer, typisk muskel- og skeletbesveer. Det er
forst i 1990erne, at der er kommet fokus, herunder forskningsmeessig fokus,
pa sygefraveer som felge af mentale helbredsproblemer.

Denne hvidbog tager sit udgangspunkt i kommissoriet, som afgraenser emne-
omrddet og problemstillingerne. Ifalge kommissoriet skal hvidbogen give et
systematisk overblik over “Faktorer der betinger, at personer med psykiske
helbredsproblemer sygemeldes/forbliver p& arbejdet, og faktorer der betin-
ger hurtig tilbagevenden til arbejdet efter langvarigt sygefraveer pga. psyki-
ske helbredsproblemer.”

I hvidbogen gennemgds systematisk den nyeste danske og internationale, vi-
denskabelige litteratur og — hvor nedvendigt — anden faglitteratur i bestree-
belserne pa at opfylde kommissoriet. P& baggrund heraf opstiller hvidbogen
ni anbefalinger om tilbagevenden til arbejde og arbejdsfastholdelse af perso-
ner med mentale helbredsproblemer. Konklusionerne og anbefalingerne gen-
nemgas kort i det felgende.

Konklusioner
Mentale helbredsproblemer udger i dag en betydelig del af det samlede syge-

fraveer, og en stigende andel af fortidspensionerne tilkendes pa grund af
mentale helbredsproblemer, hvoraf depression, angsttilstande og funktionelle



lidelser er de storste grupper. Senest har fokus rettet sig mod den stigende
andel unge mennesker, der aldrig far fodfeeste pd arbejdsmarkedet som folge
af mentale helbredsproblemer. Der er dermed ikke nogen tvivl om, at men-
tale helbredsproblemer er forbundet med store samfundsekonomiske konse-
kvenser. Denne hvidbog anslar, at de samlede direkte og indirekte samfunds-
messige omkostninger ved mentale helbredsproblemer i Danmark arligt er
55 mia. kr. De direkte omkostninger til behandling udger heraf kun godt 10
%. Hovedparten af omkostningerne skyldes fertidspensionering, langvarigt
sygefraveer og nedsat individuel produktivitet. Hertil kommer, at mentale
helbredsproblemer samtidig medferer betydelige personlige konsekvenser i
form af lidelser, nedsat livskvalitet, samt nedsat funktions- og arbejdsevne.

En veesentlig drsag til de store omkostninger er den store udbredelse af men-
tale helbredsproblemer i befolkningen. Der foreligger endnu ikke et tilstraek-
keligt videnskabeligt grundlag for et palideligt sken over den praecise ud-
bredelse af mentale helbredsproblemer i Danmark. I de lande, vi normalt
sammenligner os med, er andelen af den voksne befolkning, der i lobet af et
ar har mentale helbredsproblemer, skensmeessigt pa mellem 12 og 27 %. En
anden veesentlig drsag er, at mentale helbredsproblemer — ulig mange fysiske
helbredsproblemer og sygdomme — ofte starter for eller tidligt i arbejdslivet,
og at mentale helbredsproblemer pavirker en raekke funktionsevner af stor
betydning for arbejdsevnen. Sidst men ikke mindst kan en betydelig del af de
samfundsmeessige omkostninger henfores til det faktum, at mange med men-
tale helbredsproblemer ikke fér effektiv behandling eller behandles meget
sent til trods for, at der de senere ar er udviklet medicinske og psykologiske
metoder, der effektivt kan behandle problemerne for flertallet.

Hvidbogen har ud fra litteraturgennemgangen fundet evidens for, at en for-
bedring af behandlingsindsatsen effektivt kan forebygge visse arbejdsmaes-
sige konsekvenser af mentale helbredsproblemer. Behandlingsindsatsen skal
bade veere koordineret, for at sikre hurtig adgang til behandling, og felge evi-
densbaserede retningslinjer, dvs. give adgang til bdde medicinsk og psykolo-
gisk behandling. Der er endvidere fundet indikation for, at en kombination
af en arbejds- og helbredsmeaessig indsats forkorter sygefraveeret og fremmer
hurtigere tilbagevenden til arbejde efter en sygemelding. Der er ikke indika-
tion for, at en sddan indsats hverken forbedrer eller forveerrer det mentale
helbred. For at en kombineret indsats kan have effekt, er det en forudseetning,
at der er mulighed for at modificere arbejdsopgaverne.

Der foreligger endnu ikke resultater fra sddanne interventioner i Danmark,
men der er igangveerende danske interventioner, der afprover, om de elemen-
ter og metoder i TTA-indsatsen (TTA = tilbage til arbejde) naevnt ovenfor ogsa
er effektive i en dansk kontekst.
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Anbefalinger der vedrgrer TTA-indsatser efter en sygemelding
pga. mentale helbredsproblemer

Pa baggrund af konklusionerne gives der ni anbefalinger.

De seks forste anbefalinger (1-6) vedrerer indsatser, der foretages, nar en med-
arbejder er sygemeldt pd grund af mentale helbredsproblemer og skal tilbage
til arbejde. De sidste tre anbefalinger (7-9) omhandler indsatser, der foretages
pa arbejdspladsen for at forebygge sygemeldinger som folge af mentale hel-
bredsproblemer.

1. Tidlig opsporing og behandling.

For at undgd unedige arbejds- og helbredsmeessige folgevirkninger anbefales
en tidlig og hurtig behandlingsindsats, der lever op til evidensbaserede
retningslinjer.

2. Undersogelse af den sygemeldtes funktionsnedsattelse i relation til
forskellige typer af arbejdsopgaver.

Det anbefales, at der foretages en grundig afklaring af medarbejderens
funktionsnedseettelser for at kunne tilpasse arbejdsopgaver og samarbejds-
relationer med kollegaer derefter.

3. Modifikation af arbejdsopgaver.
For at tage hensyn til medarbejderens midlertidigt nedsatte arbejdsevne efter
en sygemelding anbefales det at modificere arbejdsopgaverne herefter.

4. Koordineret indsats ved inddragelse af relevante aktorer.

Det anbefales, at alle relevante akterer i samrdd med den sygemeldte
inddrages, nar en medarbejder med mentale helbredsproblemer skal tilbage
til arbejde efter en sygemelding.

5. Vejledning og samarbejde.
Det anbefales at stotte medarbejderen i processen med at vende tilbage til
arbejde ved hjelp af dialog og vejledning.

6. Social reintegration pa arbejdspladsen.

Det anbefales, at man pa arbejdspladsen er opmeerksom pa at reintegrere
medarbejdere med mentale helbredsproblemer. En social reintegration
af medarbejderen kan fremmes ved fx at etablere en mentorordning
pd arbejdspladsen og ved at involvere kollegaerne i den sygemeldtes
tilbagevenden til arbejde.
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7. Virksomhedspolitik om sygefraveer og tilbagevenden til arbejde generelt.
Det anbefales, at virksomheder vedtager og gennemferer en politik for
sygefraveer og tilbagevenden til arbejde, der ikke skelner mellem, om
medarbejderen er sygemeldt som folge af mentale eller somatiske helbreds-
problemer.

8. Skabelse af en god kultur pa arbejdspladsen.
For at undga stigmatisering af medarbejdere med mentale helbredsproblemer
er det vigtigt med dbenhed og information om mentale helbredsproblemer.

9. Indsatser pa arbejdspladsen.

For at forebygge sygefraveer som folge af mentale helbredsproblemer
kan arbejdspladsen med fordel lave sundhedsfremmeindsatser, reducere
stressfaktorer pad arbejdspladsen og tilbyde psykologisk vejledning til
medarbejdere, som er i risiko for at udvikle mentale helbredsproblemer.
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Sammenfatning og anbefalinger

Som konsekvens af den trepartsaftale om nedbringelse af sygefraveeret, som
regeringen indgik med arbejdsmarkedets parter den 29. september 2008, skal
Arbejdstilsynet (AT) som noget nyt give virksomheder vejledning om syge-
fraveer og arbejdsfastholdelse. For at fremskaffe et opdateret vidensgrundlag
herfor har Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje (NFA) faet til op-
gave af AT at skrive en hvidbog om den eksisterende viden om sammenhaen-
gen mellem mentalt helbred, sygefravaer og arbejdsfastholdelse.

Hvidbogen tager sit udgangspunkt i kommissoriet, som afgreenser hvidbo-
gens emneomrdde, problemstillinger og fremgangsmade. Ifelge kommisso-
riet skal hvidbogen give et systematisk overblik over “Faktorer, der betinger, at
personer med psykiske helbredsproblemer sygemeldes/forbliver pd arbejdet, og fakto-
rer, der betinger hurtig tilbagevenden til arbejde efter langvarigt sygefraveer pd grund
af psykiske helbredsproblemer.” Se kommissoriet i et bilag bagest i hvidbogen.

Der har i det seneste arti veeret en stigende interesse for spergsmalet om men-
talt helbred og sygefraveer. Mentale helbredsproblemer udger i dag en bety-
delig del af det samlede sygefraveer. Dertil kommer, at andelen af fortidspen-
sioner tilkendt pd grund af mentale helbredsproblemer er stor og stigende
i Danmark og en reekke andre europeeiske lande. Der synes dermed ikke at
veere nogen tvivl om, at sygefraveer som folge af mentale helbredsproblemer
er forbundet med betydelige samfundsekonomiske konsekvenser. Hertil
kommer, at sygefravaeret kan medfore betydelige personlige konsekvenser,
herunder nedsat livskvalitet, funktions- og arbejdsevne.

Forskning i sygefraveer har tidligere fokuseret mest pé sygefraveer pa grund
af somatiske drsager sdsom muskel- og skeletbesveer. Det er forst i 1990’erne,
at der er kommet fokus, herunder forskningsmeessig fokus, pa sygefravaer
som folge af mentale helbredsproblemer. Indtil da havde de fleste indsatser
over for sygemeldte med mentale helbredsproblemer veeret baseret péd prak-
tiske erfaringer. Det er endnu ikke lykkedes at gore noget effektivt ved dette
store samfundsmeessige problem pa trods af, at der i dag er effektive behand-
lingsmetoder, der kan forbedre helbredet hos de fleste personer med mentale
helbredsproblemer. Sa selvom en medarbejder far behandlet sine mentale hel-
bredsproblemer, er der andre forhold, der har indflydelse p4, om en medar-
bejder kommer (hurtigt) tilbage til arbejde eller opherer med at arbejde.
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Der kan veere flere grunde til, at det ikke er lykkedes at lgse de samfunds-
meessige problemer med sygefraveer og fertidigt arbejdsopher som felge af
mentale helbredsproblemer. For det forste er det sveert at udvikle tiltag, der
tager hojde for alle forhold med betydning for, at en person udvikler mentale
helbredsproblemer og ma sygemeldes fra arbejdet. Her har individuelle, ar-
bejdsrelaterede faktorer og andre kontekstuelle faktorer stor betydning for,
om sygefraveeret bliver kortvarigt eller langvarigt — eller resulterer i fortids-
pension. For det andet er det forst inden for det seneste arti, at forskningen
inden for omradet har inddraget relevant viden fra bade psykiatrien, den kli-
niske psykologi, arbejdets organisation og arbejdsmarkedet.

De sidste 10 &rs forskning har bidraget med meget ny viden, og der er i skri-
vende stund mange nye studier undervejs. Der er dog endnu ikke tilstraekke-
lig detaljeret viden om alle de processer og forhold, der kan have betydning
for sygefraveer pa grund af mentale helbredsproblemer.

P& grundlag af den evidens og de indikationer, som litteraturgennemgangen
har frembragt, har vi valgt at give ni anbefalinger om indsatser over for med-
arbejdere med mentale helbredsproblemer. Seks af anbefalingerne er rettet
mod indsatser, der kan forbedre mulighederne for en sikker og varig tilbage-
venden til arbejde for personer med mentale helbredsproblemer. De gvrige
tre anbefalinger er rettet mod indsatser, der generelt kan stotte sygemeldtes
tilbagevenden til arbejde og pavirke nogle af barriererne for tilbagevenden til
arbejde for personer med mentale helbredsproblemer.

De anbefalede indsatser kreever samarbejde mellem en rackke akterer. Vi har
ikke angivet, hvilke akterer der ber iveerksaette de enkelte forslag, da det vil
afheenge af den konkrete situation. Der er i anbefalingerne ikke skelnet imel-
lem virksomhedssterrelser, brancher eller typer af mentale helbredsproble-
mer.

Anbefalingerne er inddelt efter to forskellige indsatsomrader pa arbejdsplad-

sen:

* Anbefalinger, der vedrerer TTA-indsatser (TTA = tilbage til arbejde) over
for personer, der er sygemeldt pa grund af mentale helbredsproblemer.

¢ Generelle anbefalinger, der vedrerer forebyggelse af sygefraveer pa grund
af mentale helbredsproblemer.
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Anbefalinger vedrgrende TTA-indsatsen efter en sygemelding

1. Tidlig opsporing og behandling

Mentale helbredsproblemer er forbundet med en betydelig reduktion af livs-
kvaliteten, funktions- og arbejdsevnen. Det anbefales at reducere disse folge-
virkninger ved felgende tiltag:

* Tidlig opsporing af mentale helbredsproblemer
* Adgang til evidensbaseret behandling
* Adgang til specialiseret behandling efter behov

Det er vigtigt med en grundig og tidlig vurdering af det mentale helbreds-
problem, at undgé ventetider til behandling og at give adgang til evidensba-
seret behandling samt specialiseret behandling efter behov. Evidensbaseret
behandling indebeerer, at der er adgang til en kombineret behandling, hvor
der — alt efter behov - tilbydes psykologbehandling og medicinsk behandling.

2. Undersagelse af den sygemeldtes funktionsnedsattelse i relation til
forskellige typer af arbejdsopgaver

Funktionsnedseettelse er en naturlig felgevirkning af mentale helbredsproble-
mer. Der er store individuelle forskelle i, hvilke funktioner der er nedsatte,
hvor meget funktionen er nedsat, og i hvor lang tid funktionsnedseettelsen
varer. For at kunne tilpasse de enkelte arbejdsopgaver og samarbejdsrelatio-
ner til den sygemeldtes funktionsnedseettelse er det vigtigt, at der foretages
en grundig afklaring af, hvilke konkrete funktionsnedszettelser der er tale om.
Afklaringen ber ske i et samarbejde mellem medarbejderen, den neermeste
leder og eventuelt en serligt kvalificeret medarbejder med viden om mentale
helbredsproblemer. Det er derfor vigtigt at udrede, om felgende funktioner
er nedsatte:

e Kognitive funktioner. Kognitive funktioner omhandler de tankeprocesser, der
er involveret i bl.a. opmaerksomhed, koncentration, og problemlesning. Der
kan veere tale om midlertidig nedszettelse af opmaerksomhed og koncentra-
tion, som kan vanskeliggore medarbejderens evne til fx at lave mange op-
gaver pd én gang og fa et tilstreekkeligt overblik over mange informationer.
Der kan ogsé veere tale om vanskeligheder med at planleegge og gennem-
fore opgaver.

* Sociale funktioner. Socialt samvaer kan opleves kraevende, nar man har men-
tale helbredsproblemer. Der kan vere problemer med at handtere kom-
plicerede sociale relationer. Det betyder, at et job med mange og skiftende
samarbejdsrelationer kan vaere serligt belastende for personer med mentale
helbredsproblemer.
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e [nitiativ 0g energi. Seenket energiniveau og manglende initiativ er normale
felgevirkninger af mentale helbredsproblemer. Dette er sjeeldent udtryk for
modpvilje mod arbejdsopgaver, men derimod ofte et udtryk for et behov for
at fa tilpasset kravene i en periode. I takt med, at funktionsevnen genvindes,
kan kravene opjusteres.

Det anbefales, at der etableres nationale guidelines for vurdering af funktions-
nedseettelser og deres betydning for varetagelse af forskellige arbejdsopgaver.

3. Koordineret indsats ved inddragelse af relevante aktorer

Det anbefales, at alle relevante akterer inddrages, ndr en medarbejder med
mentale helbredsproblemer skal tilbage til arbejde efter en sygemelding. I
samrdd med den sygemeldte og med udgangspunkt i den sygemeldtes si-
tuation ber de relevante indsatser koordineres, sd de indgdr i en samlet tilba-
ge-til-arbejde-plan. Herved tilgodeses bade behandlings- og arbejdsmaessige
behov. Det anbefales, at en fagperson med viden om arbejdsmilje og arbejds-
markedet varetager koordinationen. Arbejdspladsen ber inddrages sa tidligt
som muligt af koordinatoren, nar TTA-forlebet planleegges.

4. Modifikation af arbejdsopgaver

Det anbefales at modificere arbejdsopgaverne, nar en medarbejder, der har
veret sygemeldt med mentale helbredsproblemer, vender tilbage til arbejde,
saledes at der tages hensyn til den midlertidigt nedsatte funktionsevne. Mo-
difikationen kan fx omfatte en tilpasning af arbejdsopgaverne, samarbejdet
med kollegaer eller kunder, arbejdstidens leengde og medetidspunkter. Det
er i den forbindelse vigtigt, at der pa virksomheden skabes accept af et perio-
devis nedsat praestations- og produktivitetsniveau i arbejdet (sygeneerveer).
Afheengigt af omfanget af medarbejderens mentale helbredsproblem og funk-
tionsnedszettelse vil der vaere stor individuel forskel pa, hvor omfattende en
tilpasning der er behov for. Ligeledes vil der veere stor forskel pa, hvor lang en
periode det er nedvendigt at opretholde arbejdsmodifikationerne. Arbejds-
modificeringerne kan lebende opjusteres i takt med, at det mentale helbred
forbedres.

Arbejdsmodifikationer kan anvendes i tre situationer:

1.Medarbejderen forbliver i arbejde pa trods af mentale helbredsproblemer:
I denne situation kan arbejdsmodifikationer veere med til at forebygge et
langvarigt sygefraveer.

2.Medarbejderen vender tilbage til arbejde efter kort tids sygefraveer: I dette
tilfeelde kan arbejdsmodifikationer fremme en tidligere tilbagevenden og
veere med til at forebygge gentagne sygemeldinger.
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3.Medarbejderen er vendt tilbage til arbejde efter langvarig sygemelding: I
tiden efter medarbejderen er vendt tilbage, er opgaven for virksomheden
og medarbejderen at gore arbejdsfastholdelsen vedvarende. Der kan derfor
vere behov for arbejdsmodifikationer i en periode efter raskmelding.

5. Vejledning og samarbejde

Det anbefales, at der skabes fremgangsmader til at stotte medarbejderens til-
bagevenden til arbejde med vejledning bade for og efter tilbagevenden. En
sygemelding som felge af mentale helbredsproblemer kan beskrives som et
nedbrud af medarbejderens funktionsevne, sd han/hun ikke leengere kan
tackle kravene pa arbejdet. I den forbindelse kan tilbagevenden til arbejde, for
medarbejderen er kommet sig helt, opleves som vanskelig og méske endda
som en trussel mod helbredet. Her kan tanker om undgéelse og frygt for tilba-
gevenden veere normale reaktioner. Da tilbagevenden til arbejde kraever aktiv
medvirken af den sygemeldte, er det nedvendigt at samarbejde med den sy-
gemeldte om afklaring af de arbejdsmeessige udfordringer, som de opleves og
mdske frygtes. Vejledning og hjeelp til hdndteringen af disse udfordringer er
oftest nedvendigt, for at genoptagelsen af arbejdet bliver varig.

Den sygemeldte skal pd samme tid forholde sig til krav og spergsmal fra ar-
bejdspladsen, sundhedssystemet og det sociale system, hvilket for nogle kan
forekomme overvaldende og uoverskueligt. Ogsé her vil dialog med den sy-
gemeldte samt konstruktivt afklarende vejledning veere nedvendig for, at den
sygemeldte aktivt tor medvirke til sin egen tilbagevenden til arbejde.

6. Social reintegration pa arbejdspladsen

Det anbefales, at man pa arbejdspladsen er opmeerksom pd at reintegrere
medarbejdere med mentale helbredsproblemer ved at have mere fokus pa
de sociale processer pa arbejdspladsen. En social reintegration kan fremmes
ved at etablere mentorordninger pa arbejdspladsen og skabe rammer for kon-
flikthandtering. Langvarigt sygefraveer og reduceret funktionsevne har kon-
sekvenser for den neermeste leder, kolleger og eksterne arbejdsrelationer. Af
den grund kan der forekomme speaendinger i forhold til kolleger og ledere,
hvilket kan fore til egentlige konflikter, hvis spaendingerne ikke handteres.
Det er her vigtigt at veere opmeerksom p4, at en tilbagevenden til arbejde kan
anskues som en social reintegrationsproces, hvor den sygemeldte og dennes
kollegaer skal stottes i en periode. Det er vigtigt, at kollegaerne informeres
om og sa vidt muligt involveres i de aftaler, der indgds, nar den sygemeldte
vender tilbage til arbejde.
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Generelle anbefalinger vedrgrende forebyggelse af sygefravaer
pa arbejdspladsen

7. Virksomhedspolitik om sygefravar og tilbagevenden til arbejde
generelt

Det anbefales, at medarbejdere med mentale helbredsproblemer modtager de
samme generelle retningslinjer for sygefraver og tilbagevenden til arbejde
som medarbejdere med andre helbredsproblemer. Det anbefales, at virksom-
heder vedtager og gennemforer en politik for sygefraveer og tilbagevenden til
arbejde. Malseetningen for denne politik ber veere at forebygge langtidssyge-
fraveer og forbedre virksomhedens muligheder for at fastholde medarbejdere.
I virksomhedspolitikken kan det beskrives, hvad virksomheden skal gore i de
forskellige faser i sygefraveers- og TTA-forlebet. Det kan beskrives, hvem der
har ansvar for gennemferelsen af de enkelte aktiviteter, og hvordan samarbej-
det mellem den sygemeldte og kollegaerne skal forega, samt hvordan kontak-
ten til og samarbejdet med kommunen og andre eksterne aktorer skal forega.

De neeste anbefalinger konkretiserer, hvordan virksomheden kan lave speci-
fikke indsatser, der er malrettet medarbejdere med mentale helbredsproble-
mer.

8. Skabelse af en god kultur pa arbejdspladsen

I forleengelse af virksomhedens politik om sygefraver og tilbagevenden til
arbejde, der deekker sével fysiske som mentale helbredsproblemer, anbefales
det, at virksomheden aktivt arbejder for at udvikle en rummelig kultur pa
arbejdspladsen, hvor det vigtigste i forbindelse med mentale helbredsproble-
mer er at:

* Undgé stigmatisering af medarbejdere med mentale helbredsproblemer via
information og dbenhed om psykiske lidelser.

* Skabe &benhed om og accept af behandlingen af mentale helbredsproblemer
og oge kendskabet til, at mentale helbredsproblemer ofte kan behandles ef-
fektivt, og at den sygdomsramte med tiden vil genvinde funktionsevnen.

e Skabe betingelser for dbenhed og dialog ved sygefraver, hvor den syge-
meldte tilbydes kontakt med en betroet leder, tillidsrepreesentant eller med-
arbejder, der har et godt kendskab til mentale helbredsproblemer.

Det anbefales, at medarbejdere, ledere og tillidsrepraesentanter modtager in-
formation om mentale helbredsproblemer. Denne information skal ege deres
viden med henblik p4 at mede og stotte medarbejderen med mentale hel-
bredsproblemer bedst muligt, s denne kan fastholde arbejdet og undga lang-
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tidssygefraveer. Endvidere anbefales det, at ledere uddannes i at modificere
arbejdsopgaver og stotte medarbejdere med mentale helbredsproblemer.

Der bor formidles viden om:

* Praevalensen af mentale helbredsproblemer: Mentale helbredsproblemer er ud-
bredte og rammer ganske mange i lobet af et arbejdsliv.

e Forstdelse af mentale helbredsproblemer: Hvad er mentale helbredsproblemer,
hvordan opleves de, og hvordan pévirker de arbejdsevnen?

* Behandling af mentale helbredsproblemer: Der er effektive behandlingsmulig-
heder for de fleste mentale helbredsproblemer.

* Sygefraveer og mentale helbredsproblemer: Der vil ofte veere behov for kortere-
varende sygefraveer, men behovet kan variere. Langvarigt sygefraveer skal
sd vidt muligt undgas, og lebende kontakt med den sygemeldte er vigtig.

* Mentale helbredsproblemer og reduceret produktivitet: Selv efter fuldsteendig
symptomlettelse kan nogle medarbejdere have nedsat produktivitet i tiden
umiddelbart efter sygefraveeret.

* Arbejdsmilje og udvikling af mentale helbredsproblemer: Medarbejdere med
mentale helbredsproblemer kan veere ekstra modtagelige over for positive
sdvel som negative arbejdsmiljepavirkninger.

9. Forebyggende indsatser pa arbejdspladsen
Der kan opstilles en raekke generelle anbefalinger, der kan hjeelpe med til at
forebygge udviklingen af mentale helbredsproblemer:

* Sundhedsfremme. Indsatser, der forbedrer det mentale velbefindende pa ar-
bejdspladsen, kan veere gavnligt for medarbejdere i risiko for at udvikle
mentale helbredsproblemer (fx i form af sundhedsfremme og stress ma-
nagement). Det er vigtigt, at man gennem motiverende indsatser sikrer, at
alle relevante akterer deltager, og at indsatserne folger evidensbaserede ret-
ningslinjer. Det anbefales, at der udvikles nationale retningslinjer.

e Stressfaktorer. Der bor seettes fokus pa at reducere stressfaktorer pa arbejdet

og pa at udvikle de positive arbejdsmiljofaktorer, som medvirker til at skabe

et godt psykisk arbejdsmilje.

Vejledning. Der ber gives tilbud om psykologisk vejledning eller behandling

til medarbejdere, som er i risiko for at udvikle mentale helbredsproblemer.

Disse tilbud ber veere i overensstemmelse med evidensbaserede retnings-

linjer. Der ber udvikles nationale vejledninger om implementering af trin-

vise interventioner, som inkluderer (1) opmaerksomhed over for opstden af
mentale helbredsproblemer, (2) selvhjelpsmetoder, (3) kortvarig psykolo-
gisk intervention og (4) mere specialiseret behandling.
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Ud fra kommissoriet har vi opstillet syv spergsmal om sygefraveer og mentalt
helbred, som vi — for at lese opgaven — vil give svar pa i hvidbogen. Hvidbo-
gens kapitler er struktureret ud fra de syv spergsmal:

Kapitel 1. Praevalens. Hvor stor en andel af befolkningen og hvor stor en andel
af forskellige grupper i befolkningen har mentale helbredsproblemer (bdde
mindre mentale helbredsproblemer og egentlige psykiske lidelser), og hvor
stor en andel af personer med mentale helbredsproblemer bliver behandlet?

Kapitel 2. Arbejdsevne. Hvorledes pavirker mentale helbredsproblemer ar-
bejdsevnen?

Kapitel 3. Arbejdsmilje. Hvorledes pavirker arbejdsmiljefaktorer det mentale
helbred?

Kapitel 4. Forebyggelse af mentale helbredsproblemer. Hvilke interventio-
ner er effektive til at forebygge mentale helbredsproblemer og effektive til at
fremme positiv mental sundhed /trivsel?

Kapitel 5. TTA-interventioner med sygemeldte. Hvilken effekt er der af TTA-
interventioner for mennesker med mentale helbredsproblemer, og kan erfa-
ringer og viden fra TTA-interventioner over for personer med muskel- og ske-
letbesveer overfores til sygemeldte med mentale helbredsproblemer?

Kapitel 6. Faktorer og akterer i TTA-processen. Hvilke fremmende og heem-
mende faktorer er der for at vende tilbage til arbejde for mennesker med men-
tale helbredsproblemer?

Kapitel 7. Danske TTA-indsatser. Hvilke dokumenterede indsatser for tilba-
gevenden til arbejde er blevet og bliver i skrivende stund gennemfert i Dan-
mark?

I det folgende definerer vi kort hvidbogens gennemgaende begreber og for-
klarer de valg, der er truffet i forbindelse med afgreensningen af hvidbogen.

Alle mentale helbredsproblemer er vigtige og har betydning i en arbejds-
plads- og arbejdsmarkedssammenhzng. Ikke desto mindre har det veeret
for omfattende at gennemga dem alle her. Hvidbogen koncentrerer sig der-
for hovedsageligt om de mest almindeligt forekommende mentale helbreds-
problemer i relation til arbejdslivet: Depression, angst, stressrelaterede lidel-
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ser, funktionelle (somatoforme) lidelser og posttraumatisk stress syndrom
(PTSD). Comorbiditet (samtidigt forekommende mentale og/ eller fysiske hel-
bredsproblemer) er inddraget i enkelte kapitler. Mentale helbredsproblemer,
der omfatter alkohol- eller stofmisbrug, er ikke inkluderet, da betydningen
af misbrug for sygefraveer er et omfattende forskningsomrade med seerskilte
problemstillinger.

Begrebet “mentale helbredsproblemer” bruges i denne hvidbog som en sam-
let betegnelse for alle mentale helbredsproblemer — bidde mindre mentale
helbredsproblemer og egentlige psykiske lidelser. Begrebet “sygefraveer” vil
konsekvent blive brugt i betydningen “langtids-sygefraveer.” Leengden af sy-
gefraveer er defineret forskelligt i de forskellige studier, men som regel vil der
veere tale om en sammenhaengende periode pa mindst 14 dage.

Vi betragter tilbagevenden til arbejde som en forebyggelsesindsats, som om-
fatter flere faser, der indbyrdes haenger sammen:

* Forebyggelse af mentale helbredsproblemer

* Forebyggelse af reduktion af arbejdsevnen

e Forebyggelse af langtidssygefraveer og

* Forebyggelse af udstedning fra arbejdsmarkedet.

Der er gennemfort en omfattende og struktureret litteratursegning (detaljerne
herom er der redegjort for i et bilag bagest i hvidbogen). I litteratursegningen
er der hovedsageligt blevet sogt pa meta-analyser og randomiserede kontrol-
lerede undersegelser publiceret i perioden 1995-2010 med malgrupper, der er
i beskeeftigelse, og som har mentale helbredsproblemer. De primeere udfald
(eng. outcomes) har veeret sygefraveer, arbejdsfastholdelse, arbejdsopher og
arbejdsevne, mens de sekundeere udfald har veeret forskellige helbredsmaes-
sige udfald (fx symptomer og livskvalitet).

Litteraturgennemgangen i hvidbogen er ikke et stringent systematisk review.
Dog er studierne blevet kvalitetsvurderet. Studier af darlig forskningsmeessig
kvalitet, sésom mangler og usikkerhed i metode eller analyse, er blevet ned-
prioriteret i sammenfatningen af evidens. De niveauer af evidens, der leegges
til grund for hvidbogens konklusioner, er angivet i tabel S.1.
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Tabel S.1. Anvendte kriterier for niveauer af evidens

Evidensniveauer Kriterier

Ingen evidens Kun fa studier med begraenset kvalitet viser sammenhaeng

Modstridende evidens Studier viser sammenhaenge, der gar i forskellig retning

Indikation Studier med begreaenset kvalitet viser sammenhaenge, der gr i
samme retning

Moderat evidens Et eller to studier med hgj kvalitet viser sammenhaenge, der gar i
samme retning

Steerk evidens Tre eller flere studier med hgj kvalitet og/eller ét systematisk re-
view/meta-analyse viser sammenhaenge, der gér i samme retning

Kapitel 1. Praevalens. Hvor stor en andel af befolkningen har
mentale helbredsproblemer, og hvor stor en andel behandles?

For at kunne fa overblik over, hvor stort et problem sygefravaer som felge af
mentalt helbred er i Danmark, er det vigtigt at redegere for, hvor stor en andel
af befolkningen i Danmark der har mentale helbredsproblemer. Dette er ikke
undersggt til bunds, men kapitel 1 redeger for de danske tal ved at seette dem
ind i en international sammenheng. Derudover bliver der set p§, hvem der
typisk far mentale helbredsproblemer, og i hvor hej grad behandlingssyste-
met tager hdnd om de mentale helbredsproblemer. Vi kommer ind pa risikoen
for tilbagefald, vedvarende sygdom og varige men.

Evidens

Generelt om mentale helbredsproblemer

* Der foreligger endnu ikke et tilstreekkeligt, videnskabeligt grundlag for et
palideligt sken over den samlede praevalens af alle mentale helbredsproble-
mer i Danmark

¢ | de udenlandske undersogelser er der stor variation i andelen af befolk-
ningen, der har mentale helbredsproblemer, hvilket til dels kan forklares
med forskelle i undersegelsesmetoder. Andelen med mentale helbredspro-
blemer ligger i de lande, som ligner Danmark mest (de europeeiske lande),
skensmaessigt mellem 12 og 27 % af den voksne befolkning, som har mindst
én mental lidelse inden for en periode pa ét ar. De hyppigste mentale hel-
bredsproblemer er: (1) depression, som har en skensmaessig preevalens pé
omtrent 7 %, (2) angsttilstande med en skensmaessig praevalens pa mellem
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6 og 12 % og (3) somatoforme lidelser med en preevalens pa omtrent 6 %.
Betydelige andele heraf har comorbide tilstande.

® Det er personer med de mest alvorlige lidelser, som oftest kommer i be-
handling. Der er imidlertid steerk evidens for, at kun omtrent halvdelen af
personer med alvorlige mentale lidelser modtager behandling i de vestlige
lande, og det formodes, at en endnu mindre andel har modtaget en behand-
ling i overensstemmelse med etablerede guidelines for effektiv behandling.

* Der er moderat evidens for, at en stor del af de personer, der modtager be-
handling for mentale helbredsproblemer, ikke opfylder de diagnostiske kri-
terier og dermed ikke har en egentlig psykisk lidelse. Der er indikation for,
at de ressourcer, der er til radighed til behandling af mentale helbredspro-
blemer, ikke deekker de personer, der har de mest alvorlige problemer og
det storste behow.

* Der er sterk evidens for, at underbehandlingen iseer rammer unge, unge
uden uddannelse og personer uden arbejde. Maend har sterre risiko end
kvinder for at blive underbehandlet, og risikoen er sterre, jo yngre manden
er.

Om depression

e I Danmark er andelen af befolkningen, der har depression, skensmaessigt 10
%, hvis man medregner bade alvorlige, moderate og lette tilfeelde. Andelen
ser ud til at veere konstant fra 1999 til 2003 med en efterfolgende stigning
efter 2003. Anvendelsen af forskellige mélemetoder i forskellige underse-
gelser gor det dog vanskeligt at sette et entydigt tal pa andelen af befolk-
ningen i Danmark, der lider af depression.

* Andelen med mentale helbredsproblemer blandt kvinder er storre end
blandt meend.

* Der er steerk evidens for betydelige socioskonomiske forskelle i preevalen-
sen af depression, som generelt for alle lande er storst i de laveste sociale lag
og blandt ikke-beskeeftigede.

¢ Internationale befolkningsundersogelser viser, at en depressiv periode i
gennemsnit varer tre maneder, at 50 % af de undersogte har opnaet helbre-
delse (recovery) efter tre maneder, 63 % inden for seks maneder og 76 %
inden for tolv maneder. Naesten 20 % har ikke opndet helbredelse efter 24
maneder. I tilbagevendende tilfeelde vil der typisk veere tale om alvorligere
grader af depression.

* Der er storre risiko for, at den depressive periode varer leengere, hvis perso-
nen tillige har en fysisk sygdom, lav social stette og to eller flere alvorlige
livsbegivenheder bag sig.
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Om stress

* Der er indikation for en stigning i andelen med lettere mentale helbredspro-
blemer i form af stress i Danmark. 8,7 % af befolkningen angav i 2005, at de
ofte foler sig stresset i dagligdagen. Dette er 1,5 gange sd mange som i 1987.
Vi ved ikke, om der er tale om en reel stigning, eller om en del af stigningen
kan forklares ved, at man i befolkningen i hojere grad er blevet opmaerksom
pa forskellige stress-symptomer.

Om comorbiditet

* Der er en hgj grad af comorbiditet, dvs. at personer med en psykisk lidelse
ofte ogsa har andre psykiske lidelser eller somatiske symptomer eller syg-
domme.

Om somatoforme lidelser, belastningsforstyrrelser, angst, udbraendthed,

PTSD

* Der foreligger endnu ikke tilstreekkeligt med videnskabelige undersegelser
til at foretage palidelige skon over udbredelsen af disse mentale helbreds-
problemer i Danmark.

Kapitel 2. Arbejdsevne. Hvordan pavirker mentale
helbredsproblemer arbejdsevnen?

Mentale helbredsproblemer ledsages ofte af reduktioner i funktions- og ar-
bejdsevne. Nedsat arbejdsevne kan komme til udtryk i tre former: nedsat
produktivitet i arbejdet, sygefraveer eller tidlig tilbagetreekning fra arbejds-
markedet. Sddanne folgevirkninger har enorme samfundsmaessige og per-
sonlige omkostninger. I dette kapitel gennemgds studier af, hvordan mentale
helbredsproblemer pédvirker arbejdsevnen. Ligeledes redegeres for sammen-
haengen mellem sygefraveer og mentale helbredsproblemer, da det er vigtigt
at finde ud af, om helbredet reelt forbedres af sygefraveer og hermed gor med-
arbejderen i stand til at vende tilbage til arbejdspladsen.

Evidens vedr. arbejdsevne

Generelt om mentale helbredsproblemer

* Der er moderat evidens for, at personer med mentale helbredsproblemer
oplever storre reduceret individuel produktivitet end personer med somati-
ske sygdomme.

* Nedseettelsen af produktiviteten er skensmaessigt mellem 9 og 25 % i for-
hold til det “normale” funktionsniveau.
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Om comorbiditet

* Der er moderat evidens for, at comorbide lidelser (personer med samtidige
somatiske og mentale helbredsproblemer) er forbundet med den storste re-
lative reduktion i produktivitet.

Om depression og angst
* Der er indikation for, at depression og angstlidelser er steerkere associeret
med reduceret individuel produktivitet end med reguleert sygefraveer.

Der er indikation for, at medarbejdere med dystyni (mild kronisk depression)
oplever en lidt mindre produktivitetsnedseettelse, der svinger mellem 6 og 10
%, sammenlignet med andre mentale helbredsproblemer.

* Der er moderat evidens for, at depression pédvirker produktiviteten i arbej-
det mere i visse typer af job end i andre. Depressive ansatte har relativt
sterre produktivitetstab i udferelsen af opgaver, der kreever relativt meget
tankevirksomhed og samarbejde med andre (interpersonelle opgaver) samt
styring af eget tidsforbrug.

Der er steerk evidens for, at depressionens negative effekt pa individuel pro-
duktivitet heenger sammen med symptomernes svaerhedsgrad. Produkti-
viteten i arbejdet genvindes i takt med, at den depressive ansattes tilstand
forbedres. Séledes betyder en sveer depression ikke varig funktionsnedsaet-
telse. Det er dog vigtigt at veere opmeerksom p4, at den fulde funktionsevne
ved depression for en del personers vedkommende forst vender tilbage et
stykke tid efter, at symptomerne er lettet.

Evidens vedr. sygefraver og fortidigt arbejdsopher

Om alle mentale helbredsproblemer

* Der er steerk evidens for, at kvinder har hyppigere sygefraveer pd grund af
mentale helbredsproblemer end mend. Der er indikation for, at meend har
lidt leengere sygefraveer pd grund af mentale helbredsproblemer end kvin-
der.

* Der er indikation for, at arbejdsbelastninger i form af heje krav, lav jobkon-
trol og manglende social stette medferer en foreget risiko for sygefraveer pa
grund af mentale helbredsproblemer.

* Der er moderat evidens for, at kombinationen mellem arbejds- og familie-
meessige belastninger medferer en foreget risiko for sygefraveer pa grund af
mentale helbredsproblemer.

* Der er steerk evidens for, at mentale helbredsproblemer foreger risikoen for
langvarigt sygefravaer, og der er indikation for, at der er en stigende hyp-
pighed af sygefravaer begrundet i mentale helbredsproblemer.
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e Der er indikation for, at mentale helbredsproblemer over tid spiller en sti-
gende rolle for fortidigt arbejdsopher (ved tilkendelse af fortidspension).

* Der er sterk evidens for, at personer med mentale helbredsproblemer, der
far tilkendt fertidspension, i dag er yngre end tidligere. Blandt yngre perso-
ner er andelen, der far tilkendt fortidspension péa grund af mentale diagno-
ser, storre end blandt aeldre.

e Der er steerk evidens for, at personer med leengere sygefraveer har foreget
risiko for fortidigt arbejdsopher. Der er dog ikke tilstraekkelig viden om,
hvorvidtlangvarigt sygemeldte med mentale helbredsproblemer hyppigere
far tilkendt fertidspension end langvarigt sygemeldte med somatiske syg-
domme.

* Der er indikation for, at tilkendelse af fortidspension medferer forringelse
af det mentale helbred.

* De samfundsmaessige omkostninger ved mentale helbredsproblemer esti-
meres i denne hvidbog til 55 mia. kr. pr. &r (2008-niveau).

* Der er steerk evidens for, at de arbejdsrelaterede indirekte omkostninger af
mentale helbredsproblemer i form af nedsat produktivitet, sygefravaer og
fortidigt arbejdsopher har et ganske betydeligt omfang, der langt overstiger
de direkte omkostninger til behandling af mentale helbredsproblemer.

Om depression

* Der er sterk evidens for, at depression har sammenhzeng med sygefraveer.
Der er indikation for, at personer med langvarigt sygefraveer efterfelgende
har en forgget risiko for udvikling af depression.

* Der er steerk evidens for, at depression foreger risikoen for fertidigt ar-
bejdsopher til det dobbelte, ndr der kontrolleres for ken, alder og somatiske
symptomer og sygdomme.

Om depression og comorbiditet

e Der er indikation for, at personer med depressive lidelser ogsé& har en for-
oget risiko for tilkendelse af fortidspension begrundet i andre sygdomme
end mentale lidelser.

Om depression, sovnvanskeligheder og treethed

* Der er indikation for, at sevnvanskeligheder og traethed har en selvsteendig
betydning for sygefraveer ud over sammenhzaengen mellem depression og
sygefraveer.

Om udbrandthed, sovnvanskeligheder, stress-reaktioner, treethed og angst

* Der er staerk evidens for, at udbreendthed, sevnvanskeligheder, stress-
reaktioner og treethed har sammenheeng med sygefraveer. Endvidere er der
indikation for, at ogsa angst har sammenhaeng med sygefraveer.
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Kapitel 3. Arbejdsmiljs. Hvordan pavirker arbejdet mentale
helbredsproblemer?

Dette kapitel redeger for, hvilken sammenheeng der er mellem faktorer i ar-
bejdsmiljeet og udvikling af mentale helbredsproblemer. Relationen mellem
arbejde og mentalt helbred er kompliceret, og de forskellige mekanismer kan
veere vanskelige at udrede og skelne fra hinanden i videnskabelige under-
sogelser. Det er dog vigtigt at undersoge disse sammenhenge for at kunne
tilbyde arbejdspladsen viden om, hvilke arbejdsmodifikationer man kan fore-
tage for at forebygge en forveaerring af det mentale helbred.

Evidens

Om alle mentale helbredsproblemer

* Der er indikation for en sammenheeng mellem mentale helbredsproblemer
og en raekke arbejdsmiljefaktorer sdsom lav ledelseskvalitet og oplevet uret-
feerdighed.

* Der er indikation for, at personer, som tidligere har haft mentale helbreds-
problemer, har et arbejde med et darligere selvvurderet psykisk arbejds-
miljo end personer uden tidligere mentale helbredsproblemer, og at dette
kan medvirke til yderligere forveerring af det mentale helbred.

* Der er moderat evidens for, at en ubalance mellem arbejdsindsats og belen-
ning i arbejdet har sammenhzeng med mentale helbredsproblemer, og at
denne sammenhaeng er af samme styrke pa tveers af jobgrupper.

* Der er steerk evidens for en sammenhaeng mellem jobusikkerhed og under-
beskeeftigelse pa den ene side og mentale helbredsproblemer pa den anden
side.

Om depression

* Der er steerk evidens for en sammenhang mellem udvikling af depression
og hgje krav i arbejdet, lav egenkontrol, lav social stette og mobning samt in-
terpersonelle konflikter. Der er indikation for, at virkningen gar begge veje,
sdledes at de neevnte pavirkninger i arbejdsmiljoet giver foreget risiko for
depression, og at personer med depression omvendt har et darligere selv-
vurderet arbejdsmilje. Det er ikke afklaret, om disse sammenhange geel-
der i samme grad for personer med forstegangs-depression, for personer,
der tidligere har haft depression, og for personer, der har milde depressive
symptomer. Der er kun foretaget én analyse af, hvilken andel af depressio-
ner der kan tilskrives pavirkninger i arbejdsmiljeet hos henholdsvis meend
og kvinder. Den viser, at andelen er 13 % for meend og 17 % for kvinder.
Analysen forudsaetter, at der er en drsags-virknings-sammenhang mellem
arbejdsmiljeet og depression.
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Kapitel 4. Forebyggelse af mentale helbredsproblemer. Hvad
kan der ggres for at forebygge mentale helbredsproblemer?

Formalet med dette kapitel er at gennemga den foreliggende viden om inter-
ventioner, der kan forebygge mentale helbredsproblemer. I modsaetning til be-
handling af mentale helbredsproblemer er der ingen internationalt geeldende
retningslinjer for interventioner, der kan forebygge mentale helbredsproble-
mer. Mentale helbredsproblemers opstden er kompleks, og der er derfor ikke
tale om indsatser, som i sig selv kan forhindre mentale helbredsproblemer i
at opstd. Snarere er der tale om indsatser, der kan fremme mental sundhed
og styrke modstandskraften, og som antageligt kan spille en vigtig rolle i at
reducere sygefraveer og forbedre arbejdsfastholdelse. Det er saledes vigtigt
at tilbyde viden om, hvordan arbejdspladsen i praksis kan bidrage til at fore-
bygge udviklingen af mentale helbredsproblemer.

Evidens for forebyggelse foretaget pa arbejdspladser

Om stress management

* Der er steerk evidens for, at interventioner, der drejer sig om stress manage-
ment pd arbejdspladser, kan forbedre det mentale velbefindende og antage-
ligt forebygge udviklingen af mentale helbredsproblemer. Af de undersogte
metoder er kognitive metoder, der retter sig mod at forbedre deltagernes
handtering af stressreaktioner, de mest effektive til at forbedre mentalt vel-
befindende. Der er indikation for, at effekten af interventioner, der drejer
sig om stress management, er sterst for medarbejdere, der har en hej grad
af kontrol over deres eget arbejde, og blandt medarbejdere, der har et hojt
stressniveau fer interventionen.

Om sundhedsfremme

* Der er moderat evidens for, at interventioner, der drejer sig om sundheds-
fremme pd arbejdspladsen, kan reducere symptomer pa mentale helbreds-
problemer i form af angst og depression. Den samlede effekt ma dog betrag-
tes som lille. Da deltagelse i sddanne programmer er frivillig, og andelen af
deltagere ofte er begreenset, kan der vere usikkerhed om sterrelsen af den
samlede effekt pa arbejdspladsniveau. Der er indikation for, at effekten er
storst ved sammensatte programmer, hvor der indgar flere forskellige akti-
viteter.

Om forbedring af arbejdsmilje

* Der er indikation for, at mentale helbredsproblemer kan forebygges gen-
nem interventioner, som gar ud pa at forbedre arbejdsmiljeet generelt. Der
er indikation for, at de interventioner, der medferer udvidelse af medarbej-
dernes kontrol over eget arbejde, forbedring af den sociale stette, og som
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ikke samtidig ferer til foregede arbejdskrav, kan medfere en vis forbedring
af det mentale helbred.

Evidens for forebyggelse i andet regi end arbejdspladsen

Om psykologiske interventioner og depression

* Der er steerk evidens for en effekt af psykologiske interventioner, der har til
formal at forebygge nye tilfeelde af depression. Det geelder bade for perso-
ner med hgj risiko for udvikling af depression og for personer, der kun har
depressive symptomer (”subthreshold depression”), som ikke opfylder de
diagnostiske kriterier for depression. Det forudseetter dog, at interventio-
nen er evidensbaseret og anvender metoder, der har en dokumenteret effekt
sdsom kognitiv adfeerdsterapi, interpersonel terapi og psykoedukation.

* Der er indikation for, at interpersonel terapi er mere effektiv end kognitiv
behandling og andre undersogte former for psykoterapi, og at behandling
i grupper er mere effektiv end individuel behandling i forhold til at fore-
bygge depression.

Om universel forebyggelse og depression

* Der er ikke evidens for universel forebyggelse af depression, dvs. forebyg-
gende interventioner, der er mélrettet alle i en population. Der er derimod
steerk evidens for selektiv forebyggelse rettet mod personer med bestemte
risikofaktorer for depression og indikeret forebyggelse for personer med
symptomer, der ikke opfylder de diagnostiske kriterier for egentlig depres-
sion.

Kapitel 5. TTA-interventioner. Hvad kan man ggre for at
f& personer med mentale helbredsproblemer til at blive i
beskaeftigelse?

Formalet med dette kapitel er at redegere for, hvilke interventioner der er ef-
fektive til at forebygge sygefraveer og arbejdsopher samt til at forbedre arbejds-
evnen. Tre hovedspergsmal besvares i kapitlet: (a) Har behandlingsindsatser,
der reducerer mentale helbredsproblemer, effekt? Her er det udelukkende in-
terventioner, hvor formalet er behandling af de mentale helbredsproblemer,
og hvor de primeere udfald er det mentale helbred og de sekundeere udfald er
arbejdsmaessige (b) Hvilke TTA-interventioner for sygemeldte kan reducere
sygefraveaer og/eller arbejdsopher? Her er det udelukkende indsatser, der fo-
kuserer pa at f4 sygemeldte tilbage i arbejde igen, og hvor de primaere udfald
er arbejdsmeessige, mens de sekundeere er det mentale helbred, og (c) Kan
viden fra litteraturen om muskel- og skeletbesveer overfores til personer med
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mentale helbredsproblemer? Alle tre punkter belyser metoder, som arbejds-
pladsen kan bruge til at forebygge langvarigt sygefraveer uden at forveerre
det mentale helbred.

Evidens for behandlingsindsatsers effekt

Om interventioner, der koordinerer behandlingsindsatsen

* Der er sterk evidens for, at koordinerede og sammensatte interventioner,
der har til formdl at forbedre behandlingen af angst og depression, har en
effekt pa arbejdsfastholdelsen (5-15 procentpoint), nar der sammenlignes
med seedvanlig behandling.

* Der er indikation for, at koordinerede og sammensatte interventioner kan
nedsaette sygefraveeret (3-9 procentpoint) og forbedre arbejdsevnen (6 pro-
centpoint), ndr der sammenlignes med sedvanlig behandling. Arbejdsev-
nen er defineret som selvrapporteret produktivitet.

* Der er steerk evidens for, at koordinerende og sammensatte indsatser for-
bedrer den mentale helbredstilstand, ndr der sammenlignes med kontrol-

gruppen.

Om enkeltstrengede psykologiske interventioner

* Der er indikation for, at psykologiske interventioner kan forbedre de men-
tale helbredsproblemer, men der er ikke evidens for, at psykologiske inter-
ventioner kan forebygge sygefraveer eller arbejdsopher.

* Der er indikation for, at psykologisk behandling af angst og depression kan
forbedre arbejdsevnen hos medarbejdere med mentale helbredsproblemer.
Arbejdsevnen er defineret ud fra “Work Ability Index”.

Om enkeltstrengede arbejdsmedicinske interventioner

* Der er indikation for, at en struktureret arbejdsmedicinsk intervention kan
forkorte sygefraveeret, forebygge fortidigt arbejdsopher og reducere symp-
tomer p& udbreendthed, sammenlignet med kontrolgruppen.

Om organisatoriske interventioner
* Der foreligger endnu ikke tilstreekkeligt mange studier til at vurdere effek-
ten af interventioner foretaget pa organisatorisk niveau.

Evidens for TTA-interventioner for sygemeldte

Om sammensatte og koordinerede interventioner

* Der er indikation for, at TTA-interventioner gennemfort af fagpersoner med
ekspertise inden for arbejdsmilje og arbejdsmarkedsforhold med fokus pa
bade person- og arbejdsrelaterede faktorer reducerer sygefraveersleengden
hos sygemeldte med mentale helbredsproblemer. Inddragelse af professio-
nelle med viden inden for arbejdsmilje og arbejdsmarkedet har den fordel,
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at arbejdsrelaterede belastninger og stress-reaktioner pd arbejdspladsen di-
rekte kan adresseres og handteres. Der er ikke evidens for, at de mentale
helbredsproblemer bliver forveerret eller forbedret som felge af interventio-
nen, ndr der sammenlignes med seedvanlig behandling.

* Der er indikation for, at effekten af TTA-interventioner kun har effekt pa va-
rig tilbagevenden til arbejde hos de medarbejdere, der ved sygemeldingen
har til hensigt at vende tilbage til arbejde igen for fuldsteendig symptomlet-
telse.

Om enkeltstrengede psykologiske interventioner

* Der er ikke evidens for, at TTA-interventioner, der fokuserer pa den sy-
gemeldtes kognition og handteringsstrategier og kun i beskedent omfang
adresserer arbejdsrelaterede forhold, nedbringer sygefraveeret hos syge-
meldte med mentale helbredsproblemer. Den manglende effekt kan skyldes
det mindre fokus pa tilbagevenden til arbejde og arbejdsrelaterede forhold.
Der er indikation for, at interventionerne kan forbedre symptomerne sam-
menlignet med saedvanlig behandling.

¢ Der er ikke evidens for, at informerende / minimale TTA-interventioner kan
forkorte sygefraveeret.

* Der er ikke evidens for, at korte samtalesessioner med den praktiserende
leege reducerer sygefraveeret.

Generelle bemarkninger

* En reekke af studierne finder, at nedseettelsen af funktionsevnen og dermed
arbejdsevnen hos nogle personer med mentale helbredsproblemer fortseet-
ter i leengere tid selv efter symptomlettelse. Det tager saledes relativt lang
tid at genvinde fuld vitalitet og funktionsevne. Det er derfor vigtigt, at badde
arbejdspladsen og personen, der har varet sygemeldt, er opmaerksomme
p4, at der kan veere behov for tilpasninger af arbejdet i det forste stykke
tid efter, at personen er vendt tilbage til arbejde. Det er vigtigt at veere op-
merksom p4§, at de gennemgdede studier adskiller sig fra hinanden pa en
reekke veesentlige punkter. Desuden md der tages forbehold for at overfore
resultaterne ukritisk til danske forhold, da ingen af studierne er gennemfort
i Danmark.

Kan viden fra forskningen i muskel- og skeletbesvar overfores til danske

forhold?

Der er ligheder i forhold til:

* Hvilke TTA-indsatser der er effektive.

* Hvilke muligheder og barrierer for tilbagevenden til arbejde man skal veere
opmerksom pa.
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Der er forskelle, som har relevans for processen omkring tilbagevenden til

arbejde:

* Personer med mentale helbredsproblemer bliver i hojere grad udsat for stig-
matisering end personer med muskel- og skeletbesveer.

e Personer med mentale helbredsproblemer har i hejere grad problemer med
kognitive og sociale funktioner samt energiniveauet.

e Arsagsmekanismerne og de nedvendige arbejdstilpasninger, nar det geel-
der mentale helbredsproblemer, er mere komplekse end ved muskel- og
skeletbesvaer.

Om effekt af TTA-interventioner

* Der er igangverende projekter i Holland og Danmark, der afprever effek-
ten af TTA-interventioner pd medarbejdere med mentale helbredsproble-
mer. Interventionerne er udviklet pa baggrund af velafprevede og effektive
modeller for tilbagevenden til arbejde for medarbejdere med muskel- og
skeletbesvaer, og interventionerne er tilpasset de vigtige forskelle mellem de
to typer helbredsproblemer.

Kapitel 6. Faktorer og aktgrer i TTA-processen. Hvilke
fremmende og haammende faktorer er der for tilbagevenden til
arbejde for personer med mentale helbredsproblemer?

Det er vigtigt at erkende, at der er en lang reekke faktorer, der kan have be-
tydning for, om og hvor hurtigt personer vender tilbage til arbejde efter syge-
fraveer. Tages der ikke hojde for disse faktorer i det samlede billede af mentalt
helbred og sygefravaer, kan vigtig viden ga tabt. I dette kapitel gennemggds,
hvilke faktorer der henholdsvis fremmer og heemmer tilbagevenden til arbej-
de og fastholdelse af medarbejdere med mentale helbredsproblemer. Der ses
pa sammenhengen mellem fire primeere aktorer i et TTA-forleb, nemlig den
sygemeldte selv, arbejdspladsen, sundhedssystemet og det sociale system.

Evidens

Om fremmende og haemmende faktorer hos den sygemeldte

* Der er indikation for, at personrelaterede faktorer har betydning for udfal-
det af sygefraversforlobet. Dette kan veere den sygemeldtes selvtillid og
selvveerd, copingstrategier, motivation for og forventninger til tilbageven-
den til arbejde samt forstdelsen af eget helbredsproblem.

* Der er indikation for, at personer med restsymptomer, og som stadig har
reduceret funktionsevne, har vanskeligere ved at vende tilbage til arbejde
end personer uden disse problemer.
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Om fremmende og haemmende faktorer pa arbejdspladsen

* Der er indikation for, at afskedigelse af medarbejdere, manglende politikker
for stresshandtering og for tilbagevenden til arbejde, manglende kendskab
til mentale helbredsproblemer hos ledelse og kolleger, fordomme og diskri-
mination over for personer med mentale helbredsproblemer haemmer tilba-
gevenden til arbejde efter langvarigt sygefraveer.

Der er indikation for, at muligheder for modifikation af arbejdet, god ledel-
seskvalitet, social stette og et godt psykisk arbejdsmilje fremmer tilbage-
venden til arbejde.

Der er indikation for, at medarbejdere med mentale helbredsproblemer re-
lativt hyppigt har vanskeligt ved at vende tilbage til den arbejdsplads, de
arbejdede pa for sygemeldingen, men ofte vender tilbage til arbejde hos en
anden arbejdsgiver.

Om fremmende og haemmende faktorer i sundhedssystemet

* Der er indikation for, at tidlig og passende behandling af de mentale hel-
bredsproblemer samt en forbedret vejledning fra sundhedssystemet til
arbejdspladserne om de rette arbejdsbetingelser og arbejdsmodifikationer
kan fremme tilbagevenden til arbejde.

* Der er indikation for, at ventetider til undersegelse og behandling samt dér-
lig kommunikation mellem forskellige dele af sundhedssystemet haemmer
tilbagevenden til arbejde.

Om fremmende og haemmende faktorer i det sociale system

e Der er indikation for, at hej grad af kompensation for len under sygefraveer
og gode okonomiske betingelser for tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet
haemmer tilbagevenden til arbejde i lettere grad.

Om koordinering imellem de fire primere aktorer

* Der er indikation for, at usikkerhed i samarbejdet og dérlig kommunikation
mellem det sociale system og de ovrige akterer heemmer tilbagevenden til
arbejde.

* Der er indikation for, at koordination (case management) af de forskellige
akterer kan fremme tilbagevenden til arbejde.

* Der er evidens for betydelige forskelle mellem de forskellige akterers mal-
seetninger, perspektiver og opfattelser, hvilket kan skabe problemer med at
give personer med mentale helbredsproblemer den fornedne hjeelp til at
vende tilbage til arbejde. Dette kan potentielt forsinke TTA-forlebet.
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Kapitel 7. Danske TTA-indsatser. Hvad kendetegner
indsatserne for tilbagevenden til arbejde i Danmark?

Der er endnu kun publiceret f& undersegelser i videnskabelige tidsskrifter
om danske TTA-indsatser, der har undersogt effekt pd sygefraveer og ar-
bejdsfastholdelse for medarbejdere med mentale helbredsproblemer. Disse
undersogelser er ikke tilstraekkelige i antal og design til, at man kan sam-
menfatte nogen sikker evidens. De enkelte undersegelser, der er publiceret i
videnskabelige tidsskrifter, er derfor gennemgéet sammen med undersogel-
ser fra grazonelitteraturen. Hermed sammenfattes, hvad der karakteriserer
TTA-indsatsen i Danmark, og hvorvidt viden fra udenlandske studier kan
bruges i en dansk kontekst.

Best practice

¢ Det er endnu for tidligt at konkludere, om erfaringer fra udenlandske inter-
ventioner kan overfores til danske forhold. Indtil videre m& viden fra uden-
landske studier bruges som retningsgivende, suppleret med, hvad evalu-
eringen af danske projekter giver af viden om “best practice” i en dansk
kontekst.

Best practice for TTA-indsatser med sygemeldte

* Der foretages koordinering af indsatserne fra behandlere, arbejdsgivere og
kommunale myndigheder samt involvering af alle akterer i TTA-processen.

* Der er mulighed for arbejdspladsmodifikationer.

* Der er tidlig kontakt til arbejdspladsen under sygefraveeret.

* Der foretages tidlig opsporing af afgreensede og diagnosticérbare psykiske
lidelser.

* Der er adgang til evidensbaseret behandling (dvs. adgang til bdde medicin
og psykologbehandling og specialiseret behandling ved bestemte psykiske
lidelser).

» Fagprofessionelle med kendskab til arbejdsmilje og arbejdsmarkedsforhold
involveres.

Best practice for implementering af TTA-indsatser med sygemeldte

* Der foretages udvikling og afprevning af forskellige TTA-metoder og -mo-
deller, der er videns-/evidensbaserede. Der gores brug af erfaringer fra an-
dre lande, der har afprevet sddanne modeller i leengere tid.

¢ Der uddannes eksperter i TTA-indsatser som i Holland.

* Der udvikles og afpreves opkvalificering af virksomheders viden, og der
afproves personalepolitikker om sygemeldinger som folge af mentale hel-
bredsproblemer.
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e Der gives mulighed for rddgivning til smé og mellemstore virksomheder
med henblik pd TTA-indsatser.

Kendetegn ved den danske TTA-indsats

Indsatser

* De fleste TTA-indsatser er foretaget i kommunalt regi med stette fra forsk-
ningsfonde. De fleste TTA-indsatser har en praktisk tilgang udsprunget af
behovet for erfaringsbaseret viden.

TTA-indsatsen bestdr overvejende af flerstrengede interventioner med eller
uden koordinering. Flere af de flerstrengede interventioner med koordine-
ring kan sammenlignes med tilsvarende interventioner i udlandet. Disse
involverer interventioner rettet mod den sygemeldtes arbejdsplads og en
tveerfaglig udredning af sygemeldtes mentale helbredsproblemer. Der af-
ventes resultater fra to sterre danske projekter, hvoraf det ene er et rando-
miseret, kontrolleret studie, og det andet anvender en kontrolgruppe. Begge
undersgger storre populationer.

Flere af de flerstrengede interventioner uden koordinering omfatter un-
dervisning i hdndtering af psykiske og somatiske problemer i kombination
med forskellige helbredsmeessige indsatser og aktiviteter rettet mod den sy-
gemeldtes arbejdsplads.

Flere undersogelser, der evaluerer effekten af bade enkeltstrengede og fler-
strengede interventioner for rehabilitering af medarbejdere med stress,
viser, at interventionerne kan reducere symptomer pa stress. Der afventes
flere resultater om effekten pd sygefravaeret.

En del enkeltstrengede interventioner omfatter undervisning i mentale hel-
bredsproblemer med henblik pa at forbedre medarbejderes evne til at hand-
tere deres helbredsproblemer og fremme tilbagevenden til arbejde. Sddanne
interventioner er neeppe tilstreekkelige i sig selv til at pavirke sygefraveeret.
Men det mé forventes, at en oget viden om psykiske lidelser er et vigtigt
led i en samlet indsats, der kan fore til en mere succesfuld rehabilitering af
medarbejdere med mentale helbredsproblemer.

Enkelte interventioner gdr ud pa at opkvalificere det personale, der handte-
rer sygemeldte med mentale helbredsproblemer, eller indferer mentorord-
ninger pa arbejdspladsen.

Dokumentation af indsatser

¢ Indsatserne er typisk beskrevet i interne rapporter og referater, som ikke
er udarbejdet med det formal at blive publiceret i videnskabelig sammen-
heeng.

e Kun f4 af disse TTA-indsatser har sa tilfredsstillende projektbeskrivelser,
forskningsdesign og evalueringer, at der kan konkluderes noget sikkert om
effekten af interventionerne pa sygefraveaeret og arbejdsfastholdelsen.
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e Erfaringer fra danske TTA-interventioner er for det meste udokumenterede
og derfor sveert tilgeengelige for andre, der gerne vil foretage lignende inter-
ventioner.

Forslag til forbedringer af dokumentationen af indsatsen

* Bedre design af indsatserne (sd vidt muligt med brug af kontrol- eller refe-
rencegrupper og gerne randomiserede kontrollerede design).

e Kommuner ber have radgivning og vejledning til evaluering allerede ved
projektudformningen fx i samarbejde med forskningsinstitutioner.

¢ Der ber gores mere brug af kvantitative effektevalueringer, og der ber ske
opfelgning minimum et ar efter indsatsens afslutning.

e Det anbefales, at der udarbejdes en standard for, hvordan indsatserne eva-
lueres, og der anbefales et storre samarbejde med praktikere og forsknings-
institutioner.

Der er endnu ikke i Danmark gennemfert en systematisk og dokumenteret
indsats for at forbedre tilbagevenden til arbejde for sygemeldte med mentale
helbredsproblemer. Vi har gennemgéet den tilgeengelige viden fra den inter-
nationale forskning og skabt et overblik over de forseg, der er ved at blive
gennemfort i Danmark. P& grundlag heraf har vi opstillet en reekke anbefalin-
ger, som efter vores opfattelse er det fagligt set bedste bud p§, hvad der kan
gores for at forbedre den fremtidige indsats.

Interventioner med henblik pé tilbagevenden til arbejde er som oftest sam-
mensatte eller komplekse interventioner (Craig et al. 2006'; Craig et al. 2008?).
Interventionerne kan vaere sammensatte / komplekse pa flere forskellige ma-
der.

For det forste er der en reekke malsaetninger, der haenger indbyrdes sammen:

* Forebyggelse af opstden, genopstden og forveerring af mentale helbredspro-
blemer.

* Forebyggelse af reduktion af arbejdsevnen for personer med mentale hel-
bredsproblemer.

* Forebyggelse af langtidssygefraveer.

!Craig F, Dieppe P, Macintyre S, Michie S, Nazareth I & Petticrew M. Developing and evaluating com-
plex interventions: new guidance. Medical Research Council 2006.

2Craig P, Dieppe P, Macintyre S, Michie S, Nazareth I & Petticrew M. Developing and evaluating com-
plex interventions: the new Medical Research Council guidance. BMJ 2008;337:a165 5.
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e Forebyggelse af udstedning fra arbejdsmarkedet af personer, der er lang-
tidssygemeldte.

For det andet er der flere forskellige mélgrupper for interventionerne, med
forskellige kendetegn: sveerhedsgraden af de mentale helbredsproblemer,
hvorvidt personerne er sygefraveerende eller fortsat gér pa arbejde (eventuelt
med nedsat funktionsevne), hvorvidt personerne er afskediget, er arbejdsso-
gende eller fortidspensioneret.

For det tredje kreever interventionerne deltagelse og medvirken fra forskellige
akterer: den sygemeldte, arbejdspladsen, jobcentret og professionelle i sund-
hedssektoren, som hver yder deres bidrag til at opna resultater.

Da mentalt helbred, sygefraveer og tilbagevenden til arbejde er et relativt nyt
forskningsomrade, findes der ikke feerdigt udviklede interventionsformer
med dokumenteret effekt. Udforskningen af interventionernes effekt befinder
sig klart i en udviklingsfase. Som beskrevet i hvidbogens kapitel 4 og 5 er
nogle af de afprovede interventioner effektive i forhold til nogle af de enskede
resultater, mens der for andre ikke er pavist nogen effekt. I en sddan situation
ma man ud fra det samlede billede af effektive og ikke-effektive interventio-
ner analysere, hvilke komponenter der bidrager til at opna de enskede resul-
tater. I de tilfeelde, hvor man observerer en manglende effekt af en interven-
tion, er der enten tale om (1) en implementeringsfejl, dvs. at interventionen
ikke er blevet gennemfort efter intentionen, eller (2) en ineffektiv metode, der
ikke er tilstreekkelig til at skabe eendringer, der forer til de enskede resultater.

Der forestér et stort udviklingsarbejde med TTA-interventioner. Dette udvik-
lingsarbejde skal helst bygge pa en god teoretisk forstdelse af mentale hel-
bredsproblemer, sygefraveer og tilbagevenden til arbejde.

Ud over at det er vigtigt at finde frem til, hvilke interventioner og kompo-
nenter i interventionerne der er effektive, er det nyttigt at finde ud af, hvilke
mekanismer der er virksomme og medferer resultaterne. Denne forskning er
kun i sin vorden, og der er brug for flere studier af bade effektivitet og virk-
ningsmekanismer (Lundh 2009°). Man kan séledes stille to overordnede forsk-
ningsmeessige sporgsmal om virkemidler og virkningsmekanismer.

For det forste kan man sperge om, hvilke komponenter i interventionen

der gor den effektiv. Man kan skelne mellem faktorer, der er feelles for flere
forskellige interventionsformer, fx gode samarbejdsrelationer mellem den

* Lundh LG. What Makes Therapy Work? A Multifaceted Question. Cognitive Behaviour Therapy 2009;
38(51):3-7.
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sygemeldte og de akterer, der har et ansvar i relation til TTA-processen, og
specifikke faktorer forbundet med specifikke interventionskomponenter, fx
bestemte sendringer i arbejdsopgaverne ved tilbagevenden til arbejde.

For det andet kan man sperge om, hvilke mekanismer, de aktive komponen-
ter virker igennem og derved skaber positive effekter. Det kan fx veere (a) oget
viden hos ledere, der gor dem bedre i stand til at foretage relevante eendringer
i arbejdsopgaver, (b) reducerede krav i de modificerede arbejdsopgaver, der
gor personen bedre i stand til at varetage arbejdet, (c) aendrede holdninger
hos kollegaer, der far dem til at handle mere imeodekommende over for den
kollega, der vender tilbage til arbejde, (d) mindre aengstelse for, at det kan
vaere skadeligt at vende tidligt tilbage til arbejde, eller (e) bedre mestrings-
feerdigheder til at tackle problemsituationer i forbindelse med tilbagevenden
til arbejde.

I kapitel 3 har vi foretaget et sken over de samlede samfundsekonomiske om-
kostninger som felge af mentale helbredsproblemer. Vi nér frem til sken over
direkte og indirekte omkostninger pa omtrent 55 mia. kr. pr. ar, som skyldes
udgifter forbundet med langvarigt sygefraveer, nedsat produktivitet og for-
tidigt arbejdsopher (fx fertidspensionering). Derudover er der negative in-
dividuelle konsekvenser i form af reduceret livskvalitet, som ikke pa samme
made kan geres op i penge.

Der er saledes mange motiver for at udvikle interventioner, der kan reducere
omkostninger og forebygge de negative konsekvenser af mentale helbreds-
problemer. I denne hvidbog har vi opstillet en raekke anbefalinger til, hvorle-
des sddanne interventioner kan udformes.

Afgorende for, at sddanne interventioner kan blive effektive og udbredte, er,
at de kan gores omkostningseffektive, sdledes at gevinsterne bliver storre end
omkostningerne ved interventioner pa leengere sigt. Hvis en bestemt inter-
ventionsform medferer foregede nettoudgifter, fx for arbejdsgiverne, vil det
nappe veare sandsynligt, at denne intervention vil blive udbredt og f4 sam-
fundsmaessig betydning.

Der er hidtil kun i meget begraenset omfang foretaget analyser af omkost-
ningseffektiviteten af de interventionstyper, som hvidbogen beskeftiger sig
med. Vi har ikke foretaget review af de studier, der findes, da der er for {3, og
da de er for forskellige. Her skal kun naevnes ét studie, hvor der i forbindelse
med effektevalueringen er foretaget en skonomisk evaluering (Van Oostrom
et al. 2010%). Dette studie viste ikke nogen samlet effekt af arbejdsmodifikation
for hele interventionsgruppen, men der blev fundet en effekt for den gruppe
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af medarbejdere, der fra starten havde til hensigt at vende tilbage til arbejde
for fuldsteendig symptomlettelse. En cost-benefit-analyse for denne subgrup-
pe viste en gkonomisk gevinst ved interventionen.

Hvidbogens gennemgang af den eksisterende viden viser, at der pd nogle om-
rdder findes viden, der kan danne baggrund for anbefalinger vedr. praktisk
forebyggelse af sygefraveer og fremme af effektiv tilbagevenden til arbejde og
arbejdsfastholdelse for personer med mentale helbredsproblemer. Den eksi-
sterende viden er imidlertid pa en reekke omrader utilstraekkelig, og der er
fortsat et stort behov for mere viden og forskning pa omradet. I det folgende
fremheeves de vaesentligste huller i den eksisterende viden. Helt overordnet
omhandler den eksisterende viden overvejende depression, og i forhold til
alle de omrader, der i det folgende fremhaeves, er der stort behov for mere
viden om angstlidelser og funktionelle /somatoforme tilstande, som i uden-
landske undersogelser synes at forekomme omtrent lige s& hyppigt som de-
pressioner.

Mentale helbredsproblemers udbredelse og konsekvenser i forhold til
sygefraveer og arbejdsmarkedstilknytning i Danmark

Der findes nogen, men fortsat utilstreekkelig, viden om de samfundsekono-
miske konsekvenser af mentale helbredsproblemer, herunder viden om, hvor
stor en andel af sygefraveeret og tilbagetraekningen fra arbejdsmarkedet der er
begrundet i forskellige typer af mentale helbredsproblemer, og viden om ster-
relsen af det produktionstab, der er forbundet med, at personer med nedsat
funktionsevne pé grund af mentale helbredsproblemer forbliver i arbejdet.
Herunder mangler der viden om, i hvilken udstreekning langvarigt syge-
meldte med mentale helbredsproblemer hyppigere bliver afskediget fra deres
arbejdsplads sammenlignet med sygemeldte af andre (somatiske) drsager.

Betydning af behandling for arbejdsmarkedstilknytning og
arbejdsmarkedstilknytningens betydning for prognosen

Nogle undersogelser tyder p4, at et relativt stort antal personer i arbejde har
et potentielt behandlingskreevende mentalt helbredsproblem, der ikke er
diagnosticeret og forbliver ubehandlet. Disse personer fungerer generelt dar-
ligere i arbejdet. Der mangler viden om, i hvor hej grad utilstraekkelig eller
slet ingen behandling af disse personer pa leengere sigt forer til langvarigt

4Qostrom SH, van Mechelen W, Terluin B, De Vet HCW, Knol DL & Anema JR. Economic evaluation of a
workplace intervention for sick-listed employees with distress. I: van Oostrom SH, red. Return to work
for employees with distress 2010. s. 155-72.
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sygefraveer, mere permanent funktionsnedseaettelse og arbejdsopher. Pa nogle
omrdder er behandlingsindsatsen i dag sd sparsom, at den neesten er ikke-ek-
sisterende (fx funktionelle / somatoforme tilstande), hvorfor det m& formodes,
at selv en beskeden ogning af behandlingsindsatsen vil kunne medfere en
betydelig forbedring af de ramte personers arbejdsmarkedstilknytning.

Praktiske erfaringer tyder p4, at tilknytningen til arbejdsmarkedet kan med-
virke til, at personer med mentale helbredsproblemer hurtigere genvinder
funktionsevnen, men der mangler mere sikker viden om sammenhangen
mellem arbejdspladstilknytningen og prognosen for mentale helbredspro-
blemer. Herunder mangler der viden om, hvordan gradvis tilbagevenden til
arbejde sammenlignet med langvarigt sygefraveer pavirker den sygemeldtes
mentale helbred og funktionsevne over leengere tid, og hvordan fertidigt ar-
bejdsopher (fx fertidspension) pavirker det mentale helbred og funktionsev-
nen.

Virksomhedernes praktiske forebyggelse af sygefravar for personer med
mentale helbredsproblemer

For at kunne udvikle praktiske redskaber til virksomhedernes forebyggende
indsats er der behov for mere viden om grundleeggende sammenhaenge mel-
lem arbejdsmiljefaktorer og forskellige typer af mentale helbredsproblemer
(depression, angstlidelser og funktionelle/somatoforme tilstande). Der er
behov for mere viden om, hvilke forhold der pavirker styrken af sammen-
haengene mellem forskellige arbejdsmiljefaktorer og sygefraveer som folge af
mentale helbredsproblemer. Denne viden ber vere specifik i forhold til for-
skellige jobgrupper, socialgrupper eller svage grupper. Meget tyder fx pa, at
der m4 skelnes mellem personer, som (1) aldrig har haft mentale helbredspro-
blemer, (2) tidligere har haft mentale helbredsproblemer, og som derfor har en
foreget risiko for senere at udvikle sddanne problemer og (3) personer, der har
mindre mentale helbredsproblemer.

Overordnet er der ogsa behov for viden om, hvor stor en andel af sygefravee-
ret som folge af mentale helbredsproblemer der kan tilskrives forhold i arbej-
det (den atiologiske fraktion). Herved kan der opnés et overordnet mél for,
hvor stor samlet effekt arbejdsmiljeforbedrende indsatser pd virksomhederne
teoretisk kan have i forhold til at forebygge sygefraveer som felge af mentale
helbredsproblemer. Dette ber ligeledes nuanceres i forhold til forskellige job-
grupper og svage grupper pd arbejdsmarkedet.

Der er behov for mere viden om, hvad der i praksis virker og hvorfor. Der er

behov for viden om, i hvor hej grad sygefravaer og arbejdsopher som felge af
mentale helbredsproblemer kan forebygges ved hjeelp af interventioner rettet
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mod forbedring af det psykiske arbejdsmilje, fx ved eget indflydelse og social
stotte, oget veegt pa anerkendelse og forbedret ledelseskvalitet. Ingen af de
interventionsstudier, der er gennemgaet i hvidbogen, omfatter malinger af
mentale helbredseffekter, der kan vurderes i forhold til diagnose af mentale
helbredsproblemer. Der er behov for viden om, i hvilken udstreekning den
forbedring i generel trivsel og mentalt helbred, der kan opnas gennem in-
terventioner pa arbejdspladsen, tillige kan forebygge udviklingen af mentale
helbredsproblemer og dermed forebygge langvarigt sygefraveer og arbejds-
opher.

Endelig mangler der viden om, hvorvidt en tidlig indsats mod stress og ud-
breendthed ogsa bidrager til at forebygge langtidssygefraveer og arbejdsopher
som folge af mentale helbredsproblemer, og om en aktiv virksomhedskultur,
der tidligt seetter ind, ndr en medarbejder viser tegn pd stress og udbreendt-
hed, ogsa forbedrer tilbagevenden til arbejde efter leengerevarende sygefra-
veer pa grund af mentale helbredsproblemer.

Virksomhedernes fremme af tilbagevenden til arbejde og
arbejdsfastholdelse for personer med mentale helbredsproblemer

For bedre at kunne tilretteleegge en effektiv og varig tilbagevenden til arbejde
er der behov for viden om, hvorfor medarbejdere med mentale helbredspro-
blemer relativt hyppigt forlader den arbejdsplads, de arbejdede pa for syge-
meldingen, men relativt hyppigt vender tilbage til arbejde hos en anden ar-
bejdsgiver.

Der er en formodning om, at en gradvis optrapning af arbejdsopgaverne kan
bidrage til forbedring af funktionsevnen hos personer med mentale helbreds-
problemer, der er vendt tilbage til arbejde, men der mangler praktisk viden
om, hvordan en sddan arbejdsmodifikation skal tilretteleegges i forhold til
forskellige typer af mentale helbredsproblemer og i forhold til fx forskellige
jobgrupper og svage grupper pd arbejdsmarkedet.

Relationer til neermeste leder og kollegaer har givetvis stor betydning for en
succesfuld tilbagevenden til arbejde og arbejdsfastholdelse. Men der mangler
viden om, hvordan disse sociale relationer kan heemme henholdsvis fremme
et TTA-forleb, og hvordan de sociale relationer i praksis bedst kan pévirkes
i en gunstig retning. Herunder er der behov for viden om, i hvor hej grad og
hvornar en egentlig malrettet social reintegrationsindsats af den sygemeldte
med mentale helbredsproblemer — fx gennem etablering af en mentorordning
eller konfliktmediation — kan forbedre tilbagevenden til arbejde.
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De bedste resultater, der iseer er opnaet i udenlandske undersegelser, bygger
pa flerstrengede interventioner, der kombinerer arbejdspladsmodifikationer
med behandling af mentale helbredsproblemer. Men der mangler praktisk
viden om, hvordan sddanne flerstrengede interventioner i praksis skal tilret-
teleegges og gennemfores, herunder om psykoterapeutiske interventioner,
der sigter mod at forebygge tilbagefald af de mentale helbredsproblemer, kan
forbedre tilbagevenden til arbejde og arbejdsfastholdelse.

Det synes klart, at effektiv tilbagevenden til arbejdet ikke alene er et anlig-
gende for arbejdspladsen, men kreever et effektivt samarbejde mellem den
sygemeldte, arbejdspladsen, sundhedssystemet og det sociale system. Der
mangler fortsat viden om, hvordan samarbejdet mellem de centrale akterer
kan geres bedre. Helt centralt er den sygemeldtes aktive deltagelse i TTA-
forlebet, men der mangler viden om, hvordan den sygemeldte oplever mu-
lighederne og barriererne for en aktiv medvirken pd hhv. arbejdspladsen, i
sundhedssystemet og i det sociale system.
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Baggrund

I de seneste ar har der i Danmark og de vestlige lande veeret en stigende in-
teresse for betydningen af mentale helbredsproblemer for sygefraveer og for-
tidigt arbejdsopher. Mentale helbredsproblemer er forbundet med alvorlige
konsekvenser for bade de personer, der oplever stress eller psykiske lidelser
sadsom depression og angst, og for samfundet som helhed. De bergrte perso-
ner oplever gerne alvorlige forringelser af deres livskvalitet og indskraenknin-
ger i deres livsfunktioner i privatlivet, arbejdslivet og samfundslivet i gvrigt.
For samfundet er de gkonomiske konsekvenser forbundet med langvarigt sy-
gefraveer og udstedelse fra arbejdsmarkedet ganske betydelige. Ifglge bereg-
ninger foretaget af Psykiatrifonden belgber de samlede direkte og indirekte
omkostninger i forbindelse med mentale helbredsproblemer sig arligt til ca.
30 mia. kr. http:/ /www.psykiatrifonden.dk /Forside / Psykiske+sygdomme.

Der foreligger megen praktisk viden om disse problemer, en viden, der ofte
er forekommet som rene selvfelgeligheder. Til trods herfor har det ikke veeret
muligt at lose de store problemer, der findes. Der har saledes veeret store hul-
ler i den praktiske viden. Der har veeret usikkerhed om omfanget af mentale
helbredsproblemer, og om forekomsten er stigende eller faldende over tid.
Man har heller ikke vidst, hvor meget mentale helbredsproblemer betyder
for sygefraveeret, og om betydningen er sterre eller mindre end sygefraveer i
forbindelse med somatiske helbredsproblemer. Man har nok veret klar over,
at psykiske lidelser spiller en stigende rolle for udstedelse fra arbejdsmarke-
det. Det har man tydeligt kunnet se i statistikkerne om fortidspension. For at
kunne gore noget effektivt ved sygefraveer og udstedelse fra arbejdsmarkedet
er det nedvendigt med en mere detaljeret viden om de faktorer og processer,
der gar forud for, at man ma forlade arbejdsmarkedet.

Man kan undre sig over, at der forst inden for det seneste arti er vokset en

forskning frem, som fokuserer pa sammenhaengene mellem mentalt helbred,
sygefraveer, arbejdsopher og tilbagevenden til arbejde.
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Der er flere mulige grunde til den egede forskningsinteresse. For det forste
kan der veere tale om en stigende forekomst af mentale helbredsproblemer i
form af bade mere alvorlige mentale problemer samt lettere problemer, der fx
ytrer sig som stress og udbreendthed.

For det andet kan der vaere tale om, at personer med mentale helbredsproble-
mer kan have stigende vanskeligheder ved at deltage i arbejdslivet med fuld
produktivitet. Igennem de seneste artier er der sket en langsom foregelse af
de psykiske krav i arbejdslivet. Kognitive og sociale krav spiller en tiltagende
rolle pd grund af veeksten i vidensarbejde, administrativt arbejde og arbejde
med mennesker. Netop sddanne krav kan veere vanskelige at honorere for
mennesker med mentale helbredsproblemer og kan derfor resultere i sygefra-
veer, nedsat arbejdsevne og fortidigt arbejdsopher.

For det tredje kan der veere tale om, at nogle faktorer i arbejdsmiljoet — her-
under de foregede kognitive og sociale krav — kan bidrage til udviklingen af
mentale helbredsproblemer og de deraf felgende konsekvenser.

For det fjerde synes der at veere sket en eendring i befolkningens sygdoms-
menster. Der er sdledes sket en forbedring af det fysiske helbred i befolknin-
gen, hvilket kan fore til, at mentale helbredsproblemer kommer til at spille en
starre rolle for de neevnte arbejdsmeessige konsekvenser. Tillige kan der veere
tale om aendringer i den diagnostiske praksis, sdledes at man inden for sund-
hedssektoren er blevet mere opmarksom p& mentale helbredsproblemer. Tid-
ligere kunne der ske det, at en person, der badde havde fysiske problemer, fx
smerter i ryggen, og mentale problemer, kun fik diagnosticeret det fysiske
problem, hvor det nu hyppigere sker, at man tillige far det mentale helbreds-
problem diagnosticeret. Samtidig kan befolkningens opfattelse af mentale
helbredsproblemer have eendret sig, s flere er parat til at erkende, at de har
sadanne helbredsproblemer.

For det femte er der sket det, at langvarigt sygefraveer er steget gennem det
seneste arti. En del af denne stigning kan skyldes, at der er sket et fald i ar-
bejdslesheden. Nar arbejdslesheden bliver reduceret, vil der ofte ske det, at
en stigende andel af personer med mentale helbredsproblemer kommer i
arbejde, hvilket medferer en tendens til stigning i sygefraveeret begrundet i
mentale helbredsproblemer. Tendensen til stigning i det langvarige sygefra-
veer med den deraf folgende risiko for varig udstedelse fra arbejdslivet har
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fort til eendringer i lovgivningen om sygedagpenge i Danmark, som indebee-
rer en mere aktiv indsats for at begreense langvarigt sygefraveer og forbedre
fastholdelse i arbejdet.

For det sjette er der i de seneste drtier udviklet effektive metoder til behand-
ling af mentale helbredsproblemer ved badde medicinske og psykoterapeuti-
ske metoder. At der ikke samtidig er sket en tilsvarende veekst i adgangen til
effektiv behandling iseer med psykoterapeutiske metoder, bidrager yderligere
til diskussionen om, hvad der kan gores ved de voksende problemer med det
mentale helbred.

Den ogede interesse for mentale helbredsproblemer medferer en oget erken-
delse af, at det er nedvendigt at forebygge mentale helbredsproblemer og at
forebygge sygefraver og arbejdsopher som felge af mentale helbredsproble-
mer.

Sadanne overvejelser er baggrunden for, at Arbejdstilsynet har anmodet Det
Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje, NFA, om at udarbejde en hvid-
bog om den internationale forskningsbaserede viden samt de danske erfarin-
ger med faktorer, der betinger, at personer med mentale helbredsproblemer
sygemeldes/ forbliver pd arbejdet, og faktorer, der betinger hurtig tilbageven-
den til arbejde efter langvarigt sygefravaer pa grund af mentale helbredspro-
blemer.
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Niveauer af evidens

I de folgende kapitler vil vi gennemga en meengde af forskningsbaseret viden.
Pa grundlag af antallet og kvaliteten af studier i forhold til hvert forsknings-
sporgsmal vil vi forsoge at foretage konklusioner om niveauet af evidens.

Litteraturgennemgangen i hvidbogen er ikke et stringent systematisk review.
Alligevel er hvert studie blevet gennemgaet med henblik pd at vurdere den
forskningsmeessige kvalitet. Det har desverre veeret uoverkommeligt inden
for tidsrammen at redegore detaljeret for kvalitetsevalueringen for alle stu-
dier. Vi har valgt den mindre omfattende og mindre ambitigse metode, dels
at udelade de kvalitetsmeessigt darlige studier fra evidensgrundlaget, dels at
beskrive de metodemaessige usikkerheder i de studier, der er inddraget.

I nedenstaende Tabel 0.1 angiver vi, hvilke kriterier vi har anvendt for at af-
gore, hvilket niveau af evidens der findes i forhold til de forskningsspergs-

mal, vi har opstillet.

Tabel 0.1. Anvendte kriterier for niveauer af evidens

Evidensniveauer Kriterier

Ingen evidens Kun fa studier med begraenset kvalitet viser sammenhaang

Modstridende evidens Studier viser sammenhaenge, der gar i forskellig retning

Indikation Studier med begraenset kvalitet viser sammenhaenge, der gar i
samme retning

Moderat evidens Et eller to studier med hgj kvalitet viser sammenhaenge, der gar i
samme retning

Steerk evidens Tre eller flere studier med hgj kvalitet og/eller ét systematisk re-
view/meta-analyse viser sammenhaenge, der gdr i samme retning

I hvert kapitel har vi beskrevet vores sogestrategier og udveelgelseskriterier,
samt hvilke kvalitetskriterier vi har anvendt for at inddrage studier i evidens-
grundlaget. Der er dog gennemgéende blevet udvalgt studier ud fra folgende
sogekriterier: meta-analyser, randomiserede kontrollerede undersggelser, i
perioden 1995-2010, med malgrupper med mentale helbredsproblemer, der
er i beskeeftigelse. De primeere outcomes har veeret: sygefraveer, arbejdsfast-
holdelse, arbejdsopher, arbejdsevne, mens de sekundeere outcomes har veeret
forskellige helbredsmeessige outcomes (fx symptomer, livskvalitet).
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Mentale helbredsproblemer

Betegnelsen mentalt helbred involverer mange forskellige oplevelser, sinds-
tilstande og situationer. Der foregér en langvarig diskussion om, hvorvidt
mentalt helbred skal opfattes som et kontinuum af symptomer gaende fra frem-
ragende helbred med fuldsteendigt fraveer af symptomer til meget dérligt
mentalt helbred med mange alvorlige og vedvarende symptomer, eller om
man skal opfatte mentale lidelser som en kategori af tilstande, der er kvalitativt
forskellige fra tilstande, hvor personen er rask eller blot har lette symptomer.
I denne hvidbog vil vi anvende begge mdader at betragte mentalt helbred pa.

Mentale helbredsproblemer kan beskrives som en psykosocial belastning, der
udfordrer den enkeltes made at tackle udfordringer i dagligdagen pa (van
Oostrom et al. 2007). Funktions- og arbejdsevnen er derfor pavirket alt efter
sveerhedsgraden af det mentale helbredsproblem. Eksempelvis kan en per-
son, der er ramt af en let til middelsveer depression, have svert ved at tage
sig sammen til at udfere dagligdagens praktiske geremal, sisom indkeb og
madlavning. Ligeledes kan der veere problemer med at udfere opgaverne pa
jobbet. Funktionsevnen og arbejdsevnen er ogsa pavirket af personens kon-
krete vilkdr og omgivelser. Det er desuden vigtigt at forstd reduktioner i ar-
bejdsevnen i forhold til de bestemte arbejdsopgaver, personen skal udfere.

I kliniske og psykiatriske sammenheenge anvendes to diagnosesystemer, der
ud fra bestemte kriterier klassificerer alle anerkendte psykiske lidelser. Det
amerikanske system: DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th edition, er udgivet af APA: American Psychiatric Association
i 1994. Derudover har WHO udgivet ICD-10: International Classification of
Diseases” 10. udgave i 1996. I Danmark og de fleste andre lande i Europa an-
vendes ICD-10. Omend der skal tages forbehold for forskelle i klassificerin-
gen af diagnoser imellem de to diagnosesystemer, er diagnoserne i DSM-IV
og ICD-10 sammenlignelige.

Mentale helbredsproblemer og zetiologi
Psykiske lidelser betegnes som multifaktorielt bestemte, idet der normalt vil
veere flere forskellige betingelser til stede, for at en person udvikler en psykisk

lidelse. Personer kan reagere pd forskellige mader, der kan tilskrives deres
individuelle modstandskraft og sdrbarhed (genetisk og psykologisk bestemt),
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og der er ofte begivenheder og faktorer i omgivelserne, der har indflydelse pa
udviklingen af en psykisk lidelse.

Det mentale helbred pévirkes af belastninger i privatlivet og arbejdslivet. De
fleste mennesker vil pa et tidspunkt i deres liv opleve alvorlige livsbegiven-
heder sésom tab af neertstdende, der kan medfere steerke psykiske reaktioner.
Mange mennesker kan ogsd som felge af forhold i deres arbejde opleve be-
lastninger, der medferer psykisk ubehag og mistrivsel. Ofte vil sddanne til-
stande veere forbigdende, og personen vil restitueres. Hvis belastningerne er
vedvarende og overstiger personens kapacitet til at tackle dem, vil der kunne
forekomme mere vedvarende mentale helbredsproblemer. Andre gange kan
mentale helbredsproblemer imidlertid opsta, uden at der har veaeret belasten-
de faktorer i privat- eller arbejdslivet. Sdledes er det ikke altid, at mentale
helbredsproblemer kan tilskrives forhold i omgivelserne, og ofte vil der vaere
tale om en kombination af ydre belastninger og personens vilkar og kapacitet
til at tackle dem.

Mental sundhed

I praksis har mentalt helbred i overvejende grad handlet om psykiske lidel-
ser og symptomer, hvor der implicit geelder, at man er mentalt sund, safremt
man ikke har mentale symptomer eller kun har forbigdende symptomer. Dvs.
at mental sundhed anskues som fraveret af mentale helbredsproblemer. I
Figur 0.1 er det vist p4 den lodrette akse, der betegner sveerhedsgraden og
varigheden af de psykiske symptomer/lidelser. Nederst p& den lodrette akse
ses psykotiske tilstande som skizofreni og maniodepressive tilstande, som er
kendetegnet ved grundleggende forstyrrelser af virkelighedsopfattelsen og
relationer til andre mennesker. I to diagnosesystemer DSM-IV og ICD-10 er
der angivet en reekke kriterier, der skal veere opfyldt for at stille disse diagno-
ser. Umiddelbart ovenover pd den lodrette akse ses ikke-psykotiske lidelser
sdsom depression og angst-tilstande, som ligeledes er defineret ud fra antal,
varighed og alvorlighed af symptomer. Laengere oppe ad aksen vises mentale
symptomer, der ikke opfylder alle (eller nogen af) kriterierne i diagnosesyste-
merne, men som ikke desto mindre kan medfere reduktion i livskvalitet og
forstyrrelser i familie- og arbejdsliv. Dette synspunkt bygger pa den implicitte
antagelse, at mentalt helbred udger en dimension med sveere psykiske lidel-
ser i den ene ende og mental sundhed i den modsatte ende.
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Figur 0.1. Mentale helbredsproblemer og positiv mental sundhed

Positiv Mental Sundhed

Ingen eller Positive
forbigdende symptomer tilstande
Metale
symptomer

.................................................................................. - Diag nostiske kriterier

Psykiske
lidelser

.................................................................................. . D|ag nOStiSke kriterier

Psykotiske
tilstande

Psykiske symptomer - sveerhedsgrad og varighed

Til forskel fra den opfattelse, at mental sundhed er lig med fraveer af psykiske
lidelser og symptomer, er der formuleret en alternativ opfattelse, hvor positiv
mental sundhed defineres ikke blot ved fraveer af symptomer, men ved tilste-
deveerelsen af en raekke (positive) kendetegn.

WHO har i 2001 defineret mental sundhed som veerende: “En tilstand af triv-
sel hvor individet kan udfolde sine evner, kan héndtere dagligdags udfor-
dringer og stress, pa frugtbar vis kan arbejde produktivt, samt er i stand til at
yde et bidrag til feellesskabet” (Sundhedsstyrelsen 2008).

Der er altsa tale om to selvsteendige dimensioner, som dog kan veere indbyr-
des sammenhzaengende. Dvs. at en person kan vare mentalt sund, men sam-
tidig have symptomer eller psykiske lidelser. Omvendt kan man veere fri for
symptomer, men uden at veere mentalt sund.
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Der findes forskellige forseg pé en definition af positiv mental sundhed. Det
mest gennemtaenkte forseg er gjort af Keyes (Keyes 2005; Keyes 2007), der har
opstillet en model med tre hoveddimensioner og 14 underdimensioner. Den
forste hoveddimension er (A) "tilstedeveaerelsen af positive, affektive tilstan-
de” (almindeligvis glad, i godt humer, lykkelig, rolig og fredfyldt, tilfreds og
fuld af liv samt tilfredshed med livet generelt). Den anden hoveddimension er
(B) ”feerdigheder i at fungere positivt personligt” (acceptere sig selv, indsigt i
egne muligheder og dbenhed over for nye og udfordrende oplevelser, at have
retning, formal og mening i livet, selvsteendighed i forhold til at felge egne
indre standarder og modsta ydre socialt pres). Den tredje hoveddimension er
(C) "feerdigheder i at fungere socialt” (accept af andre og deres forskelle, tillid
til, at mennesker og grupper kan udvikle sig positivt, interesse i samfundet og
kulturen, at opleve, at man kan gare nytte for feellesskabet, have tilfredsstil-
lende og tillidsfulde relationer til andre og veere i stand til at veere empatisk
samt have en oplevelse af tilhersforhold til sit samfund og kunne modtage
stotte fra andre).

Mentale helbredsproblemer, forebyggelse og sygefravaer

Litteraturen om mentalt helbred og sygefraveer omhandler alle malgrupper
med mentale helbredsproblemer, i forskellige faser i arbejdsforlebet (fx sy-
gemeldte og ikke sygemeldte) og forskellige former for interventioner/fore-
byggelse. hvidbogen er sdledes delt op efter, hvor i forlebet medarbejderen
er. De forste kapitler gennemgdar mentale helbredsproblemer i en bred sam-
menheeng, herefter vil der blive set p4, hvad man kan gere for at forebygge
mentale helbredsproblemer. Derneest vil der blive set p4, hvad man kan gore,
efter at medarbejderen er blevet sygemeldt. Sygefraveer vil i hvidbogen kon-
sekvent blive brugt i betydningen “langtidssygefraveer”. Leengden af sygefra-
veer er defineret forskelligt i de forskellige studier, men som regel vil der veere
tale om en sammenhengende periode p& mindst 14 dage.

I den internationale litteratur anvendes mange forskellige betegnelser og ka-
tegorier for mentale helbredsproblemer. Nogle studier bruger sporgeskemaer,
der anvender forskellige definitioner af mentale helbredsproblemer. Hvad an-
gdr diagnosticerede psykiske lidelser, kan man anvende de forskellige diag-
nosesystemer eller sporgeskemaer (der kategoriserer ud fra lidt andre krite-
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rier end de diagnostiske (fx Bipolar Depressive Disorder)). I litteraturen er der
mange forskellige definitioner pa, hvorndr noget er et mentalt helbredspro-
blem. Hvidbogens definition af mentale helbredsproblemer, og hvilke men-
tale helbredsproblemer der er relevante at gennemga i hvidbogen, vil blive
gennemgdet i det felgende.

I kommissoriet for hvidbogen enskes en udredning af sammenhaengen mel-
lem stress og psykiske lidelser og sygefraveer, arbejdsfastholdelse og tilbage-
venden til arbejde efter langvarigt sygefraveer. I forhold til at afgraense menta-
le helbredsproblemer kan der veere flere forskellige muligheder for udvikling
af mentale helbredsproblemer, der forer til leengerevarende sygefraveer:

Mentale helbredsproblemer kan opsté i forbindelse med eller som en kombi-
nation af belastninger i arbejdsmiljoet, privatlivet eller som felge af medarbej-
derens sarbarhed for udvikling af psykiske lidelser. Inden for forskningen i
mentale helbredsproblemer og sygefraveer bliver der sjeeldent skelnet mellem
de forskellige former for udlesende faktorer. Dette skyldes nok, at det er sveert
at undersoge drsagsmekanismerne bag udviklingen af mentale helbredspro-
blemer til bunds.

Alle mentale helbredsproblemer er vigtige og har betydning i en arbejds-
plads- og arbejdsmarkedssammenhzeng. Ikke desto mindre har det vaeret en
for omfattende opgave at gennemga dem alle her. De mentale helbredsproble-
mer, der er udbredte og almindeligt forekommende i relation til arbejdslivet,
vurderes at veere de mest relevante at behandle i hvidbogen. Det vil sige men-
tale helbredsproblemer hos personer, der er pa — eller teet p& — arbejdsmarke-
det. De mentale helbredsproblemer, der bliver inkluderet i hvidbogen, er valgt
ud fra felgende kriterier:

* De mentale helbredsproblemer er undersogt i relation til arbejdspladsen

* De mentale helbredsproblemer er undersogt hos medarbejdere, der er ansat
under normale vilkar

* At der foreligger en rimelig meengde videnskabelige undersogelser om de
udvalgte mentale helbredsproblemer.

De mentale helbredsproblemer, der bliver inkluderet, er:
* Reaktioner pd belastninger (belastnings/ tilpasningsforstyrrelser)
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* Stress

» Udbreendthed

* Depression

* Angst (panikangst, socialfobi og generaliseret angst)
e PTSD

* Funktionelle lidelser

Funktionelle lidelser bliver inkluderet pa trods af, at der ikke er mange un-
derspgelser om funktionelle lidelser og sygefraveer, da disse lidelser antages
at have en stor udbredelse og stor betydning for langtidssygefraveeret.

De mentale helbredsproblemer, der bliver ekskluderet fra hvidbogen, er de psy-
kiske lidelser, hvor der i forskningen endnu ikke er lavet studier, eller hvor
malgruppen er medarbejdere, der ikke er ansat under normale vilkar, sdsom
fx stottet beskaeftigelse og ansatte i fleksjob. Pa baggrund heraf bliver folgen-
de lidelser ekskluderet: lidelser inden for det skizofrene spektrum, herunder
skizofreni og forskellige former for psykoser samt udviklingsforstyrrelser sa-
som autisme og Aspergers syndrom, samt mentale helbredsproblemer forar-
saget af organiske drsager sdsom demens og mental retardering.

Obsessiv-kompulsiv (OCD), adfaerds- og felelsesmaessige forstyrrelser opsta-
etibarndom eller ungdom (adfaerdsforstyrrelser, opmeerksomhedsforstyrrel-
ser, tics, spiseforstyrrelser, selvskadende adfeerd), bipolar affektiv sindslidelse
og forskellige former for personlighedsforstyrrelser er ogsé ekskluderet, da
der er meget fa undersogelser om disse lidelser og langtidssygefraveer.

Psykiske lidelser som felge af misbrug af alkohol og andre psykoaktive stof-
fer er ogsd ekskluderet, da litteraturen herom er et selvsteendigt afgreenset
omrdde, der er for omfattende til at gennemga i hvidbogen.

Mentale helbredsproblemer i form af comorbiditet (flere mentale helbreds-
problemer eller somatiske og psykiske helbredsproblemer) ma formodes at
have stor betydning for sygefravaeret. Alligevel har det veret en for omfat-
tende opgave at inddrage dette i gennemgangen. Undersggelser om comorbi-
ditet er dog inddraget i enkelte kapitler.

Hvidbogens definition af mentale helbredsproblemer
Mentale helbredsproblemer kan defineres bredt. Ordet helbred oprinder fra

oldnordisk, hvor “hel” betyder sund/uskadt og “bred” betyder beskeeftigel-
se, gerning. Ordet mentalt helbred indikerer, at et individs mentale helbred
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kan betragtes som sundt eller ikke sundt. Ligeledes anvendes ofte betegnelser
som “mindre”, “sterre”, “almindelige” eller “alvorlige” mentale helbredspro-

blemer.

I hvidbogen vil mentale helbredsproblemer indbefatte alle tilstande, der er
karakteriseret ved symptomer, der opfylder diagnostiske kriterier, som fx
depression og angst samt lettere symptomer, der for en kortere periode kan
haemme personens livskvalitet og funktions- og arbejdsevne. Omend stress
og udbreendthed kan defineres ud fra forskellige kriterier, kan de ogsd med-
fore psykiske reaktioner i en sddan grad, at det defineres som et mentalt
helbredsproblem. Det psykiske ubehag forbundet med disse symptomer vil
kunne veere sa udtalt, at det vil udfordre den enkeltes kapacitet til at tackle ar-
bejde og dagligdag. Séledes vil funktions- og arbejdsevnen veere nedsat. Det
vil vaere forskelligt alt efter sveerhedsgraden af symptomerne og den enkeltes
omstendigheder, i hvor hej grad den enkelte er i stand til at arbejde.

Lettere mentale helbredsproblemer kan defineres som en tilstand karakteri-
seret ved maerkbart ubehag og symptomer sdsom oplevelse af stress, irrita-
tion, nedstemthed, traethed, sevnleshed eller negative tanker. Der kan veere
tale om konstellationer af symptomer, der minder om forskellige diagnoser,
fx depression, men som ikke i sig selv er nok til at opfylde kriterierne for en
egentlig diagnose. Funktionsniveau og arbejdsevne kan desuden veere pavir-
ket. I litteraturen indbefatter lettere psykiske helbredsproblemer ogsé sikaldt
”subthreshold” depression — en tilstand, hvor der er forskellige symptomer
pa depression, dog uden at tilstanden har udviklet sig til egentlig depression.

Almindelige mentale helbredsproblemer bruges ofte som betegnelse pa de
mest almindeligt forekomne mentale helbredsproblemer i primeer sektoren.
Der er tale om diagnosticerbare lidelser sdsom depression og angst, men kan
ogsa veere stress-relaterede og somatoforme lidelser.

I hvidbogen vil mentale helbredsproblemer saledes forstas bredt og omfatter
bade lettere mentale helbredsproblemer og mentale helbredsproblemer i form
af diagnosticérbare, psykiske lidelser.

Stress
Stress er en reaktion pd en belastning og kan eksempelvis udleses af et krav
om at yde noget ekstra i en bestemt periode. Stress kan defineres som en psy-

kisk tilstand, der er en reaktion pa belastninger i omgivelserne, som over-
skrider individets mulighed for at tackle de emotionelle og sociale krav, der
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folger med belastningen. For det meste vil der vere tale om en forbigdende
reaktion. Vedvarende og langvarige belastninger, der overskrider individets
evne til at tackle belastningen, kan dog medfere stressreaktioner, der kan have
fysiske, psykiske og adfaerdsmeessige konsekvenser, fx i form af hjerteban-
ken, hyppige infektioner, hukommelsesbesveer, treethed og sevnleshed. I en
arbejdsmaessig sammenheeng kan udseettelse for leengerevarende stressorer i
arbejdsmiljeet, sésom manglende balance mellem arbejdsbyrde og -ressour-
cer, give sddanne reaktioner.

Stress bliver ikke anset som en sygdom eller lidelse og indgér ikke som selv-
steendig diagnose i ICD-10 eller DSM-IV diagnosesystemerne. I en klinisk
sammenheng er det sdledes sveerhedsgraden af den enkeltes adfeerdsmees-
sige, folelsesmaessige og tankemaessige reaktion pd stressbelastningen, der
afger, om stress medforer et mentalt helbredsproblem, der kan karakteriseres
som en psykisk lidelse. Her vil diagnosen typisk veere tilpasnings-/belast-
ningsreaktion, og i tilfeelde af udseettelse for en ekstrem belastning posttrau-
matisk belastningsreaktion. Vedvarende og langvarige stressbelastninger kan
medfere udvikling af psykiske lidelser, fx depression. Omend reaktioner ogsa
kan medfore fysiske lidelser, sdésom hjerte-kar-sygdomme, er det udelukken-
de de psykiske reaktioner som felge af stressbelastninger, der er inkluderet i
hvidbogen.

I forskningslitteraturen defineres stress forskelligt. I de fleste kliniske forsk-
ningssammenheenge bliver stress udelukkende undersogt, séfremt bestemte
diagnostiske kriterier for psykiske lidelser er opfyldt. I forskningen bliver
stress ofte konstateret ved hjelp af sporgeskemaer, der definerer stress ud fra
en reekke kriterier sdsom varighed og intensitet. Der er sdledes ikke en enty-
dig made at definere stress p4, og stress kan i litteraturen indga enten som et
mindre mentalt helbredsproblem eller som et reelt helbredsproblem, der har
sterre indvirkning pa funktions- og arbejdsevnen.

Udbrandthed

Udbraendthed eller pa engelsk “burnout” er, som navnet antyder, kendeteg-
net ved en total udmattelse og kollaps af funktionsevnen, og i nogle sammen-
heenge kaldt en “udmattelsesdepression”. Udbreendthed bliver ofte brugt i
arbejdsrelaterede sammenhange som folge af ekstreme og leengerevarende
belastninger sdsom ekstremt arbejdspres. Der er imidlertid forskellige opfat-
telser af berettigelse for en selvsteendig diagnose, da den indgar som tilleegs-
diagnose i ICD-10, men ikke i DSM-IV. I arbejdsrelaterede sammenhaenge og
forskningslitteraturen beskrives udbreendthed som et mentalt helbredspro-
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blem, men i kliniske sammenheaenge anvendes udbreendthed som diagnose
kun i visse medicinske og psykiatriske sammenheenge. P4 grund af denne
manglende enighed, er der store forskelle pa, hvordan udbreendthed define-
res.

Derfor har det svenske ”The National Board of Health and Welfare” (NBHW)
ud fra en systematisk gennemgang af den endnu sparsomme forskning kom-
bineret med kliniske erfaringer peget pa diagnostiske kriterier, der kendeteg-
ner udbreendthed. Omend der endnu ikke er enighed om denne klassificering,
kan en kort beskrivelse heraf give et indblik i tilstandens karakter og forleb.
Ifolge NBHW opfattes udbreendthed som et udmattelsessyndrom. Syndromet
opstér, sdfremt man har veeret udsat for én eller flere identificérbare belastnin-
ger, hvor personen ikke har veeret i stand til at tackle belastningen i en periode
péd mindst seks maneder. Belastningen kan bade vaere arbejdsrelateret og pri-
vatlivsrelateret. Reaktionen pa tilstanden giver sig udslag i en tydelig mangel
pa energi. Det kan veere nedsat initiativ, udholdenhed eller nedsat tempo ved
psykisk belastning, og tilstanden skal have en varighed p& mindst to uger.
I tilleeg hertil skal mindst fire af folgende symptomer veere til stede i denne
periode: koncentrationsbesveer, nedsat evne til at hdndtere krav eller udfere
opgaver under tidspres, folelsesmeessige udsving, sevnforstyrrelser, kropslig
svaghed eller udmattelse, fysiske symptomer i form af emhed, brystsmerter,
hjertebanken, mave-tarm-besveer, overfelsomhed over for lyde. Symptomer-
ne medferer forpinthed eller forstyrret funktion i arbejdet, socialt eller i andre
vigtige henseender. Andre somatiske og psykiske diagnoser kan udelukkes. I
tilfeelde af depression, dystymi eller generaliseret angst kan udmattelsessyn-
dromet blive en tilleegsdiagnose. Derudover pointeres det, at langtfra alle, der
udseettes for den samme belastning, udvikler udmattelsessyndrom.

I arbejdsmeessige sammenhaenge beskriver NBHW, at mange langtidssyge-
meldte med udmattelsessyndrom er loyale og hérdtarbejdende personer. Den
kliniske erfaring er, at forlebet er langvarigt, og det kan tage op til to ar at
fa folk til at komme sig igen efter intensiv behandling. (Kilde: The National
Board of Health and Welfare. Socialstyrelsen: Artikel nr. 2003-123-18. Bokfor-
laget Bjurner og Bruno AB. 2003: Utmattningssyndrom. Stressrelaterad psy-
kisk ohélsa. Sammenfattning og slutsatser). Omend der er uenighed om disse
kriteriers berettigelse som en selvsteendig diagnose, betegnes udbraendthed i
forskningsmeessige sammenhaenge som et mentalt helbredsproblem med om-
fattende folelsesmaessige konsekvenser og nedsat funktion.
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Tilpasningsreaktion og/eller belastningsreaktion

En tilpasningsreaktion er ifglge ICD-10 emotionelle og adferdsmaessige
symptomer som folge af en belastning eller et traume inden for den sidste
mdned. Tilstanden mé hejst vare i to &r for at opfylde de diagnostiske kriterier
og medferer ubehag og nedsat social funktionsevne, der opstér i tilpasnings-
perioden efter belastningen. Symptomerne kan variere, men nedtrykthed,
angst, bekymring og magtesloshed vil veere almindelige. Depressive reaktio-
ner kan ogsa forekomme. Belastningen kan vaere fordrsaget af badde private og
arbejdsmeaessige forhold. Belastningsreaktion er en anden type diagnose, der
kan anvendes, sidfremt der er en kendt belastning, men hvor symptomerne
afviger fra tilpasningsreaktionen. En tilpasningsreaktion er forbigdende, og
de fleste vil komme sig inden for seks méaneder.

Funktionelle lidelser

Funktionelle lidelser er betegnelsen for en gruppe tilstande, der viser sig ved
uforklarlige fysiske symptomer. Hos voksne er der tale om et spektrum, der
straekker sig fra lette symptomer, sdsom hovedpine og lette muskelsmerter, til
sveere og mere invaliderende symptomer, sdsom vedvarende steerke smerter
i kroppen. Sidstneevnte kan medfore alvorlig funktionspdvirkning af lang va-
righed. Hos nogle kan man lide af “helbredsangst” (hypokondri), der beteg-
ner en overdreven bekymring for at fejle noget alvorligt. Man regner med, at
6,5 % af den danske befolkning har en eller flere funktionelle lidelser.

Der er forskel pa definitionen af funktionelle lidelser. Hos nogle fagfolk er fra-
veeret af konstatérbar fysisk sygdom hos personer med funktionelle lidelser
ensbetydende med, at symptomerne skyldes psykiske forhold — altsa en form
for hypokondri. I den sammenhang kan man bruge betegnelsen somatise-
ring, hvor patienten har tendens til psykiske problemer (fx angst, tristhed) og
fysiske symptomer (fx smerter). Andre sundhedsprofessionelle leegger veegt
P4, at der er mange uopdagede neurologiske og fysiske forhold, som kan vaere
skyld i symptomerne, men som altsa endnu ikke kan forklares videnskabeligt.
Ifelge ICD-10 skal tilstanden dog veere kendetegnet ved flere forskellige, til-
bagevendende og hyppigt skiftende fysiske symptomer gennem mindst to ar.
Ofte vil der veere en historie med mange udredninger og undersggelser uden
resultat, og personen kan sjeeldent acceptere forsikringer om, at vedkommen-
de ikke fejler noget. Derudover skal forlebet veere kronisk og medfere forstyr-
relser af den sociale eller familiemeessige adfeerd.
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Ofte foregér behandling af funktionelle lidelser hos praktiserende leege. Der
er generelt {3 specialiserede tilbud. Erfaringen viser, at tidlig diagnosticering
og behandling kan give en god prognose, mens fejlagtig tolkning og talrige
underspgelser kan forsteerke sygdomsangst og forveerre tilstanden. Der er
endnu ikke udviklet evidensbaserede retningslinjer for behandling af funk-
tionelle lidelser. Behandlinger for funktionelle lidelser i Danmark foregdr i
psykiatrisk regi og indebeerer en tveerfaglig indsats, hvor patienten har mu-
lighed for at leere om sammenhangen mellem psyke og soma.

Depression

Depression er en lidelse, som harer til inden for det sdkaldte affektive
spektrum. Dette spektrum omfatter tilstande, der er karakteriseret ved,
at en persons stemningsleje afviger fra det, der er normalt for personen.
Ved depression er det forseenket. Depression kan beskrives ud fra tre
kernesymptomer:

* Nedsat stemningsleje, hvilket vil sige tristhed / nedtrykthed

* Nedsat lyst, séisom manglende gleede eller lyst ved aktiviteter, personen el-
lers har vaeret glad for

* Nedsat energi og oget traethed

Dertil kan der komme forskellige folgesymptomer:

Nedsat selvtillid eller selvfolelse, selvbebrejdelser eller skyldfelelse, tanker
om dod eller selvmord, tanke- eller koncentrationsbesveer, agitation eller
haemning, sevnforstyrrelser, nedsat eller oget appetit og veegtaendring. Ofte
vil den depressive vaere preeget af negative tanker om egne mangler og min-
dreveerd. Den depressive kan veere preeget af manglende initiativ og apati.
Tilstanden skal vare i mindst to uger.

1ICD-10 skelnes mellem forskellige grader af depression. De diagnostiske kri-
terier leegger veegt pa bl.a. varigheden og sveerhedsgraden af symptomerne.
Depression inddeles i let, moderat og sveer depression. Ved let depression
vil funktionsniveauet veere pa et niveau, hvor patienten i en vis udstreekning
kan fortseette med seedvanlige aktiviteter og eksempelvis ga pa arbejde. I
en depression af moderat grad vil patienten have sveert ved at opretholde
funktionsniveauet, og nogle vil have sveert ved at ga pa arbejde. Ved sveer
depression er alle tre kernesymptomer og mindst seks ledsagesymptomer til
stede. Sveer depression er preeget af mange symptomer i udtalt og pinefuld
grad. Ofte vil somatiske symptomer i form af veegttab, obstipation, treethed
og sevnproblemer veere til stede. Selvmordstanker og -handlinger er hyppigt
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forekommende. Sveer depression kan desuden veaere ledsaget af psykotiske
symptomer.

Der foreligger evidensbaserede retningslinjer for behandling i de sakaldte re-
ferenceprogrammer udgivet af Sundhedsstyrelsen samt internationalt i “Nice
rapporter”. Ved let depression eller kun f& symptomer pa depression anbe-
fales “Watchful waiting” eller stottende samtaler, der i de fleste tilfeelde vil
veere tilstraekkeligt. Ved let til moderat depression kan medikamentel og/eller
psykoterapeutisk behandling anbefales. Ved svaer depression anbefales som
forstevalg medicinsk behandling, hvorefter psykoterapeutisk behandling kan
supplere.

Depression er dobbelt s& hyppig hos kvinder som hos mend. Udenlandske
og danske undersogelser peger pa, at mindre end halvdelen af personer med
klinisk depression synes at f4 behandling.

Omend spontan helbredelse kan forekomme, er manglende behandling ved
moderat til sveer depression ofte forbundet med leengerevarende forleb og
darligere prognose. En ubehandlet episode af en moderat til sveer depression
varer 6-24 maneder. To tredjedele kommer sig helt mellem episoderne. Ca. en
fjerdedel vil fortsaette med at lide af lettere depressive symptomer. Mere end
halvdelen af dem, som har haft en depressiv episode, vil f& en ny depression.
Hver ny depressionsepisode oger risikoen for en ny depression. Jo tidligere
behandling, jo bedre er prognosen. De fleste vil opleve markant symptom-
lindring efter seks ugers behandling. (Kilde: Leegeh&ndbogen).

Dystymi er en affektiv tilstand, der er defineret som en kronisk forstemnings-
tilstand af flere drs varighed, og uden at alle kriterierne for depression er op-
fyldt.

Socialfobi

Socialfobi er, som navnet antyder, en fobisk reaktion i sociale situationer. Ofte
vil en frygt for at blive kritisk iagttaget af andre mennesker medfere undgael-
se af sociale situationer, seerligt i grupper af mennesker. Mere gennemgriben-
de sociale fobier er ledsaget af lav selvagtelse og frygt for kritik eller frygt for
at opfore sig pinligt. Angst, ansigtsredmen, rysten, opkastnings- eller vand-
ladningstrang er typiske problemer i sociale situationer. Symptomerne ved
udseettelse for de frygtede situationer kan udvikle sig til egentlig panikangst.
Personer med socialfobi medgiver ofte selv, at angsten eller undgéelsesadfeer-
den er overdreven eller urimelig, uden dog at kunne slippe den. Symptomer-
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ne er ofte dominerende i frygtede situationer eller ved tanken herom. Kvinder
rammes oftere end meend. Alkoholmisbrug er hyppigt forekommende (ca. 20
%. Reference: Laegehdndbogen). Isolation kan ogsd veere en konsekvens, hvil-
ket kan medfere darlig livskvalitet og nedsat funktionsevne. Andre fobier,
depressioner og psykiatriske problemer kan forekomme samtidig med denne
tilstand. Behandlingen af socialfobi er primeert psykologisk, hvor fokus er at
mestre de sociale situationer. Her har kognitive adfeerdsterapeutiske metoder
god dokumenteret effekt. Fysisk treening og afspeending kan ogsa anvendes.
Ubehandlet er forlebet kronisk, hvor feerre end en tredjedel far det godt uden
behandling.

Generaliseret angst

Generaliseret angst defineres som udtalt bekymring, angst, nervesitet og an-
speendthed. I modsaetning til eksempelvis angst ved fobier er angsten ”frit-
flydende” og ikke relateret til bestemte situationer eller omstaendigheder.
Ifelge ICD-10 skal folgende symptomer veere til stede de fleste dage i mindst
seks méneder: oget muskelspeending (treetbarhed, rysten, uro), autonom hy-
peraktivitet (sveden, kortdndethed, hjertebanken, tor mund, kolde heender,
svimmelhed) og oget opmaerksomhed pd omgivelserne (irritabilitet, svaekket
koncentrationsevne).

Der kan ogsa forekomme katastrofetanker om ulykker for neertstdende. De
mest fremtreedende symptomer er klager over nervesitet, rysten, muskel-
spaendinger, svedtendens. Der kan opleves symptomer fra bryst/ mave: &nde-
ned, kvelningsfornemmelse, trykken eller smerte i brystet, kvalme eller uro i
maven. Psykiske symptomer kan omfatte svimmelhed, uvirkelighedsfelelse,
frygt for at blive sindssyg, dedsangst. Derudover kan en reekke andre symp-
tomer ogsd veere forbundet med denne tilstand sdsom irritabilitet, sevnbe-
sveer og tendens til sammenfaren.

Behandling vil ofte indebaere medicin og psykoterapi, psykoedukation, af-
slapningsevelser og fysisk aktivitet. Her er det seerlig kognitive adfeerdstera-
peutiske teknikker, der har dokumenteret effekt. Generaliseret angst betragtes
som en kronisk tilstand, som ofte kreever livslang opfelgning og behandling.
Spontan bedring er sjeelden og ofte forbundet med darlig prognose, med be-
tydelig indskreenkning af livskvaliteten til folge.
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Panikangst

Panikangst er i modsaetning til fobiske tilstande ikke begraenset til saerlige
situationer eller objekter, reel fare eller fysisk belastning. Et individ kan fa
et pludseligt, uventet anfald med intens frygt, angst eller panik. De domine-
rende symptomer er hjertebanken, trykken i brystet, kvaelningsfornemmelse,
svimmelhed og uvirkelighedsfelelse. Frygt for at de, miste kontrollen eller
at blive sindssyg er almindeligt. Panikangst kan forekomme i let, moderat
og sveer grad. For at f4 diagnosen skal man som minimum have over fire pa-
nikanfald inden for en fire ugers periode med symptomer.

Lidelsen opstar ifelge ICD-10 ved gentagne anfald (mindst fire pd en méned)
med vedvarende bekymring for at fa et nyt anfald. Man frygter sdledes fryg-
ten. Der er adfeerdsmeessige konsekvenser forbundet med lidelsen, idet man
undgdr situationer, hvor man tror, et nyt anfald kan opstd (fx sociale sammen-
haenge). Der er gode behandlingsmuligheder, og den primere behandling er
psykologisk. Kognitiv adfeerdsterapi er den bedst dokumenterede behand-
lingsform, hvor der primeert anvendes udsaettelse for situationer, der frem-
kalder panikangsten.

PTSD

Posttraumatisk stresslidelse er en langvarig, og ikke sjeeldent, kronisk til-
stand, som kan opstd efter alvorlige eller langvarige psykiske traumer som
ulykker, krig, katastrofer og overgreb (voldtaegt og incest). Lidelsen er ken-
detegnet ved: genoplevelse (flashback) af traumet bade i vdgen tilstand og
i sovne, undgaelse af handlinger eller situationer, som minder om handel-
sen, hyperarousal: irritabilitet, sevnproblemer, koncentrationsvanskeligheder
og humersvingninger. Hyppigheden er dobbelt s& stor hos kvinder som hos
meend.

De diagnostiske kriterier indebeerer, at patienten har veeret udsat for en eks-
trem belastning, fx en alvorlig trussel mod liv eller velbefindende. Sympto-
merne udvikles normalt inden for seks méneder. Varigheden af symptomerne
skal veere mindst en maned. Der er ofte comorbiditet i form af depression,
adfeerdsforstyrrelser og psykosomatiske symptomer. Der kan vere gode be-
handlingsresultater ved tidlig psykologisk behandling af afgreensede enkelt-
stdende stressbelastninger, sdsom voldtaegt, mens torturofre, ofre for krigs-
handlinger og ofre for andre langvarige og vedvarende belastninger kan vaere
sveerere og mere komplicerede at behandle. Ofte vil behandlingen indebeere
bade medikamentel og psykologisk behandling.
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Teoretiske modeller

Stress-sdrbarheds-modellen antager, at personer i forskellig grad har sarbar-
heder eller dispositioner for at udvikle psykiske lidelser. I modellen betegnes
disse sdrbarheder med diathesis (Monroe & Simons 1991; Monroe et al. 2001),
som omfatter nogle af de biologiske og psykologiske faktorer, som er blevet
identificeret som risikofaktorer for fx depression. Nogle mennesker har flere
af disse sarbarheder (diathesis) end andre. Ifolge modellen er det at have en
sarbarhed for depression ikke alene tilstrackkeligt for at fremkalde depres-
sion. Et individs sdrbarheder m4 interagere med stressende livsbegivenhe-
der (af social, psykologisk eller biologisk art) for at fremkalde lidelsen. Ifelge
modellen er det saddan, at jo sterre et individs medfedte eller erhvervede sér-
barhed er, jo mindre stress fra omgivelserne skal der til for at fremkalde en
depression. Modsat vil det vaere sddan, at jo mindre sarbarheden for at blive
depressiv er, jo hegjere niveau af stress fra omgivelserne skal der til for at frem-
kalde lidelsen.

Virkningen af en bestemt stressor vil sdledes variere mellem forskellige per-
soner. En parerendes ded eller andre alvorlige livsbegivenheder som afskedi-
gelse eller skilsmisse kan veere tilstraekkeligt virkningsfulde for at fremkalde
depression hos personer med sdrbarheder for denne lidelse.

Figur 0.2 Stress-sarbarheds-modellent
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Psykiske lidelser er sdledes komplekse tilstande, hvor flere forskellige fak-
torer pavirker lidelsens opstden og forleb. I nederste venstre hjorne af Figur
0.2 er illustreret, at en sarbar person vil udvikle psykiske lidelser, hvis per-
sonen udsettes for mange og/eller alvorlige stressende begivenheder eller
kroniske vanskeligheder. Hvis personen derimod ikke udsattes for sédanne
pavirkninger, vil dette ikke ske. Den meget modstandsdygtige person (resili-
ent individual) vil derimod ikke udvikle en psykisk lidelse, selvom personen
udseettes for sveere belastninger. Figuren er forenklet, idet der naturligvis er
forskellige grader af sdrbarhed og modstandsdygtighed.

Mulighederne for at forebygge psykiske lidelser er begreenset af, at man ikke
kender til hele atiologien eller alle de faktorer, der har betydning for, at man
udvikler en psykisk lidelse. Dertil kommer, at selvom der ofte er kendskab
til forskellige risikofaktorer, der oger sandsynligheden for, at man udvikler
psykiske lidelser — sdsom gener, traumatisering, omsorgssvigt, livsbegiven-
heder, kon, stress — vil det ofte veere sveert at pavirke sddanne risikofaktorer
via forebyggelse.

Som et delvist alternativ til stress-sarbarheds-modellen er der udviklet en mo-
del om, at personer kan have forskellige grader af modtagelighed over for
pavirkninger fra miljoet (Belsky et al. 2007; Belsky et al. 2009). Den storre
modtagelighed over for pdvirkninger fra omgivelserne betyder, at de mere
modtagelige personer ikke blot er mere sdrbare over for negative pavirknin-
ger, men at de samtidig ogsa er mere modtagelige over for positive virkninger
fra stottende og berigende omgivelser. Denne model abner for flere mulighe-
der for forebyggelse og sundhedsfremme, idet den peger p4, at positive fak-
torer i omgivelserne, fx i familie- og arbejdslivet, kan fremme positivt mentalt
helbred.
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Figur 0.3 Forskellige modtagelighed2

Differential Susceptibility Model
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I Figur 0.3 illustrerer X-aksen miljemeessige pdvirkninger, mens Y-aksen illu-
strerer de positive og negative udviklingsmaessige udfald. Den vandrette og
den skr linje repreaesenterer to forskellige typer individer, alt efter hvor sarbar
den enkelte er over for miljemaessige pavirkninger. Det “plastiske” individ
(plastic/ malleable) er mere pavirket af bdde negative og positive miljgmaes-
sige pavirkninger end den "statiske” (fixed) individ.

Stress-sarbarheds-modellen er senere blevet suppleret med en stress-sensiti-
verings-model (Patten 2008; Post 2007; Hammen 2005a; Eriksen & Ursin 2004;
Hammen et al. 2000). Denne model tager udgangspunkt i den iagttagelse, at
jo flere depressive episoder en person har oplevet, jo mindre skal der efter-
folgende til, for at personen reagerer pd en belastende livsbegivenhed eller
vedvarende vanskeligheder i livet (Eaton et al. 2008; Stroud et al. 2008). Det
betyder i praksis, at en person, der tidligere har haft depressive episoder, let-
tere bliver depressiv igen. Det har ogsa betydning, ndr man foretager studier
af depression og pavirkninger i arbejdet. Hvis der er flere deltagere med i
studiet, der tidligere har haft mentale helbredsproblemer, vil sammenhaen-
gen mellem arbejdspavirkninger og depression tendentielt blive formindsket.

2Model taget fra www.en.wikipedia.org
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Derfor er det vigtigt at vide noget om deltagernes tidligere psykiske lidelser.
Hvis man i et studie kun medtager personer, der ikke tidligere har haft de-
pressive episoder, vil sammenhaengen blive sterkere.

Som ovenstdende modeller illustrerer, er der efterhdnden enighed om, at kro-
niske og episodiske stressorer eger risikoen for psykiske helbredsproblemer
— herunder depression. Det er derimod mindre belyst, i hvilken udstraekning
personer med depression selv medvirker til at skabe stressende omgivelser,
som forleenger depressionsforlebet og oger risikoen for gentagne depressive
episoder. Med afseet i Stress Generation Modellen (SGM) har man i teoreti-
ske og empiriske studier undersegt, hvorledes depressive selv aktivt pavirker
deres omgivelser, og modellen kan derfor ses som et opger med de tidligere
modeller, der betragter depressive personer som passive ofre for stressorer.
Iseer Hammen (Hammen 2003; Hammen 2005b; Hammen 2006; Hammen et
al. 2009) har bidraget i udviklingen af SGM. I nedenstdende ensker vi kort at
udfolde SGM for at give et nuanceret billede af forskellige opfattelser af drsag
til og konsekvenser af mentale helbredsproblemer.

SGM skelner mellem ”afheengige” og “uafheengige” stressorer, hvor atheen-
gige stressorer defineres som episoder, forhold og begivenheder, som perso-
nen selv er delvis medvirker til. Man har s§ at sige selv en “skyld” i eller ind-
flydelse pa tilstedeveerelsen af afheengige stressorer. Uafheengige stressorer
defineres derimod som episoder og begivenheder, som er belastende, men
hvis tilstedeveerelse man ikke selv har indflydelse pa. Dette kan eksempelvis
veere dedsfald i neermeste familie, naturkatastrofer etc. SGM udspringer af
en raekke studier, der viser, at personer med depressive lidelser oplever flere
afheengige episodiske stressorer end personer uden en depressionshistorie
(Hammen 2006). Studierne viser desuden, at depressive og ikke-depressive
oplever samme grad af uafheengige stressorer. (Hammen 2004, 2006, 2009).

Den ogede forekomst af afheengige stressorer hos depressive forklares med,
at depressive personer aktivt medvirker til at skabe stressfulde omgivelser,
hvorfor de i hojere grad end ikke-depressive udseettes for stressorer, som kan
vedligeholde depressionen eller gge risikoen for en ny depressiv episode.
Forskningen peger iser pd, at depressive beretter om flere interpersonelle
konflikter end ikke-depressive, hvilket kan skyldes, at depressive symptomer
som pessimisme, lav energi, irritabilitet, folelsesforfladigelse etc. kan oge risi-
koen for interpersonelle konflikter (Hammen 2006).
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Noget tyder p8, at den hgje frekvens af afheengige stressorer ogsd ses, ndr
personen ikke laengere er i en depressiv episode, hvilket indikerer, at det ikke
kun er depressionen, som er arsag til, at man skaber flere afhaengige stresso-
rer. SGM mener saledes, at de flere afhaengige stressorer ogsa kan tilskrives
personens karakteristika og konteksten for personens liv (Hammen 2006). Af
personlige karakteristika peger SGT pa, at faktorer som kognition, adfeerd,
overbevisninger, forventninger, veerdier, personlighedstraek, indleert adfeerd
og problemlosningsstil oger forekomsten af afheengige stressorer. Isaer per-
sonlighedstraekket neuroticisme (Hammen 2006), tilknytningsmenstre i par-
forhold (Eberhart & Hammen 2009) og mestringsstrategier (Holahan et al.
2005) er blevet undersogt.

I et 10-arigt studie har man fulgt 1.200 midaldrende kvinder og meend fire
gange med et par drs mellemrum. Ved hver af undersggelserne spurgte man
til mestringsstrategi, afthaengige og uafhaengige stressorer samt hyppigheden
og styrken af depression. Ganske interessant viste det sig, at de personer, der
ved baseline hovedsagelig benyttede sig af en undvigende og passiv me-
stringsstrategi, fire ar efter berettede om signifikant flere atheengige, episo-
diske og kroniske stressorer. 10 &r efter baseline havde flere med en passiv
mestringsstrategi depression eller depressive symptomer sammenlignet med
personer, der ved baseline benyttede sig af mere aktive strategier. Dette tyder
P4, at den passive mestringsstrategi oger forekomsten af afhaengige stressorer,
som igen oger risikoen for udvikling af depression (Holahan et al. 2005).

Konteksten og stressorerne heri ses ogs& som delvist skabt af den enkelte per-
son gennem fx valg af segtefeelle, segteskabets kvalitet og berneopdragelse.
Kendler et al. anvender betegnelsen, at man har ”valgt sig selv ind i van-
skelige omgivelser”, hvormed man selv har med-indflydelse pa de stressorer,
man erfarer (Kendler et al. 2001).

SGM understreger, at hensigten ikke er at bebrejde personen og tilskrive den-
ne alt ansvar for stressende omgivelser og den dertil knyttede depression.
Nogle personer kan veere bebyrdet med stressende omgivelser, som i sig selv
oger sandsynligheden for, at personen udsaettes for (og selv bidrager til) til-
stedeverelsen af afhaengige stressorer (Hammen 2005).

I de empiriske studier af SGM har man endnu ikke tilstreekkeligt afdeekket,
hvilke typer af atheengige stressorer, som personer med depression i serlig
grad oplever. De nuvaerende studier har koncentreret sig om depressives pri-
vatsfeere, hvor der er fundet signifikant foregede interpersonelle konflikter.
Man ved endnu ikke meget om, hvilken adfeerd hos personer med depres-
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sion, der bidrager til de mange atheengige stressorer. Er det, fordi personerne
afviser andre, stiller store krav til sig selv, generel pessimisme etc.?

Der er hovedsagelig viden om sammenhzaengen mellem depression og atheen-
gige stressorer, mens der endnu mangler viden om sammenhangen med an-
dre psykiske lidelser. Derudover har man i studierne fokuseret pd episodiske
stressorer frem for mere kroniske stressorer. Forskningen har langt overve-
jende beskeeftiget sig med privatsfeeren, og man kender derfor endnu ikke
sammenhangen mellem depression og afhaengige stressorer i arbejdsmeessig
sammenheeng.

Det vigtigste bidrag fra SGM i denne hvidbog er saledes, at personer med de-
pression selv kan veere med til at skabe stressende omgivelser, som pd den an-
den side kan medvirke til at forleenge eller forarsage depressionen. Det er vig-
tigt at veere opmaerksom pa denne potentielt onde cirkel og rette fokus mod,
hvorledes den deprimerede selv kan nedbringe stressorerne i omgivelserne
ved at skabe bevidsthed om, hvordan egen adfeerd og beslutninger medvir-
ker til at skabe og/ eller opretholde stressorer i omgivelsernes miljo (Hammer
2006). Denne viden kan bidrage til at forbedre depressionsbehandlingen og til
at forebygge, at nye episoder af depression indtraeder.

SGM er en relevant og speendende model til at forklare, hvilke faktorer der
har betydning for udviklingen og vedligeholdelsen af mentale helbredspro-
blemer. Modellen gor op med, at personer med mentale helbredsproblemer er
passive ofre for deres omgivelser, og den papeger den enkelte persons mulig-
heder for at forme sit eget liv — 0gsd i negativ retning.

Vi mener, det er problematisk at konkludere, at personer med mentale hel-
bredsproblemer alene har ”valgt sig selv ind i vanskelige omgivelser”, da
samfundsmeessige forhold og opveekstvilkdr i hej grad spiller en rolle for de
omgivelser og de stressorer, den enkelte person lever i og med. Men pd den
anden side er det relevant at finde ud af, om nogle personer er med til at ved-
ligeholde deres mentale problemer gennem deres egen problematiske adfeerd.
Der har endnu ikke veeret foretaget studier heraf pa arbejdspladsen. Desuden
er forskningen som sagt begraenset til primeert at handle om interpersonelle
konflikter, hvor det kunne vere yderst relevant at undersege andre typer af
konflikter og stress pa arbejdspladsen. Det kunne saledes veere relevant at
studere stress og konflikter i forbindelse med preestation og indflydelse pa
arbejdspladsen, som i hej grad kunne teenkes at have stor betydning i arbejds-
team.
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Indledning
Forekomsten af mentale helbredsproblemer

Dette kapitel har til formél at klarleegge forekomsten af mentale helbredspro-
blemer i Danmark og i andre lande. Mentale helbredsproblemer er i steerk
stigning, og WHO ansa i 2004 depression for at veere den storste drsag til
funktionsnedsaettelse, ndr man maler i dr levet med sygdom (WHO 2004).
Statens Institut for Folkesundhed anslér, at psykisk sygdom er ansvarlig for
35-45 % af fraveer fra arbejde (Statens Institut for Folkesundhed 2007). Statens
Institut for Folkesundhed ansldr desuden, at ca. 20 % af den danske befolk-
ning i lebet af et &r vil have problemer med mental sundhed og have sympto-
mer pé en eller flere psykiske sygdomme (Sundhedsstyrelsen 2008). Dette er
baseret pa tal fra udenlandske undersogelser. Stress og psykiske problemer er
endvidere drsag til halvdelen af alle tilkendte fortidspensioner (Ankestyrel-
sen 2009). I Danmark svarede en tredjedel af danskerne i en Gallupunderse-
gelse foretaget i juli 2009, at de enten havde faet stillet diagnosen depression
eller selv mente at have lidt af depression p4 et tidspunkt i deres liv (Nielsen
2008). Skont disse tal er beheeftet med en vis usikkerhed, er der ikke tvivl om,
at psykiske lidelser er seerdeles udbredte. Alligevel ved vi fra udenlandske
undersogelser, at personer med mentale helbredsproblemer ikke modtager
den samme grad af behandling, som vi ser for mange somatiske sygdomme.

I dette kapitel vil vi forst klarleegge omfanget af mentale helbredsproblemer.
Dette er ikke underseggt til bunds i Danmark, og vi har derfor forsegt at f&
perspektiv pa de danske tal, der findes, ved at seette dem ind i en international
sammenheeng. Derneest vil vi se pd, hvem der far mentale helbredsproblemer.
Vi vil herunder undersoge de sociale, kens- og aldersspecifikke forskelle, vi
ser i forekomsten af disse problemer. Derefter vil vi forsege at klarleegge, i
hvor hej grad behandlingssystemet tager hdnd om de mentale helbredspro-
blemer. Vi vil her se pa, hvor mange der f&r behandling, om behandlingen
er tilstreekkelig, og hvorvidt alle har adgang til behandling. Til sidst vil vi
se pa konsekvenserne af at have mentale helbredsproblemer. Vi kommer ind
pa, hvordan livstidspraevalensen forleber, pa risikoen for tilbagefald, vedva-
rende sygdom og mén efter sygdommen. Med andre ord vil vi undersege
prognosen for folk med mentale helbredsproblemer. Vi vil kort komme ind
pa medicinforbrug, idet behandling med medikamenter udger en stor del af
behandlingen af personer med mentale helbredsproblemer. Endelig vil vi kort
berore selvmord, idet selvmord indimellem kan foles som en udvej for perso-
ner med mentale helbredsproblemer.
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1.1. Praevalens i Danmark og i andre lande -
hvordan passer Danmark ind i det generelle
billede?

I dette afsnit undersoger vi, hvilken viden der findes om preevalensen af
mentale helbredsproblemer. Det er vigtigt at ansla preevalensen for at kunne
vurdere konsekvenserne af mentale helbredsproblemer for arbejdspladserne
og for samfundet som helhed, hvor stort behovet er for behandling, og hvor
stort behovet er for at forebygge disse konsekvenser. For at vurdere behovet
for forebyggelse vil det yderligere veere nedvendigt med informationer om
incidensen af mentale helbredsproblemer, dvs. hvor mange nye tilfeelde af
mentale helbredsproblemer der opstar.

Da vores viden om preevalens og incidens af mentale helbredsproblemer i
Danmark er begraenset, inddrager vi viden fra befolkningsundersggelser i an-
dre lande, som vi kan sammenligne os med. Vi har udvalgt studier, der under-
seger og sammenligner preevalensen og incidensen i flere lande.

Der er kun indikationer for niveauet af preevalensen af mentale helbredspro-
blemer i Danmark. Et sken over den samlede forekomst af mild, moderat og
sveer depression er 10 %.

Der er indikation for, at preevalensen af moderat til sveer depression er steget
i perioden 2003-2006.

Praevalensen af angstlidelser var 7,1 % i 2003. Skent der har veeret tidligere
malinger, gor metodeforskelle, at det ikke er muligt at udtale sig om tenden-
ser.

For de sdkaldte funktionelle/somatoforme lidelser har vi kun en patientun-
derspgelse fra 2005. Her blev praevalensen estimeret til 35,9 %. Da underse-
gelsen blev foretaget i en patientpopulation, ma man formode, at niveauet
ville veere noget lavere i den generelle befolkning. Der er endnu ikke foretaget
nogen befolkningsundersggelser af preevalensen af funktionelle lidelser.

Den samme undersggelse er ogsa vores eneste kilde til data om comorbiditet.
Comorbiditeten var sterst for angstlidelsers vedkommende, hvor 89 % havde
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andre mentale eller somatiske symptomer. Somatoforme lidelser havde en
relativt lav comorbiditet p& 39,4 %. Samlet set var der en relativt hoj grad af
comorbiditet, idet omtrent en tredjedel af patienterne med mentale helbreds-
problemer havde lidelser fra flere diagnosegrupper. Undersogelsen bygger
som naevnt pd en patientpopulation, hvor comorbiditet antageligt er storre
end i befolkningen som helhed.

Der er ikke entydig evidens for preevalensen i andre landes befolkninger.
Forskelle i malemetoder gor det vanskeligt at sammenligne de enkelte be-
folkningsundersogelser med hinanden. For moderat og sver depression er
preevalensen angivet til mellem 4,1 % og 6,5 %.

For socialfobi ligger preevalensen med en median pa 2,3 %. Somatoforme li-
delser havde en median pé 6,2 %, hvilket er betydeligt lavere end de 35,9 %
observeret i den danske patientundersogelse.

Der er ikke indikation for, at preevalensen af mentale helbredsproblemer er
steget.

Der er indikation for, at preevalensen er stigende i yngre aldersgrupper, og at
der kan fremkomme en kohorteeffekt pd leengere sigt.

Der er indikation for, at der forekommer betydelig comorbiditet med mentale
helbredsproblemer. De sveere tilfeelde udger dog kun omtrent en fjerdedel af
de comorbide tilfelde.

Der er indikation for, at den mest hyppige comorbide kombination er angst-
lidelser og depression.

Der er indikation for, at socialfobi ofte optraeder i forbindelse med andre syg-
domme.

Der er indikation for, at der ogsa forekommer comorbiditet i forbindelse med
somatoforme tilstande, men ikke s& hyppigt, som det ses ved depression og
angstlidelser.

Der er steerk evidens for, at forbruget af psykofarmaka er stigende bade i Dan-
mark og i udlandet. Der er evidens for, at medicin af typen SSRIzheemmere
udger sterstedelen af denne stigning.

Der er indikation for, at drsagen til det steerkt stigende forbrug af psykofar-

maka ikke er en stigning i nye tilfeelde af mentale helbredsproblemer (inci-
densen), men derimod en stigning i antallet af langtidsbrugere.
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Skent depression er en betydelig risikofaktor for selvimord, er selvmordsraten
faldende i Danmark. Forekomsten af selvmord synes derfor ikke at kunne
bruges som en indikator for udviklingen i mentale helbredsproblemer i Dan-
mark.

I Danmark er preevalensen af depression blevet estimeret ved undersogelser
siden 1992 og senest i 2006 (se Tabel 1.1). I 1992 blev forekomsten estimeret
til 3,5 % (Groenvold et al. 1999). I 2000 blev der foretaget to mdlinger, som
gav praevalensestimater af Major Depression (dvs. sveer og moderat depres-
sion samlet set) pa henholdsvis 3,3 % (Andersen et al. 2009) og 4,2 % (Olsen
et al. 2004). I 2003 blev preevalensen estimeret til at veere 3,7 %. (Friis-Hasché
E 2009), mens estimatet i 2006 var 5,8 % (Diderichsen 2009). Der synes alts&
at veere en stigning til neesten det dobbelte i preevalensen af sveer og moderat
depression fra 2003 til 2006.

For mild depression er der foretaget to mélinger i 2000, hvor estimaterne var
henholdsvis 5,1 % for meend og 8,8 % for kvinder (Olsen et al. 2004) og 6,5 %
for meend og 8,1 % for kvinder (Andersen et al. 2009).

Hyvis vi leegger tallene for sveer, moderat og mild depression sammen, nar vi
et samlet estimat for den danske befolkning pa 10%.

For alle malinger fra 2000 og derefter er der anvendt den samme metode til
maling af depressive symptomer, nemlig MDI-skalaen med 12 items, som
besvares via sporgeskema. Derefter er der anvendt kategorierne fra DSMIV.
Séledes skulle forskelle i metoderne ikke kunne forklare forskellene i estima-
ter. Der er dog tale om nogen forskel i de stikprever af befolkningen, der er
anvendt. Det har ikke veeret muligt at undersege, hvilken rolle denne forskel
betyder for resultaterne.

For angsttilstande er der foretaget tre malinger, hvor estimatet for praevalens
11992 var 12,4 % for kvinder, mens den i 2000 og 2003 1& pa henholdsvis 7,1 %
og 8,8 % for kvinder. For alle var talleti2000 5,9 % 0g 12003 7,1 %. Der var i de
tre tilfeelde tale om forskellige metoder, sa det er ikke muligt at udtale sig om
tendenser til eendringer i preevalensen.
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Funktionelle somatoforme lidelser er os bekendt ikke undersegt i befolk-
ningsbaserede studier i Danmark. Derfor har vi ikke sikre sken over fore-
komsten af disse lidelser. Der er foretaget undersegelser blandt personer, der
medte i almen leegepraksis med et nyt helbredsproblem (Toft et al. 2005). Her
blev preevalensen estimeret til 35,9 %, mens estimaterne for affektive lidelser
og angsttilstande var henholdsvis 13,5 % og 16,4 %. Samlet set havde omtrent
halvdelen af personerne et mentalt helbredsproblem.

Comorbiditet defineres som samtidig eller efterfelgende forekomst af to el-
ler flere specifikke tilstande/lidelser hos den enkelte person. Det kan vaere
comorbiditet med to eller flere mentale lidelser eller comorbide tilstande med
en eller flere mentale lidelser og en eller flere somatiske sygdomme. Vi har en
formodning om, at mentale helbredsproblemer ofte optreeder i forbindelse
med andre lidelser, men ogsd her var der kun sparsomme oplysninger om
preevalensen i Danmark. I den tidligere neevnte undersogelse af personer,
der medte i almen leegepraksis (Toft et al. 2005), var comorbiditeten sterst for
angstlidelsers vedkommende, hvor 89 % havde andre mentale eller somatiske
symptomer. Somatoforme lidelser havde en relativt lav comorbiditet p& 39,4
%. Samlet set var der en relativt hej grad af comorbiditet, idet omtrent en tred-
jedel af patienterne med mentale helbredsproblemer havde lidelser fra flere
diagnosegrupper. Underseggelsen bygger som neevnt pa en patientpopulation,
hvor comorbiditet antageligt er storre end i befolkningen som helhed.

Pa grund af de sparsomme informationer om preevalensen af mentale hel-
bredsproblemer i Danmark har vi valgt at anvende de systematiske oversig-
ter, der er kommet om preevalenser fra alle lande, samt undersggelser foreta-
get af WHO, undersogelser foretaget i europeeiske lande samt de nationale
undersogelser foretaget i USA. Undersogelser fra USA bliver inkluderet, da
det er de eneste undersogelser, der kan vise noget om tendenser i udviklingen
over tid.
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Det forste systematiske review sammenfatter resultaterne om affektive lidel-
ser fra 18 praevalensstudier og fem incidensstudier foretaget i stikprever fra
generelle befolkninger i flere lande (Waraich et al. 2004). Der blev fundet en
betydelig variation i bdde preevalens og incidens mellem landene. Den sam-
lede preevalens af affektive lidelser 14 mellem 4,3 % og 11,3 %, hvor det bedste
bud er 7,5 %. Svaer og moderat depression (major depression) udgjorde den
starste del af de affektive lidelser, hvor det bedste skon her er 4,1 % (se Tabel
1.2).

Som sagt var der en betydelig variation. Ved neermere betragtning var pree-
valensen i europeeiske lande omtrent tre gange sd hej som i andre lande.
Omvendt havde asiatiske lande en praevalens, der kun udgjorde omtrent en
syvendedel af de ovrige landes. Yderligere viste det sig, at de studier, der an-
vendte DSM-diagnosekriterier, fandt frem til et hojere estimat end de studier,
der anvendte andre diagnosesystemer.

Livstidspraevalensen for major depression blev samlet set skennet til at vaere
6,9 %. Og etarsincidensen af major depression blev skennet til at veere 2,9 %.
Estimatet for livstidspreevalensen forekommer lidt lavt sammenlignet med
etarsincidensen. En mulig forklaring p& det er, at mennesker kan have van-
skeligheder med at huske, at de tidligere har haft mentale helbredsproblemer.
I sa fald vil man overvurdere etdrsincidensen af depression, idet nogle af de
nye tilfeelde, der oplyses om, i virkeligheden er gentagne helbredsproblemer
fra tidligere.

Som neevnt spiller metodeforskelle og metodeproblemer en rolle for forskel-
lene mellem de forskellige undersegelser. Der kan veere forskelle i, hvorledes
stikpreverne foretages i de enkelte undersogelser. Der kan veere forskelle i,
hvorledes der indsamles informationer fra personerne ved hjeelp af sporge-
skema eller interviews. Der kan veere forskelle i interviewenes format, ud-
formningen af spergsmal, samt hvilket diagnosekategorisystem der anvendes
i den enkelte undersogelse. Ydermere kan der veere forskelle i, hvor godt og
sikkert personer husker tidligere symptomer, og i deres forstdelse af sporgs-
malene og made at svare pa. Disse velkendte metodemaessige forskelle spiller
alle en rolle for sterrelsen af de skon, der foretages om bade preevalens og
incidens. Problemet er imidlertid, at der ofte savnes eller er mangelfulde ana-
lyser af, hvor meget forskellene pavirker resultaterne.
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Selv efter at der er kontrolleret for forskelle i metode og svartendenser, kan
der veere forskelle tilbage, som kan fores tilbage til mere substantielle for-
skelle mellem de befolkningsgrupper, der underseges.

Det naestfolgende systematiske review (Wittchen & Jacobi 2005) sammenfatter
resultaterne for angsttilstande, affektive (depressive) tilstande, somatoforme
lidelser, misbrugsproblemer og spiseforstyrrelser samt psykotiske tilstande
fra 27 tilgeengelige befolkningsundersegelser foretaget i 16 europeeiske lande
i perioden 1979-2002.

De tre mest preevalente etdrsdiagnoser blandt personer i alderen 18-65 ar var
major depression (6,9 %), angsttilstande (12 %) og somatoforme lidelser (6,3
%). Preevalensen af mindst én af de neevnte diagnoser var 27,4 %.

For sa vidt angdr depression, var der i de 12 befolkningsundersogelser en re-
lativt teet samling omkring det mediane sken pé 6,5 % (IQR' 4,8-8,8 %, 12 stu-
dier). For nogle af de ovrige tilstande var der en storre spredning mellem de
forskellige undersogelser. Fx var det mediane skon for socialfobi 2,3 % med
en IQR pa 1,1-4,8 % (11 studier), og for somatoforme lidelser var det mediane
skon 6,2 % med en IQR pé 2,1-7,8 % (syv studier).

'IQR = Inter Quartil Range (afstand mellem 25 og 75 percentil)

81



apue[sSuIpIApn (% €'es udsowd[PN  (£oaIng HIAM) (Ppue]
SISED AIRAS dP Jpue[q 19 $'68-%€'9/ apuel -9, Z'0F “OI) 2P[IW 1eA S3sed-1pw 1D 9o edoing ‘exu apapIapn g ‘opuef
IS[opI[ [ejuaw je Surfpuey  IPIP[IAPN I sased a31] -ZLIe 9% 6°08 30 9 [’CC WA[[O]  POW J2I9PINA -dUIY “UDISY ‘BY -sgurpyIapn 9) apuey
-9q 10j AOY3q dpfepn  -10A[R Je % 06 -% §'SE % 691 Surpueyaq  -1yV 1opue| p1 P11 I9S[opI] Sejuaw
paw wojqoid a1onpat 18 389U -9, 1°6 YOI "% 79T 11 % €Y 1y apat 80 peadspay  19uSYOA €909  -AI-NSA Je Sutpueyaq
QUUNY 190IN0SSAI-STUI] 1 8ojpows Surpuey  -9LIeA I 9)SOUdS 1 AS[API-AT-INS( ~ -1eAS “IaS[apI]  Je as[adesiapun 3o e peadspayreas 002
-pueyaq je SureNoeay -aq uadur 19p [PpUY U9 }SpUIW dARY Je Je SUd[eA®I] -AIFINSA -mataIu]  ‘susfeAid a18wnsSa 1y €0-100C T€ 19 d1eeuspnAwe
9, 7€ I3[ IJ[[ T JeIdl]
% ¥'LT SI9]} I3[ T
(8'4-17) €9 "p1 dwI0j03eWIOg
apojouws3ur| (I'1-0) £0 ano
-pueyaq s8iddAy Suy 9’440 ¥'9 serqoyd oypadg
-pueyaq YSULIPAN (% (T80 41 avo
§'9€) s19pI0SIp poowr @7 1rnec 1qoj[eR0g
(% 0¥) 3231p1gIow 0T-L0 €1 1qoei08y edong 13o[urespur
-0D) "pauBW 3)SaUIS (TT-£'0) 8T I9pIosIp drue ] ‘Bun  res[epry oreyusw ye Jur
T uony e Nsuoxa3ae| (6°0-6°0) 6’0 10pIOSIp TRTOdIg NsAL Yol 'Ag  -pueyaq o susreaserd
SPIXJ[1 d[[® Je % £'GT (0'8-8'%) 89 uorssaxdaq “dg g 10N wo edoing 139[uwres
Burpueyaq 123epowr :pueds o[nIeANId)  I9jewnsa-sud] ) [S[ [[OH Ul  -pur ejep a8rpduedmn $00T 6002
apreyn d[e Je % 0T-CT -ur ‘uerpaw ‘susfeaderd Ipw-g  -eaid apu-gl  [Sug M ‘[P e MIIAdI MsewaISAg -6/61 “Te 319 UdPPIM
% 6T an IaTpNys-suapoUr I0139S Tew 0002
SUIPIOUISIEID G 8o 1a1pys -1ud 1 So 1a8uruyjojoq -0861
% 9'¢/ % 0T  TwhAysg -suoreaerd opeq I I9S[OPI[ AP  MIIADI
% 6°9/ % 1'F an Iopojowr Q] I9S[980SIap ye suapur o sud|  spewr
suaeaerdspysary/ susfeaeidsiela adiessio -unsSunuyojog  -eaxerd adesmopuniy  -91s4Ag $00T UdTeIe AL
suareA
-ei1d ye Suriap
UoISNpPUOY A0 Ja3epn ‘Aoyag SUSPUJ/SUd[eARI] -INA I} dPOIIN uonemdog Jurmswa[qoi] dpoLdJ By

apue| 243|4 | 12wd|qoidspa.q|ay djejudw je suajeaeld Joubljudawwes 19p 13s|abgsiapun 'Z'T |2qeL

82



1 S¥-9¢61

addni3 aysppee T'1 659761 260661 je1ay 1a11033)
udp paur Jpurusurures BT S9-696T 1apn  vsnroidues  -eszapun 8o 1qoj[enos
1addniZsiapre a3sSuk 61 S£-9961 ‘SMIIAIdUL jeuoneu 19 1ouSajOpULY I9p PAJJO (000Z
0} 3P 1 P}JFa-AHI0YON suareserdspysary 0ej-0}-208) el o3LIL-HG-GT  -9}I0YOY UD 1P SApUL]  76-0661 ‘Te 32 S1aquuiap)
Surpuey
as[apI] -3q AfjeUId)[R
[eIUSW 0 ISLIALIY ‘Burpueyaq
aysnsouderp aypiLydo [eos ‘Bury
I9p ‘3S[apI] [eIUDW -pueyagadee|
Qurpueyaq  ue apaey ‘Surpueyaq uawye “ragur|
A2 Je dS[apudAUE Bojpowr 19p “‘wap Je -pueyaqspaiq
98010 1e 10§ SuIpURYRq US[PPA[LY JUSITWO UNY -[oY dejuar
JE 19MAR[9J9 WO Iouon % 10 €0-100C aapue ‘Surf
-BUIIOJUL J0F AOY3] JeS}O] % T'TT T6-0661 2NV -pueyaq ystieny SMaIATOJUT 1S[PPY
“Burppueyaq a1 % 6°7€ £0-100T Sors opopueyaqye  -Asd HoSarey 61 U-SON  d[ejusw je Surppueysq
I9S[OPI] J[RIUDW PAWI SAF % €07 T6-0661 dS[OPY]  Uajer uaur (£0-1002) % S0€ 80 (z6  -sSurpueyag SMIIAID}  Je djel Ia[[d sudtesaerd 1
op Sojpow Surjpueyaq  [ejUS PAW INUSIDY  -0661) % 6T 19TLN 3IpUR T aau08ajey  -urggeg SON  JeSunpus [ 1suapud}  €0-100C (as00z
e jopue 1 Suru8e spoi], Burpueyaq So03poN I9S[OPI] A[JUDUI J© UDSUICARI ] -AIFINSA adure-p6-g1  d[euoneu aZesIOpuUn 1y 76-0661 ‘e 39 I19[sSY)
IauoIPNpax
-SUOT[UNJB[[OI DI0}S PAUL
JOI9100SSE 19 IIS[PI] A[EJUSUL SAU
-SYOA Yisay[o ed 1apyax0 2319p
-K12q apaey 8o wopSun o -ureq
1 9)pukSaq 1as[apI| a[ejuswr JueA
jopunjures 10y 8o ‘dudpue| Je [9papialy ud
12A13sploqre 10§ dAnNRYR 19% 6'1-8'0 80 [opapIalj ud 19, 9'¢ apuey /1
-s3UTSONWIO dIeA [IA -¢’7 ‘ouapue| Je US[OPA[RY 19, 89  dpuels[s3nIq  d)S10) op ey 19}
Burpueyaq je aspPpIApn -§ MOI 9S[2PI] [LJUIW JRAS "IPUI Z]  -STW S0 9pUdI  -BJ[NSAI ‘UIPIIA I9S[ApI] d[eIUDWI
‘19U "% 1'61-8'6 /% ¥'€1 -aSI[EUIAISYd  9[oY I9A0 dpue| }paIqpn Je Surpueyaq
-ompjuny ed apuarsonpar MOI/N Yewnsa sudfeaard-Ipu-g] -oampajje -)sdue gz r1oaeidyns 10y aoyaq jaxepn S0
181110ATR 9330 S0 ApaIq ‘% 1'9¢-1'81  dPUdNEJWO ap -sgunuyjojaq  ‘apidq ‘SurEpIo ‘sudf (a600¢
-pn 19 I9S[PI] d[IUDIA MOI/N Yewrnsa-sudfeaerd-spysar]  -ueisin AIFINSA  danejuasaerday  -easerd a3esropun 3y ‘e 39 197sSY)
suaea
-e1d ye Suuep
UOISN[YUOY  AOYdq Ja¥Epn ‘Aoyag suapDUJ/sud[eA®I]  -INA [} PO uonendog SuIuswa[qoI] dPOLId] Iy

83



suoreaxrd apuadns
I suapua) SrpAjus uagou

191} [NSAT 9JUSISISUON U]

aUSOA SOY SUD[
-eacexd 1 Surpyia

IPwalq
-oxdspaiqay ayejuaur

sapuy 1as[apI| yLads rarpmys-woydwAs ¢ 1ou108a)ey  -pnjesarprys  je sudfeaead 1 Surudys
19[[3 1awd[qoadspaiqray ISIPNYS-SUPUL § -asougerp ‘19 G[ Jerdy ‘IAIpmys 1) SUSPUD} Ud Sapuyy
S[eJUSWL SUIIE [ UDNIIAL] 1arpnys-sudfeseid £ -ereyswoldwig -suonendod $F  19p wo ‘98esiopuniy -0 100T 1o1yory
suaea
-eexd ye Suuep
UOISNUOY  AOYD( J¥@epn ‘Aoyag suspLUJ/SudfeARIL]  -INA I} SPOIIA uonemndog Suryswa[qo1] IpOLIdJ PynIY

84



Fra det store WHO World Mental Health-studie er der kommet to sammenfat-
ninger af resultaterne for preevalens. I den forste oversigt over resultaterne fra
de forste 14 lande (Demyttenaere et al. 2004a) var der en stor variation mellem
landene. For sa vidt angdr etdrspraevalens af mindst én tilstand i diagnoserne
fra DSM-diagnosesystemet sds en variation fra 4,3 % i Shanghai til 26,4 % i
USA. Af disse var gennemsnitligt 40 % milde og de resterende 60 % sveere
eller moderate.

I det seneste review af resultaterne fra i alt 17 lande (Kessler et al. 2009a) 14
estimaterne for at have mindst én diagnosticeret mental lidelse mellem 10
% og 19 % (interkvartilspeendvidden, hvor de 25 % laveste og 25 % hojeste
estimater tages ud). Angsttilstande er ogsad her de hyppigst udbredte med
en median pa 8,3 % , og depressive tilstande de naestmest udbredte med en
median pa 5,1 % .

Andringer i praevalens og incidens over tid.

Det har veeret diskuteret, om der er sket nogen eendring i preevalensen og
incidensen over tid. For at besvare dette speorgsmal kreeves der gentagne un-
dersogelser med de samme metoder samt longitudinelle undersegelser. Der
er hidtil kun foretaget fa undersogelser, der opfylder disse krav.

Til at belyse eendringerne i preevalens over tid synes de amerikanske studier
NCS og NCS-R at vaere de mest valide (Kessler et al. 2005b). Her viste sig en
eendring fra 1990-92 til 2001-03 i preevalensen af at have mindst én diagnose
fra 29,4 % til 30,5 %, som var en ikke-signifikant forskel. Samme undersogelse
viste, at andelen af de personer med diagnosticerede mentale lidelser, der
havde modtaget behandling inden for det seneste &r, var steget fra omtrent
12 % til 20 %. Det er teenkeligt, at den ogede behandlingsindsats har kunnet
bidrage til at forhindre en stigning i praevalensen.

Der er blevet foretaget malinger af preevalens af mentale helbredsproblemer i
befolkningsundersogelser siden ca. 1950. Et systematisk review af 44 af disse
befolkningsundersogelser har ikke vist nogen entydig tendens til stigning i
praevalensen eller incidensen i de 50 &r mellem 1950-2000 (Richter et al. 2008).

En undersogelse (Heimberg et al. 2000) tyder p4, at der er sket en stigning i
livstidspraevalensen for yngre aldersgrupper sammenlignet med eldre grup-
per. Anvendelsen i denne underspgelse af retrospektive informationer om de-
butalder for socialfobi gor det muligt at estimere af nogle overlevelseskurver,
hvor man senere kan analysere, om der er tale om en kohorteeffekt. Underso-
gelsen viser, at der er tale om en kohorteeffekt, hvor den yngste aldersgruppe
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fedt i 1966-75 har en livstidspreevalens, der er omtrent dobbelt s& hgj som de
personer, der blev fadt i 1936-45.

Incidens af mentale helbredsproblemer

Hovedparten af studier af forekomst af mentale helbredsproblemer har veeret
praevalensstudier, dvs. studier af, hvor stor en andel af befolkningen der har
de pdgeeldende problemer inden for en periode. Omvendt er incidensstudier,
dvs. hvor ofte nye tilfeelde forekommer i en befolkning. Mens praevalensstu-
dier har betydning for at undersoge konsekvenserne af mentale helbredspro-
blemer, er det nedvendigt med incidensstudier for at undersege forebyggelse.
Incidensstudier skal generelt veere longitudinelle studier, hvor man ved ba-
seline underseger en population, udelukker personer, der enten aktuelt har
eller tidligere har haft de pdgeeldende mentale helbredsproblemer, man er in-
teresseret i at undersoge, og derefter undersoger, hvor mange nye tilfeelde der
opstar i lebet af en periode.

De fleste incidensstudier har fokuseret p& depression. Vi har identificeret seks
incidensstudier foretaget siden 1980 med opfelgningsperioder pa mellem ét
ar og seks ar. Disse studier viste etdrsincidens af major depression (moderat til
sveer depression) pd 1,59 % i et studie i USA (Eaton et al. 1989) og 2,79 % i Ca-
nada (Newman & Bland 1998). Etdrsincidensen af major depression (DSM-III
diagnose) var 2,72 % i Holland (Bijl et al. 2002; de Graaf R. et al. 2002) og 2,05
% (ICD-10-diagnose) i Finland (Lehtinen et al. 2005). I et senere incidensstudie
blev der fundet en etdrsincidens af major depression pa 1,51 % / personér og
af en eller anden depressiv lidelse pé 2,21 % / personar (Grant et al. 2009). I et
andet senere incidensstudie fra Canada fandt man frem til en etarsincidens pa
2,9 % [ persondr. Incidensen var hgjest i den yngste gruppe 18-25 &r pd 4,3 %/
persondr (Wang et al. 2009).

Praevalens af comorbiditet

Flere af de allerede neevnte undersogelser viser en relativt hej forekomst af
comorbiditet. I det felgende ses der pa comorbiditet med andre psykiske li-
delser, men ikke pa comorbiditet med misbrug eller somatiske tilstande. Hele
46 % af deltagerne med en mental diagnose i den amerikanske undersogelse
12001-03 har to eller flere diagnoser. Omtrent 7 % af hele populationen havde
forskellige typer af sveere comorbide tilstande. Dvs. at selvom mentale hel-
bredsproblemer er vidt udbredte i befolkningen, er de sveere tilfeelde af co-
morbiditet begreenset til omtrent en fjerdedel af alle med mentale helbreds-
problemer.

De mest udbredte comorbide tilstande synes at veere kombinationen mellem
depression og angsttilstande. I en undersogelse (Kessler et al. 1996) viste det

86



sig, at omtrent 70 % af de personer, der har bade livstidsmajor og minorde-
pressionstilstande, tillige havde en anden mental lidelse. Den depressive li-
delse var i flertallet af tilfeeldene tidsmaessigt sekundeer til den anden lidelse. I
den longitudinelle analyse viste det sig, at begge mentale lidelser ved baseline
preedikterede den anden mentale lidelse ved opfelgning omtrent 10 ar senere.
Associationen mellem angsttilstande og affektive tilstande viser sig at vere
konsistent fra land til land i den europeeiske undersogelse i 14 lande (Alonso
et al. 2004).

En searlig interesse er rettet mod socialfobi. Preevalensen af denne mentale
lidelse er estimeret til mellem 2,2 % (Fehm et al. 2005) og 4,8 % (Acarturk et al.
2008a). Socialfobi har en typisk debutalder mellem 16 og 19 ar og en varighed
mellem 14 og 19 ar. Denne lidelse synes hyppigt at have et kronisk forleb, og
omtrent 2/3 har en comorbid lidelse. Ogsé personer, der har symptomer pa
socialfobi, men ikke tilstraekkeligt til at opfylde de diagnostiske kriterier, er
associeret med hyppig comorbiditet. Et tidligere review af undersogelser af
socialangst (Wittchen et al. 2003) viste, at socialangst hyppigere er associe-
ret med andre angsttilstande og depressive tilstande og misbrug. Nar der er
medregnet subteerskelcases, har denne lidelse ofte et kronisk forleb, og lidel-
sen kan have store, negative konsekvenser for funktionsevnen inden for flere
livsomrédder. I en mere detaljeret undersggelse af forskellige typer af social-
angst (Ruscio et al. 2008) viste det sig, at der fandtes en feelles latent faktor
bag de forskellige preestationsrelaterede og relationsorienterede symptomer,
samt at jo flere forskellige sociale situationer en person frygtede, des hyppi-
gere forekom der comorbide lidelser og konsekvenser i form af reduktion af
funktionsevnen inden for forskellige livsomrader.

De somatoforme lidelser (funktionelle lidelser) er ofte comorbide, men min-
dre hyppigt end comorbid angst og depression. De to systematiske reviews og
metaanalyser viser, at der for nogle somatoforme funktionelle lidelser fandtes
en betydelig samtidig forekomst af angst og depression.

Ogséa mellem mentale lidelser og somatiske sygdomme er der fundet en ofte
betydelig comorbiditet.  WHM-studiet, der omfatter undersogelser i 18 lande
(Scott et al. 2009), har man analyseret, hvorledes mentale og somatiske lidel-
ser og deres comorbiditet er forbundet med reduktioner i funktionsevnen.
Risikoen for alvorlig reduktion af funktionsevne blandt personer med bade
mentale lidelser og fysiske lidelser var sterre end summen af risici forbundet
med de enkelte lidelser. Mentale lidelser var oftere forbundet med sveer re-
duktion af funktionsevnen end de kroniske fysiske lidelser. Analysen af den
samlede effekt af mentale og somatiske tilstande pa risikoen for alvorlig funk-
tionsreduktion viser, at comorbiditet udever moderate synergieffekter.
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I 2006 begik 655 personer i Danmark selvmord, hvilket svarer til 1,2 % af de
55.802 dedsfald det ar (Danmarks Statistik, Statistikbanken). Det er mere end
dobbelt s& mange, som blev sldet ihjel i trafikken i 2006, nemlig 306 (Vejdi-
rektoratet 2007). For unge maend og kvinder er selvmord arsag til ca. hvert
syvende dedsfald i aldersgruppen 20-39 ar. Depression er en alvorlig risiko-
faktor for selvmordsforseg. I perioden 1995-2004 blev der arligt registreret
mellem 1.600 og 2.000 henvendelser til skadestuen for meend, og mellem
1.700 og 2.400 for kvinder (SIF, Folkesundhedsrapporten 2007). Forekomsten
af selvmordsforseg er useendret blandt meend, men stigende for yngre kvinder.

Medicinforbrug

Der findes i dag en lang reekke psykofarmaka pa markedet. Forbruget af
psykofarmaka er stigende. Der er foretaget en engelsk undersogelse af ud-
skrivningen af recepter pa antidepressiv medicin i perioden 1975-1998, hvor
det viser sig, at det totale forbrug er fordoblet i perioden (Middleton et al.
2001). Der ses en stigning i alle aldersgrupper og for begge ken. Nar man
undtager aldersgruppen 12-19-arige, var denne stigning mere markant i alle
aldersgrupper for meend end for kvinder. Der bliver dog stadig udskrevet
mere antidepressiv medicin til kvinder end til meend. Dette er konsistent
med en lang reekke andre undersegelser, hvor kvinder synes mere pédvirket
af mentale helbredsproblemer end mand. Medicin af typen SSRI (selektive
serotoningenoptagsheemmere, populeert kaldet ”lykkepiller”) kom p& marke-
det i 1987, og seerligt efter 1994 sds en brat stigning af antallet af udskrevne
recepter pa denne type medicin. Ikke desto mindre var der ogsa en jevn stig-
ning i tricyklisk antidepressiv medicin, og forbruget af de to typer af medicin
1& pa nejagtig samme niveau ved underspgelsens slutning i 1998, ca. 11 mio.
recepter. Medicin af typen MAO-haemmere, andre antidepressive midler og
littumpreaeparater 14 jeevnt pé ca. 1,5 mio. recepter om dret gennem hele pe-
rioden. Man kan spekulere over, hvad der er arsagen til det stigende forbrug
af antidepressiva — er det flere tilfeelde af depression, er det mere finmasket
diagnosticering, eller fordi man nu udskriver mere medicin for at gennemfore
en succesfuld behandling?

En artikel i BMJ (Moore et al. 2009) slog fast, at sterstedelen af den udskrevne
antidepressive medicin i perioden 1993-2005 blev givet til mennesker med fle-
re depressive episoder eller til folk med sveere depressioner, der kraever sterre
doser og leengere behandling. Skent der var en mindre stigning i antallet af
nye tilfeelde, er det usandsynligt, at stigningen i forbruget af antidepressiv
medicin skyldes nye méder at diagnosticere pd, leengere behandlingstid ved
forste depression eller eendringer i definitionen af depression.
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I Danmark steg antallet af brugere af antidepressiva med 120 % i perioden
1994 til 2003. Fra 2005 til 2006 steg forbruget af SSRI-medicin med 8 % (note
http:/ / www.apotekerforeningen. dk/pdf/Medicinsalg2006.pdf). Der er flere
mulige forklaringer pa dette feenomen: Preevalensen af depression kan vere
steget, en storre maengde medicin kan have vist sig at veere nedvendig for at
behandle (fx ved flere alvorlige tilfeelde af depression), eller flere kan have
modtaget behandling, som ikke har haft brug for behandlingen. En anden
forklaring kan ogsd veere udviklingen i de psykofarmaka, der er pd marke-
det. Bedre og mere effektiv medicinsk behandling med feerre bivirkninger kan
have indflydelse p4, hvor mange patienter der bliver tilbudt og tager imod
medicinsk behandling. I en undersogelse af medicinforbruget i 2004 ses det
endvidere, at forbruget af psykofarmaka (herunder sovemedicin, antidepres-
siva, antipsykotisk medicin) heenger sammen med uddannelsesniveau og
indkomst, sdledes at det storste forbrug fandtes blandt de lavest uddannede
og de lavest lonnede, og derefter var gradvist faldende i takt med stigning i
uddannelsesniveau og lenindkomst (Rapport fra AE). AE synes dog ikke at
have taget hejde for, at SSRI-preeparaterne ogsd udskrives til andre helbreds-
problemer end netop depression.

Omseetningen i sove- og nervemedicin er pd et niveau, der svarer til, at 6 %
af befolkningen kunne veere i behandling hver dag édret rundt. Et stort antal
mennesker i Danmark er afhaengige af sove- og nervemedicin. Et forsigtigt
sken i en undersogelse i Leegemiddelforskning anslar dette tal til ca. 100.000
personer. De interviewede var typisk atheengige af benzodiazepinpreeparater
og havde oplevet udbredt mangel pd viden om nedtrapning i sundhedssyste-
met. Abstinenser efter medicinen kan forekomme i flere ar, efter at man har
stoppet forbruget.

Om preevalens. Praevalensen af personer med mindst én mental lidelse i de
lande, som ligner Danmark mest (de europaeiske lande), er pd gennemsnitligt
27 %. Anvender vi skennet fra et af de ovrige systematiske reviews over, hvor-
ledes fordelingen er af henholdsvis sveere, moderate og milde lidelser, nar vi
frem til et samlet skon for sveere og moderate mentale lidelser pa samlet set 60
% af de 27 %, dvs. 16 %, mens 11 % har en lettere mental lidelse. Der tales her
om alle mentale lidelser.

De hyppigste mentale lidelser er depression med en skennet prevalens pa
omtrent 7 %, specifikke fobier med en skennet preevalens pa 7 % og somato-
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forme lidelser (funktionelle lidelser) pd omtrent 6 %. For flere af de mentale
lidelser fandtes relativt stor variation i skennet over praevalensen. I flere til-
faelde kunne en storre andel af variationen forklares ved, at der blev anvendt
forskellige metoder til indsamling af informationer og forskellige definitioner
af tilstandene. Fx var der forskel p4, hvor mange forskellige sociale situationer
der blev spurgt til, ndr man undersegte socialfobi. Desveerre giver de analy-
ser, der findes, ikke et seerligt sikkert grundlag for at konkludere om, hvor stor
en del af variationen, der kan forklares af sidanne metodemeessige forskelle.
Om incidens. Der er kun foretaget f4 undersegelser af incidensen af mentale
helbredsproblemer, og resultaterne synes at veere meget usikre og varieren-
de fra undersogelse til undersogelse. I et systematisk review (Waraich et al.
2004) gives der et sken for etarsincidensen for major depression pé 2,9 %. Som
naevnt er dette skon usikkert og antageligt for hejt, da det bl.a. er atheengigt
af, hvor godt personerne i undersegelsen husker. @vrige undersegelser opnar
meget varierende resultater. I en hollandsk undersogelse var incidensraten
1,7 % for meend og 3,9 % for kvinder (Bijl et al. 2002), hvilket ligger pd samme
niveau som det naevnte systematiske review. I et andet kendt incidensstudie
foretaget i Sverige gennem mere end 50 ar (Mattisson et al. 2005) var det op-
naede resultat meget mindre og 1& pa 0,28 % for meend og 0,35 % for kvinder.
I alle seks studier foretaget efter 1980 viser sig en etdrsincidens pa mellem 1,6
0g 2,9 %/ persondr. Dette incidenstal ligger noget over tallene fra tidligere
studier.

Om aendringer over tid i preevalens o0g incidens

Der er kun foretaget fa undersogelser, der gor det muligt at fortolke, i hvilket
omfang de fundne stigninger er udtryk for reelle stigninger eller kan henferes
til forskelle i undersogelsesmetoderne. Den storste undersggelse af praevalen-
sen, hvor man har kunnet kontrollere for eendringer i undersegelsesmetoder
(Kessler et al. 2005b), tyder p4, at der ikke har fundet nogen stigning sted.
Den seneste danske undersegelse kunne tyde pd, at der er sket en stigning
i preevalensen i Danmark (Diderichsen 2009). Dog mé en sadan fortolkning
nok tages med forbehold.

Tidligere har nogle forskere (Klerman & Weissman 1989) fremlagt den for-
modning, at incidensen af depression var steget efter afslutningen af Anden
Verdenskrig. Andre undersogelser tyder dog pd, at der ikke er sket nogen
stigning i incidensen af depression inden for de seneste 50 &r (Mattisson et al.
2005): Denne undersogelse tyder modsat pa, at der er sket et fald i incidensen
for kvinder (25-4rs-incidens fra 35,7 % til 30,7 %).

Andre forskere har fremfort den hypotese, at livstidspreevalensen hos yngre
grupper var storre end hos @ldre grupper, hvilket forer til en sakaldt kohor-
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teeffekt. Hvis incidensen ikke har eendret sig i de yngre aldersgrupper over
tid, matte man forvente, at livstidspreevalensen hos aldre grupper aktuelt
skulle vaere hgjere end hos yngre grupper. Den mulige fortolkning kunne da
veere, at incidensen i de yngre aldersgrupper er steget over tid. Denne for-
tolkning ma dog siges at veere noget usikker, da der kunne veere tale om, at
nogle af de @ldre ganske enkelt har glemt, at de tidligere har haft mentale
helbredsproblemer, hvilket kunne forklare, at deres livstidspreevalens tilsyne-
ladende ikke er sd meget hgjere end yngre aldersgrupper. Sammenligner man
de incidensstudier, der er foretaget siden 1980, med de tidligere, tyder det p4,
at der er en stigende incidens iseer i yngre aldersgrupper, men denne tendens
har ikke vist sig som en tendens til stigning i preevalensen. En mulig tolkning
her kunne veere, at der er sket en forkortelse af den gennemsnitlige leengde af
episoder af depression som felge af en stigende behandlingsindsats.

Undersogelser af socialfobi kunne tyde p4, at der er en kohorteeffekt, saledes
at livstidspraevalensen af socialfobi er ved at blive meget hojere blandt yngre
aldersgrupper, end den var i grupper, der er fodt tidligere (Heimberg et al.
2000).

Om comorbiditet

Der synes nu at veere evidens for en betydelig comorbiditet mellem depres-
sion og angsttilstande og mellem flere mentale lidelser og kroniske somatiske
lidelser. Comorbide tilstande har vist sig at have stor betydning for bdde den
enkelte og for samfundet gennem deres betydelige indvirkning pé funktions-
evnen.

Nar der forekommer comorbiditet, er der den mulighed, at der er drsagssam-
menheeng mellem de comorbide tilstande, sdledes at den ene tilstand medvir-
ker til at forege risikoen for den anden eller de andre tilstande. Der er ogsa
den mulighed, at der findes én eller flere feelles, bagvedliggende risikofakto-
rer, der pavirker hver af de comorbide tilstande uden en direkte drsagssam-
menheeng mellem de comorbide tilstande. Endelig kan der veere tale om en
arsagssammenhaeeng, der gar begge veje, saledes at de comorbide tilstande
gensidigt foreger risikoen. For at udrede sddanne mulige drsagssammenhaen-
ge er det nedvendigt med longitudinelle undersogelser.

Om selvmord og medicinforbrug

Depression er en alvorlig risikofaktor for selvmord. Heldigvis er det kun en
mindre del af alle selvmordsforseg, der lykkes. Dog skal der gores opmaerk-
som p4, at der ved de fleste gennemforte selvmord ligger mere end ét selv-
mordsforseg bag.
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Forbruget af psykofarmaka er steerkt stigende. Problemer med afheengig-
hed er en vigtig del af debatten om forbruget af psykofarmaka og har vaeret
brugt som argumenter imod brugen af medicinsk behandling. Det er i den
forbindelse vigtigt at understrege de positive resultater, der kan opnds med
en effektiv medicinsk behandling. Mangel péd viden og fordomme om men-
tale helbredsproblemer og “lykkepiller” ender ofte i en stigmatisering af de
syge, hvilket stiller sig i vejen for en hurtigere helbredelse. Sammenholdt med
de resultater, man har fundet i Storbritannien, hvor stigningen i det totale
forbrug af antidepressiv medicin i 1993-2005 skyldtes et stigende antal lang-
tidsbrugere af medicinen, str det dog klart, at der er behov for mere viden
om medikamentel behandling af mentale helbredsproblemer, herunder bedre
strategier for en succesfuld nedtrapning.
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1.2. Forskelle i praevalens af mentale
helbredsproblemer

Den totale praevalens af mentale helbredsproblemer skjuler ofte store forskelle
i preevalensen inden for fx ken, aldersgrupper, socialklasser, uddannelsesni-
veau og beskeeftigelse. I dette afsnit ser vi neermere pa denne problemstilling.

Vi har udvalgt tre artikler af hej kvalitet om sociale forskelle i forekomsten af
mentale helbredsproblemer. De to ferste er skrevet af Tom Fryers et al. (Fry-
ers et al. 2003; Fryers et al. 2005) og gennemgar kritisk to forskellige szt af
befolkningsundersegelser i England, USA og andre lande. Den tredje artikel
er skrevet af Lorant et al. (Lorant et al. 2007; Lorant et al. 2003) og bygger pa
data fra hele verden. Artiklen indeholder en metaanalyse af forholdet mellem
depression og sociopkonomisk status.

Der er sterk evidens for, at socioskonomisk status betyder en forhgjet risiko
for udviklingen af mentale helbredsproblemer. Der er ikke evidens for de
kausale mekanismer bag sammenhzengen.

Artikel 1 (Fryers et al. 2003)

Denne artikel er ikke lige sa grundig i analysen af mulige drsagssammen-
haenge som de ovrige, vi har inkluderet. Litteraturgennemgangen finder en
konsistent hgjere risiko for socialt darligt stillede for at udvikle en mental
sygdom. De anvendte undersoggelser har brugt uddannelse, indkomst og an-
seettelse som parametre, og odds ratio ligger pa ca. 1,5-2 for de dérligst stillede
grupper, uanset hvilket parameter der anvendes. Den kausale sammenhaeng
mellem sociogkonomisk status og forekomsten af mentale helbredsproble-
mer er derimod noget sloret. En del af dette problem skyldes, at social status
er sveer at definere og male. Det papeges, at socialt darligt stillede grupper
har andre former for risikoadfeerd, sdsom stort indtag af rusmidler og vold,
og et generelt lavt uddannelsesniveau, lav indkomst og déarlige arbejdsfor-
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hold. Kausaliteten er kompleks og gér flere veje, og sterre klarhed over dette
sporgsmal efterlyses.

Artikel 2 (Fryers et al. 2005):

I denne artikel undersgges de enkelte markerer for social status neermere for
at se, om nogle markerer er steerkere relateret til en hejere preevalens af men-
tale helbredsproblemer end andre. Artiklen giver en god metodologisk dis-
kussion af vanskelighederne ved at lave en metaanalyse, da sociale markerer
ofte har forskellig betydning i forskellige lande. Dog ma det fremhzeves, at
der ikke blev fundet en eneste negativ association mellem social marker og
preevalens af mentale helbredsproblemer — der var i alle tilfeelde en sammen-
haeng mellem lav social status og forekomsten af mentale helbredsproblemer.
De sterkeste associationer med mentale helbredsproblemer var indkomst,
formue og materiel levestandard. Her var risikoen for at udvikle mentale hel-
bredsproblemer 2,5 gange storre for de mindst privilegerede end for de mest
privilegerede grupper. Uddannelse var ogsa en konsistent marker, men viste
ikke sd steerke associationer; dette kan dog skyldes, at data ikke tillod en mere
raffineret opdeling end 16+ skoledr/0-11 skoleér (UK), eller bachelorgrad eller
derover/ op til og med high school (USA). Jobstatus viste sig derimod at veere
en svag marker for risikoen for mentale helbredsproblemer.

Artikel 3 (Lorant et al. 2003; Lorant et al. 2007):

Denne artikel undersgger sammenhangen mellem socioskonomisk status og
depression. Der fandtes en association mellem uddannelse og indkomst og
risikoen for at udvikle depression. Der fandtes hgjere odds ratio for at blive
deprimeret for personer med lav socioskonomisk status (OR=1,81). Endvi-
dere sas det, at odds ratio for at fi en ny episode af depression var lavere
(OR=1,24) end for en vedvarende depression (OR=2,06). Resultaterne under-
stotter den antagelse, at der er en egentlig drsagssammenhang mellem lav
sociogkonomisk status og depression, og at en eventuel selektionseffekt spil-
ler en mindre rolle (depression forhindrer social mobilitet). Dog synes begge
faktorer at spille en rolle.

Der er to overordnede teorier om forholdet mellem socioskonomisk status og
depression: Den ene antager, at personer med lav sociogkonomisk status har
feerre personlige ressourcer til at handtere depression (fx lav social kapital,
lav mestringsevne til at hdndtere sygdommen, lavt selvveerd etc.). Artiklens
resultater stotter denne teori, da der ses en markant hgjere risiko for en vedva-
rende depression blandt personer med lav sociogkonomisk status. Den anden
teori beskeeftiger sig med belastninger i omgivelserne sdsom sundhedssyste-
met, infrastruktur, sociale sammenhenge, folkesundhedspolitik og bygger
sine antagelser pd de geografiske forskelle, der kan observeres i incidens og
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dedelighed. Kontekstuelle drsager til mentale helbredsproblemer har veeret
sveere at efterspore, men artiklens resultater viser ogsa steerkere sociogkono-
miske forskelle i USA, der har en effekt pa den sociale ulighed i forekomsten
af depression. Det naevnes endvidere, at den sociale ulighed i preevalensen af
fx hjertekarsygdomme ogsa kan spille en rolle, da depressive mennesker ofte
har comorbide lidelser.
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1.3. Underbehandling af metale
helbredsproblemer

En ordentlig behandling er en forudseetning for, at personer med mentale hel-
bredsproblemer kan vende tilbage til det liv, de levede for sygdommen. De-
pression gar ofte over af sig selv efter en periode pa op til to dr, men risikoen
for tilbagefald er stor, og perioden, inden man bliver rask, er ofte leengere, end
hvis man modtager behandling.

Vi fandt tre reviews af hej kvalitet om behandlingsdeekningen af mentale
helbredsproblemer. Det ene review er skrevet af WHOs Mental Health Con-
sortium og bygger pé en face-to-face household spergeskemaunderseogelse i
14 lande og inkluderede i alt 60.463 personer. Undersggelsen blev foretaget i
2000-2001 (Demyttenaere et al. 2004b). Det neeste review undersegte behand-
lingen af mentale helbredsproblemer i fem lande (Canada, Chile, Tyskland,
Holland og USA). Der blev benyttet ICPE sporgeskemaer, og undersogelsen
deekkede godt 23.000 personer (Bijl et al. 2003). Det tredje review er en del
af det europaeiske ESEMED-projekt og undersegte preevalensen og behand-
lingen af mentale helbredsproblemer i Belgien, Frankrig, Italien, Tyskland,
Holland og Spanien. I alt 8.796 personer blev interviewet (Alonso et al. 2007).

Der er evidens for, at jo mere syg en person er, jo storre er sandsynligheden
for, at vedkommende far behandling. Ikke desto mindre er det kun godt halv-
delen med alvorlige mentale helbredsproblemer i de udviklede lande, der
modtager behandling. Der er med andre ord en voldsom underbehandling af
mentale helbredsproblemer.

Der er endvidere evidens for, at en stor del af de mennesker, der rent faktisk
modtager behandling for mentale helbredsproblemer, falder inden for grup-
pen af sikaldte non-cases eller subthreshold disorder. I de lande, hvor der
fandtes den sterste andel af non-cases i behandling, tyder det imidlertid pa,
at der sker en alvorlig underestimering af antallet af cases. Der er altsa in-
dikation for, at de ressourcer, der er til radighed til behandling af mentale
helbredsproblemer, ikke anvendes pa personer med det storste behov. Den
udbredte behandling af non-cases er dog ikke nedvendigvis ensbetydende
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med, at ressourcerne er forkert allokeret, hvis disse non-cases i virkeligheden
er udiagnosticerede tilfeelde.

Der er evidens for, at underbehandlingen iseer rammer unge, herunder unge
uden uddannelse, og folk uden arbejde. Meend er i sterre risiko for at blive
underbehandlet end kvinder, og denne risiko er starre, jo yngre manden er.

Ikke overraskende er underbehandlingen langt sterre i udviklingslandene
end i de udviklede lande for alle niveauer af mentale sygdomme, mens de
generelle trends er de samme.

Artikel 1 (tabel 1.4):

Andelen af de alvorligste tilfeelde, der modtager behandling, er 49,7 %-64,5
% i udviklede lande og 14,6 %-23,7 % i ulandene. For de moderate tilfeelde
er tallene 16,7 %-50 % og 9,7 %-18 % i hhv. udviklede og udviklingslande.
For de milde tilfeelde er tallene 11,2 %-35,2 % og 0,5 %-10,2 %. Der er altsa en
sammenhaeng mellem svaerhedsgraden af den mentale sygdom og sandsyn-
ligheden for behandling.

Skent sveerhedsgraden af den mentale lidelse ogsé haenger sammen med en
starre sandsynlighed for at fa behandling, er der 35,5 %-50,3 % af de alvorlige
tilfeelde i de industrialiserede lande, der ikke har modtaget behandling i de
sidste 12 méneder. I udviklingslandene er disse tal helt oppe pa 76,3 %-85,4 %.

Det viser sig, at en stor del af dem, der er i behandling, har en subthreshold
disorder. Artiklens forfattere konkluderer, at der ikke synes at veere for fa res-
sourcer til behandling. Problemet er snarere, at ressourcerne bliver forkert al-
lokeret.

Ikke desto mindre gores der opmeerksom p4, at der er tvivl om den diagnosti-
ske validitet, fx ses der en meget lav preevalens af alkoholisme i Ukraine, der
slet ikke stemmer overens med de mortalitetsdata, man har fra dette land. De
lande, der har den laveste preevalens af mentale helbredsproblemer, er ogsé
de lande, der har den hgjeste andel af subthresholdsyge, der far behandling.
Dette kunne tyde p4, at der er en storre underestimering af sygdomme i de
lande, hvor praevalensen er lav (Demyttenaere et al. 2004b).
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Artikel 2:

Behandlingsraterne varierer mellem 7 og 20 % mellem landene i undersogel-
sen (Tyskland, Chile, Canada, Holland, USA). Generelt har alvorlige tilfeelde
tre til fire gange hojere chance for at modtage behandling end de milde til-
feelde. Milde tilfeelde har generelt en to til tre gange hejere chance for at mod-
tage behandling end non-cases. Skent non-cases har den laveste rate af be-
handling, er det dog alligevel bemeerkelsesveerdigt, at nogen i denne gruppe
overhovedet far behandling, nar det tages i betragtning, at non-cases udger
op til 83 % af den adspurgte befolkning. Non-cases udger derfor en stor andel
af alle personer i behandling, fra 24,2 % i Holland til 69,1 % i Chile. Behandlin-
gen af non-cases forklarer en stor del af forskellen i behandlingsrater mellem
landene. 33-66 % af de alvorlige tilfeelde modtager ikke behandling. Hoved-
parten af al behandling gar til milde tilfeelde. Underbehandlingen af alvorlige
tilfeelde er mest udtalt blandt unge uuddannede meend (Bijl et al. 2003).

Artikel 3:

6 % af den adspurgte population har behov for behandling. Lidt over halvde-
len af disse (51 %) far behandling, heraf halvdelen hos en specialist. Godt 48
% af de syge modtager altsd ingen behandling. I modseetning hertil er der 8
% af diabetespatienterne, der ikke modtager den behandling, de har brug for.

Totalt set har 3,1 % af den voksne befolkning et udeekket behov for behand-
ling af mentale helbredsproblemer. Det udackkede behov varierede mellem
1,6 % i Italien og 5,8 % i Holland.

Sammenlignet med aldersgruppen 18-24 &r har de aldre aldersgrupper sig-
nifikant lavere risiko for ikke at f& den tiltreengte behandling, og risikoen fal-
der med alderen. Hiemmegdende og pensionerede personer har en betydeligt
storre risiko (odds ratio hhv. 2,4 og 3,4) for ikke at modtage den nedvendige
behandling end personer i arbejde. De personer, som har haft mentale hel-
bredsproblemer i mere end 15 &r, har ogsa en storre risiko for ikke at fa den
tiltreengte behandling (Alonso et al. 2007).

Ca. 13 % af brugerne af behandlingssystemet er folk uden mentale helbreds-
problemer (Alonso et al. 2007).
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Naér vi ser pa undersogelserne under ét, er der en raekke forhold, der genta-
ger sig. Personer med alvorlige psykiske lidelser har en sterre chance for at
blive behandlet end de, der har lettere grader af mentale helbredsproblemer.
Alligevel er det kun ca. halvdelen af personerne med de alvorlige lidelser,
der modtager behandling. Samtidig ser vi, at en stor del af de mennesker, der
modtager behandling, falder uden for de diagnostiske kriterier for mentale
helbredsproblemer. Der synes at vaere to forklaringer pa dette feenomen. Den
ene er, at ressourcerne til behandling af mentale helbredsproblemer bliver al-
lokeret forkert, sddan at de, der har et egentligt behov, ikke far hjelp. Den
anden forklaring kan veere, at der er en underestimering af preevalensen i de
foreliggende undersogelser, sdledes at de personer, der er betegnet som non-
cases og alligevel modtager behandling, kan vise sig at vere fejlbedemte til-
feelde. Under alle omsteendigheder star det fast, at over halvdelen af personer
med mentale helbredsproblemer ikke modtager nogen form for behandling,
og at der desuden er serlig underbehandling af unge, uuddannede og ar-
bejdslese, og af meend i forhold til kvinder.
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1.4. Prognose for helbredsproblemer

I dette delafsnit vil vi beskeeftige os med forlebet af mentale helbredsproble-
mer. Sporgsmdlene i dette kapitel drejer sig dels om tid; hvor lang tid tager
det, for man bliver rask, hvor leenge varer det, for man er fuldt funktionsdyg-
tig etc., dels om forlebet af mental sygdom; raskmelding / remission, livstids-
forleb, om angstlidelser er en risikofaktor for senere at udvikle en depression,
og om der er permanente forandringer hos personer, der har haft eksempelvis
en depression. Disse spergsmal er centrale i udformningen af en strategi for
tilbagevenden til arbejde, og viden om de forskellige faktorer kan ogsa tjene
til at afstemme forventningerne hos den syge selv, arbejdspladsen, laeger og
evt. socialforvaltningen.

Litteraturen om prognose for mentale helbredsproblemer er meget omfat-
tende. For at gere udredningen overskuelig har vi i forste omgang valgt at
fokusere pa den hollandske NEMESIS-befolkningsundersogelse, da den in-
deholder mange af de bedste studier.

NEMESIS er en befolkningsundersogelse af den hollandske befolkning med
det formal at undersoge preevalensen, incidensen og forlebet af mentale hel-
bredsproblemer. Der blev foretaget tre interviewundersogelser i hhv. 1996,
1997 0g 1999, hvor et repreesentativt udsnit pa 7.076 voksne i alderen 18-64 ar
blev undersogt af specielt treenede interviewere ved brug af CIDI-diagnosti-
ceringssystemet.

Artikel 1 (Ormel et al. 2004) handler om psykosocial funktionsnedszettelse for,
under og efter en depressiv episode. Artiklens forfattere malte pa fire forskel-
lige funktioner; parforhold, arbejde, husholdning og fritid. Af de 4.796 men-
nesker, der var med i alle tre runder af interviews, udviklede 409 en depres-
sion efter den forste runde. 334 af disse var blevet raske inden runde 3. Disse
334 delte sig i to grupper; 118, der havde haft en depression flere gange, og
216, der havde fdet en depression for forste gang efter runde 1. Blandt dem,
der havde en tilbagevendende depression, var 25 %, 35 % og 41 % henholdsvis
en mild, moderat og sveer depression, som varede i gennemsnit 4,9 méneder.
Blandt dem, der havde en depression for ferste gang, var 36 %, 31% og 32 %
henholdsvis en mild, moderat og sver depression, som varede i gennemsnit
6,1 méaneder. Der var altsa tale om en tendens til alvorligere grad af depres-
sion i de tilfeelde, hvor der var tale om en tilbagevendende depression.

Artikel 2 (Spijker et al. 2002) handler om varigheden af depressive episoder.

Medianen af varigheden af en depressiv periode var tre maneder, hvilket er i
overensstemmelse med andre befolkningsundersogelser, men i den lave ende
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af resultater fundet i kliniske undersegelser. 50 % af de undersogte var blevet
raske efter tre maneder, 63 % inden for seks maneder og 76 % inden for 12
méneder. Naesten 20 % var ikke blevet raske efter 24 maneder, hvilket er i
overensstemmelse med resultater fra kliniske undersegelser, men et overra-
skende hoijt tal i en befolkningsundersogelse. Risikoen for kronicitet var lige
stor hos personer i behandling som hos personer, der ikke modtog behand-
ling. Der var ikke nogen signifikante forskelle pa varigheden af en depres-
siv episode imellem de grupper, der henholdsvis ikke modtog behandling,
modtog behandling hos almen laege, og var i behandling i det psykiatriske
system. Dystymi og graden af depression spillede en rolle for varigheden af
den depressive episode. Dette menster er ogsa kendt fra andre studier. Hvis
der var tale om en tilbagevendende depression, var den af kortere varighed
end det forste udbrud af sygdommen. Man betegner en depression som kro-
nisk, ndr den har varet 24 maneder eller leengere. Der har i undersggelsen vist
sig at vaere en betydelig risiko for at udvikle en kronisk depression, hvilket
understreger vigtigheden af at udvikle bedre diagnosticering og behandling.

Artikel 3 (Spijker et al. 2004) handler om determinanter for vedvarende de-
pressive episoder og tager udgangspunkt i den dynamiske stresssarbarheds-
model, som den er formuleret af Ormel og Neeleman i 2000. Der var signifi-
kant sterre risiko for leengere varighed af den depressive periode for fysisk
sygdom, lav social stette og to eller flere “livsepisoder”.

Artikel 4 (Kruijshaar et al. 2003) tester tre hypoteser; at tilbagevendende MD
(major depression) er associeret med storre funktionsnedseettelse end en en-
keltepisode af MD, at hejere ”alvorsklasse” er associeret med storre funk-
tionsnedszeettelse, og at personer med en “mild” depression har signifikant
storre funktionsnedseettelser end personer uden depression. Der anvendtes
CIDI-diagnosticeringsinterviews.Gentagne depressive episoder var ikke for-
bundet med sterre funktionsnedseettelse end enkeltstdende episoder. Jo alvor-
ligere en episode var, jo sterre var funktionsnedseettelsen. Dog var der kun en
lille forskel mellem alvorlige og moderate tilfeelde. Forskellen mellem mild
depression og ikke-depressive var storre end forskellen mellem de forskellige
kategorier af depression.

Den generelle preevalens i befolkningen var 6,2 %. Vaegtet for alder, urbani-
citet, kon og civilstand var preevalensen 5,8 %. Risikofaktorer var ken (kvin-
der), flere negative livsbegivenheder tidligt i livet, somatiske tilstande og lavt
uddannelsesniveau. Af de personer, der blev diagnosticeret med MD, havde
69 % en non-affektiv mental sygdom, sammenlignet med kun 18 % i den ge-
nerelle befolkning. Hvad angik begraensninger, havde deprimerede personer
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et signifikant hejere antal dage i sengen og antal fraveersdage, og deres SF-36
scorer var signifikant lavere end den generelle undersggte befolkning.

Naér disse tal brydes ned efter "type” af depression (mild, moderat, sveer, psy-
kotisk), ses det, at en enkeltepisode af depression synes at have pavirket SF-36
scoren mere end en tilbagevendende depression, og at antallet af sygedage
var hgjere for dem, der havde en enkeltepisode (eller forste episode). Dette
gjaldt iseer enkeltepisoder af sveer depression. Endvidere sds det, at personer,
der havde haft depression i den sidste méaned, var mere alvorligt ramt pd en
raekke punkter end dem, der havde haft depression inden for det sidste &r.

Forskellen mellem personer med mild depression og personer uden depres-
sion var sterre end forskellene mellem de gvrige grupper af sveerere depres-
sioner, hvor forskellene var relativt sma.

Der var ingen forskel mellem tilbagevendende depressioner og enkeltepiso-
der af depression, hvad angér de oplevede nedsattelser af funktionsevnen.
Derimod havde depressionens sverhedsgrad betydning for, hvor meget
funktionsevnen var nedsat.

En forklaring pd den manglende forskel mellem tilbagevendende og enkelt-
stdende episoder af depression kan veere, at personer med tilbagevendende
depression veenner sig til deres situation og er i stand til at lave justeringer
af deres tilveerelse, der gor det lettere at leve med sygdommen. En anden
forklaring kan veere, at personer med tilbagevendende depressioner er bedre
vant til at bruge behandlingssystemet. En tredje forklaring kan veere, at der
virkelig er forskel, men at datamaterialet ikke kan vise dem, idet man ikke har
testet for frekvens af de depressive episoder. Endelig kan forskellen skyldes,
at der her er tale om en befolkningsundersegelse, og at forskellene i begraens-
ninger maske kun kan ses i en klinisk sammenhzeng.

Artikel 5 (Plaisier et al. 2007) underseger, hvorvidt og i givet fald hvordan
arbejdsforholdene kan péavirke udviklingen af depression. Undersogelsen
omfattede 2.646 arbejdende meend og kvinder i alderen 18-65 &r. Der blev
anvendt tre selvrapporterede parametre for arbejdsforholdene; psykologiske
krav, grad af beslutningstagning og jobsikkerhed, i overensstemmelse med
Karaseks Job Content Questionnaire. Endvidere maltes social stotte gennem
validerede skalaer for daglig emotionel stotte. Incidensen af depression og/
eller angst over to ar var 10,5 % for kvinder og 4,6 % for meend. Kun psykolo-
giske krav var en signifikant preediktor for udviklingen af depression og/eller
angst, og risikoen for at udvikle en af sygdommene steg i takt med storre psy-
kologiske krav. Der var ikke nogen signifikant interaktion mellem graden af
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beslutningstagning og jobsikkerhed og risiko for at udvikle enten depression
eller angst. Sammenligner man resultaterne for hvert ken, ses det, at effekten
pa det mentale helbred var ens for begge kon, nar det gjaldt psykologiske krav
og graden af beslutningstagning. Derimod spillede ken en signifikant rolle for
effekten af jobsikkerhed pa det mentale helbred. Jobsikkerhed seenkede risi-
koen for at udvikle depression eller angst hos kvinder, men ikke hos meend,
ogsa selvom der blev kontrolleret for arbejdstid og jobtype. Social stette fun-
gerede som en beskyttende faktor for begge kon, men effekten var sterst for
meend. Ser man overordnet pa det, var den relative risiko for kvinder i forhold
til meend for incidente tilfeelde af depression eller angst 2,71, ogsa selvom der
er justeret for alder, helbredstilstand, uddannelsesniveau, psykologiske krav,
grad af beslutningstagning, jobsikkerhed og social stette. Kvinder har altsa
en neesten tre gange sa stor risiko for at blive syge af depression eller angst.
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Indledning

Mentale helbredsproblemer ledsages ofte af reduktioner i funktionsevne og
aktivitetsniveau. Det kan vaere forstyrrelser i de kognitive funktioner, pro-
blemer i sociale sammenheenge, nedsat motivation og energi samt problemer
med selvregulering, og det kan vaere vanskeligt at tage beslutninger. Sddanne
endringer i funktionsevnen pavirker ogsa evnen til at udfere sit arbejde som
normalt og kan medfere en negativ udvikling i livskvaliteten i det hele taget.
Det er forskelligt, hvordan funktionsevnen pavirkes, alt efter karakteren og
sveerhedsgraden af det mentale helbredsproblem. Nogle personer med de-
pression oplever meget store koncentrationsvanskeligheder og alvorlige for-
styrrelser af de interpersonelle relationer, mens andre med depression maske
kan veere mest praeget af motivations- og energiproblemer. Nar symptomerne
lettes, enten gennem behandling, ved egen hjeelp eller spontant, vil man som
regel se, at funktionsevnen og livskvaliteten bedres.

Mentale helbredsproblemer péavirker saledes funktionsevnen og, athengigt
af det konkrete arbejde, tillige arbejdsevnen. Nedsat arbejdsevne kan komme
til udtryk i tre former: nedsat produktivitet i arbejdet, sygefraveer eller tidlig
tilbagetraekning.

Med Figur 2.1 nedenfor er det forsegt illustreret, hvorledes de forskellige ty-
per af de underspgte konsekvenser kan haenge sammen. Modellen er en be-
arbejdning af en model udviklet af Brouwers i 2005 (Brouwer et al. 2005). De
enkelte bokse i modellen illustrerer konsekvenser af mentale helbredsproble-
mer, der er blevet beskrevet og udforsket, og som har betydning bade for den
sygemeldte, arbejdspladsen og samfundet. Pilene mellem boksene illustrerer
hypoteser om indbyrdes drsagssammenhznge. Det ma her understreges, at
der er tale om hypotetiske sammenhenge, hvor det varierer, hvilken grad
af evidens der findes i den empiriske forskning. Overordnet ma det siges,
at konsekvenserne ofte er blevet undersegt hver for sig, og at man forst i de
seneste dr er begyndt at undersoge, hvordan de heenger sammen indbyrdes.
Med en sddan model kan man opstille en reekke veesentlige forskningsspergs-
mal.

Nar en person udvikler mentale helbredsproblemer, vil der normalt ske en re-
duktion i arbejdsevnen illustreret med pilen A. Pilen fra arbejdskrav udtryk-
ker, at reduktionen i arbejdsevnen er afheengig af det konkrete job, herunder
hvor store krav jobbet stiller.

117



Nogle mennesker velger at fortseette med at gd pa arbejde, selvom de ikke er
i stand til at arbejde sa produktivt som normalt. Den eksisterende viden om
denne sammenhaeng, angivet med pil B, beskrives i afsnit 2.1.

Hyvis tilstanden forveerres, vil personen maske dernaest veelge at blive veek fra
arbejdet og melde sig syg, illustreret med pil C. Mens andre vil forblive pa
arbejde uden sygefraveer, illustreret med pil F.

Nogle personer velger at melde sig syge med det samme, nar de har faet et
mentalt helbredsproblem. I figuren er dette valg vist med pil E. Der findes
kun en meget begraenset viden om, hvilke faktorer der spiller en rolle for, om
en syg person sygemelder sig med det samme eller fortseetter med at ga pa
arbejde. Der kan bl.a. veere tale om forskelle mellem personers individuelle
"taerskel” for, hvor meget der skal til, for de sygemelder sig.

Arbejdspladsens syn pa sygefraveer kan ogsa spille en vigtig rolle for denne
beslutning. I afsnit 2.2 vil vi beskrive, hvad vi ved om sammenhangen mel-
lem mentale helbredsproblemer og sygefraveer. Denne sammenheng er med
andre ord den kombinerede virkning illustreret af pilene B, C og E.

Nér symptomerne lettes, vaelger den sygemeldte gerne pa et tidspunkt at
vende tilbage til sin arbejdsplads. Funktions- og arbejdsevne og livskvalitet
forbedres som oftest i takt med eller lidt forsinket i forhold til, at sympto-
merne aftager. Nogle veelger at vende tilbage til arbejdet, inden der er opnaet
fuldsteendig symptomlettelse, angivet ved pil D i figuren. Andre vender forst
tilbage til arbejdet, ndr alle symptomer er borte (recovery), og deres mentale
helbred er pa niveau med den tilstand, som de befandt sig i, for de fik syg-
dommen, angivet med pil G i figuren.

Som ved valget mellem umiddelbar sygemelding og arbejde med nedsat
funktion vil der ogsé her kunne veaere et samspil mellem den enkeltes ”teer-
skel” og arbejdspladsens rummelighed og fleksibilitet, som er afgerende for
personens valg. Den begraensede viden, der findes om nedsat arbejdsevne for
og efter sygefraveer, vil ogsa blive beskrevet i afsnit 2.2.

Nogle personer med mentale helbredsproblemer vender slet ikke tilbage til
arbejdet, men opherer med arbejdet inden den normale pensionsalder. Det
vil oftest ske efter en eller flere sygefravaersperioder. Det ville i den forbin-
delse vaere interessant at afklare, om sygefravaer spiller en selvstaendig rolle
for tidligt arbejdsopher (angivet med pil H i figuren), og om denne sammen-
heeng forklarer en del af ssmmenhzengen mellem de mentale helbredsproble-
mer og fortidigt arbejdsopher. Der er endnu kun en meget begreenset viden
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om, hvorvidt nedsat produktivitet foreger risikoen for fertidigt arbejdsopher,
fx gennem afskedigelse (pilene I). Vores viden om sammenhzaengene mellem
mentale helbredsproblemer, sygefraveer og fortidigt arbejdsopher, og hvilke
faktorer der pavirker disse sammenhaeenge, vil blive beskrevet i afsnit 2.3.

Vi har her naevnt tre konsekvenser af mentale helbredsproblemer: nedsat ar-
bejdsevne, sygefraveer og fortidigt arbejdsopher. Disse tre konsekvenser har
stor skonomisk betydning (angivet i figuren med pilene J). Der kan veere tale
om tabt produktion for bdde samfundet og arbejdspladserne samt tabt ar-
bejdsfortjeneste for den enkelte. De gkonomiske felger af nedsat arbejdsevne
pa grund af mentale helbredsproblemer er ogsa undersogt i forskningen, og
vi vil i afsnit 2.4 foretage et sken over de samlede samfundsmaeessige omkost-
ninger.

Efter en periode med sygefravaer eller arbejde med nedsat produktivitet vil
nogle personer genvinde deres normale funktionsevne. Der kan her veere tre
mdder, man kan vende tilbage til arbejdet pé: (1) inden man er blevet helt rask
og fri for symptomer og funktionsnedsaettelse, (2) efter at man har opndet fuld
symptomlettelse og genvundet fuldt funktionsniveau og arbejdsevne, eller (3)
ndr man har oplevet fuld symptomlettelse, men fortsat har funktionsnedsaet-
telse. Der kan som antydet veere mange forskellige faktorer, der pavirker, om
personen vender tilbage til arbejdet, og hvor hurtigt det sker. Vores viden om
dette vil vi vende tilbage til i Kapitel 5 om interventioner for tilbagevenden til
arbejde og Kapitel 6 om fremmende og heemmende faktorer for tilbageven-
den til arbejde.
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2.1. Sammenhang mellem mentale
helbredsproblemer og nedsat funktionsniveau

Medarbejdere med mentale helbredsproblemer vil ofte opleve en nedsat funk-
tionsevne pa arbejdspladsen, iseer pa det sociale og folelsesmeessige plan. Det
kan fx skyldes koncentrationsbesveer, motivationsproblemer, nedsat evne til
at handtere interpersonelle og kommunikative situationer samt udfere kog-
nitivt udfordrende arbejdsopgaver. Fysiske funktionsproblemer ses sjeeldnere
(Simon 2003). Som illustreret i figur 2.1 i indledningen til dette kapitel er der
forholdsvis mange mennesker med mentale helbredsproblemer, der fortseet-
ter med at gd pa arbejde. Det er vigtigt at inddrage denne gruppe i diskus-
sionen af sygefraveer, da disse mennesker ofte ikke er i stand til at yde deres
normale arbejdsindsats.

I forbindelse med diskussionen af nedsat produktivitet pa arbejdspladsen an-
vendes ofte begrebet “presenteeism”, pa dansk ”sygeneerveer”, hvor medar-
bejderen udferer sine opgaver under det normale niveau. For arbejdspladsen
opfattes sygeneerveer derfor som et tab af produktivitet og dermed tabt indtje-
ning. Samtidig mé det understreges, at sygencerveer ikke er entydigt negativt
for den ansatte med mentale helbredsproblemer. Der kan vaere tungtvejende
grunde til at foretreekke at blive pa arbejdspladsen med nedsat produktivitet,
ikke mindst hvis alternativet er en reekke kortvarige sygemeldinger, der evt.
munder ud i en leengere sygemelding (Sanderson et al. 2007a).

Der er foretaget litteratursegninger i forskningsdatabaserne PubMed, Psych-
Lit og Web of Knowledge efter systematiske reviews og metaanalyser, der
handler om nedsat produktivitet, sygenaerveer og mentale helbredsproble-
mer. Der blev fundet flere reviews, der behandler denne problemstilling med
fokus pa depression. Der blev endvidere fundet et review, der behandlede
socialangst. Der foreligger ikke nogen undersegelser fra Danmark, men da
konklusionerne i undersogelser fra flere forskellige lande er ganske ensly-
dende, er der ikke grund til at antage, at sammenheengen mellem mentale
helbredsproblemer og sygenzerveer er vaesentlig anderledes her i landet.
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Vores litteraturgennemgang viste, at der er moderat evidens for, at depression
og angstlidelser er steerkere associeret med sygeneerveer end med reguleert
sygefraveer (Mattke et al. 2007b; Sanderson & Andrews 2006b). Sygeneerveer
giver derfor et klarere billede af de arbejdsmeessige konsekvenser af de mest
almindelige mentale helbredsproblemer, end man kan fd med en underse-
gelse af sygefraveer (Sanderson et al. 2007a). Der er — mdske overraskende
— moderat evidens for, at personer med mentale helbredsproblemer oplever
storre produktivitetstab end personer med somatiske sygdomme (McKnight
& Kashdan 2009b).

Der er indikation for, at depression i hej grad pavirker produktiviteten pa
arbejdet. Produktivitetsnedseettelsen har veeret angivet til mellem 9,3 % og 25
%. Patienter med dystymi oplever en lidt lavere produktivitetsnedsaettelse,
der svinger mellem 6 og 10 %.

Der er moderat evidens for, at arbejdsproduktiviteten bliver pavirket af de-
pression i forskellig grad, afhaengigt af hvilken type job der er tale om. De-
pressive ansatte er signifikant darligere til at udfere kognitivt kreevende og
interpersonelle opgaver, styre tid og nd deadlines. Arbejdsopgaver, der in-
volverer beslutningstagning, kommunikation og kundekontakt, er derfor
markant sverere at lose for ansatte med depression (Sanderson et al. 2007b;
Schultz & Edington 2007d)

Der er desuden evidens for, at depressionens negative effekt pd den indivi-
duelle produktivitet haenger sammen med graden af symptomer (Schultz &
Edington 2007g). Det har — ikke overraskende — vist sig, at produktiviteten
hos deprimerede ages i takt med, at symptomerne bliver mildere og feerre.
Det betyder samtidig, at en person med sver depression ikke nedvendigvis
m4d se frem til varig funktionsnedsaettelse (Simon 2003). Dog ma der geres
opmerksom p4, at funktionsevnen hos deprimerede forst vender tilbage no-
gen tid efter, at symptomerne er forsvundet — symptomlettelse og forbedring
af funktionsevnen folges ikke altid tidsmeessigt ad (McKnight & Kashdan
2009a).

Der foreligger ikke tilstreekkelig evidens for, hvordan personer med andre

mentale helbredsproblemer end depression og angst pavirkes af deres lidel-
se/symptomer i deres arbejde.
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Mens sygefravaer har veret diskuteret siden 1970’erne, er sygenzerveer et re-
lativt nyt begreb. Til forskel fra sygefraveer, der relativt enkelt lader sig male
som antallet af dage veek fra arbejdspladsen, er sygenaerveer langt vanskelige-
re at afdeekke. Metodesporgsmal spiller derfor en vigtig rolle for diskussionen
om evidens i forbindelse med sygeneervaer og mentalt helbred.

Maling af nedsat produktivitet i forbindelse med mentale
helbredsproblemer

Det kan veere meget vanskeligt at male en medarbejders produktivitet pa ar-
bejdspladsen, da der ofte ikke findes et kvantificérbart méal for den enkeltes
arbejdsindsats. Call-centre er derfor blevet en standard business-case for un-
dersogelser af sygeneervaer, da produktiviteten her er let at méle. Det kan dog
veere usikkert, om man kan overfere resultaterne til andre typer af arbejds-
pladser (Sanderson et al. 2007a). Maling af nedsat produktivitet ber tage hen-
syn til bade kvantitet og kvalitet af arbejdet (Koopmanschap et al. 2005), og
det anbefales at fokusere pa koncentrationsevne, kvaliteten af interpersonel
kommunikation med kunder og klienter, behovet for at eendre pa arbejdsop-
gaverne, langsommere arbejde eller en sammenligning af arbejdsoutput med
pa forhand definerede ydelsesmaél (Goetzel et al. 2004). Det er fremdeles et
problem, at de udviklede metoder ikke er tilstraekkelige til at male produkti-
vitet af de fleste former for vidensarbejde.

Der findes en lang raekke metoder til at méle sygenzerveer, og det ville fore for
vidt at komme ind pd dem alle her. Vi vil derfor kun kort beskrive de mest
anvendte nedenfor. Den enkleste fremgangsmade er at sporge medarbejderne
om antallet af dage, de har veeret pa arbejde, mens de har haft helbredspro-
blemer. En raffinering af denne metode er at inkludere en procentvis rangord-
ning af produktive og ineffektive dage (Sanderson & Andrews 2006a). Her
er outputtet tid malt i dage, hvor man har veeret péd arbejde uden at yde det
forventede. Wittchen et al. har udviklet en metode ved navn Work Produc-
tivity Index, der maler den samlede arbejdsproduktivitet i de sidste syv dage
(Lecrubier et al. 2000a). Herved fastsaettes en standardproduktivitet, og det
underseges sa, om der forekommer afvigelser fra denne.

Mere specifik er den sakaldte Stanford Presenteeism Scale (Lerner et al. 2004a;

Lerner & Henke 2008a), der indeholder seks sporgsmal, som tilsammen giver
et helhedsindtryk af den enkeltes funktionsevne pa arbejdet (fx stresshandte-
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ring, om man kan lide sit arbejde, og om man feler, man har energi til at fuld-
fore det). Svarene tilleegges en veerdi fra 1-5 og summeres, sd en hej samlet
veerdi er udtryk for en hej funktionsevne pa arbejdet (spaender fra 6-30).

Den mest detaljerede metode er Work Limitations Questionnaire (herefter
WLQ) (Lerner et al. 2004a; Lerner & Henke 2008b), som indeholder 25 sporgs-
mal pa fire skalaer. Svarene repraesenterer den procentdel af tiden, som en
person er begraenset i forhold til forskellige typer af krav pa arbejdet; tidsmaes-
sige (fx kan ikke nd at tage pauser, sveert ved at komme hurtigt i gang om
morgenen), fysiske (skal holde den samme stilling i mere end 15 minutter),
psykiske (teenke klart mens man arbejder, indgé i samarbejde med andre, tale
med folk ansigt til ansigt), og outputmaessige (arbejde hurtigt nok, arbejde
uden fejl).

I et studie fra 2007 har Sanderson et al. testet fire af de mest anvendte metoder.
Her fandtes WLQ at veere den mest fintfalende metode og var dermed bedst
egnet til at male funktionsforstyrrelser som felge af fx depression (Sanderson
et al. 2007a). Goetzel har gjort et forseg pd at komme variationen i mélemeto-
der til livs ved at omregne alle resultater til en feelles standard, men gor alli-
gevel opmerksom p4, at variationen er meget omfattende. Ikke desto mindre
kommer depression og mentale helbredsproblemer altid til at ligge i toppen
som de lidelser, der medferer det storste produktivitetstab sammen med an-
dedraetsproblemer og migraene (Goetzel et al. 2004).

Udviklingen i metoder til undersogelse af sygenzerveer har altsd gaet i retning
af mere detaljerede selvrapporterede vurderinger af, hvor meget man har
ndet i forhold til, hvad man kunne have ndet. Det er et metodisk problem, at
de fleste data er selvrapporterede. Det er meget muligt, at folk overvurderer,
hvor meget de kunne have lavet, hvis de ikke var syge, med et for hojt syge-
neerveerstal til folge (Koopmanschap et al. 2005). Derfor er en anden persons
vurdering af den normale arbejdsbyrde en god mdde at kontrollere resulta-
terne pa.

Undersogelserne lider ogséa af andre metodiske problemer. Data tager ikke
hojde for faktorer pa den enkeltes arbejdsplads, der kunne spille en rolle for
den enkeltes produktivitet (fx branche, forhold til kolleger og overordnede
etc.) (Lerner et al. 2004a). Comorbiditet er seerdeles almindeligt, hvilket for-
mentlig yderligere pdvirker den nedsatte produktivitet. Det kan derfor veere
sveert at vurdere, i hvilken grad den nedsatte produktivitet skyldes mentale
helbredsproblemer, og i hvilken grad den skyldes den comorbide lidelse. Veel-
ger man udelukkende at inddrage personer uden comorbide lidelser, risikeres
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alligevel en biased undersogelse, idet det er {8, der har mentale helbredspro-
blemer uden comorbide lidelser (Lerner et al. 2004a).

Vi ved, at depression i hej grad pavirker arbejdsevnen, og at nedseettelse i
produktiviteten fortseetter gennem depressive perioder og endog efter symp-
tomlettelse (McKnight & Kashdan 2009a). Men det kan veere sveert at udrede,
i hvilken grad depression pavirker den individuelle produktivitet, da vi ofte
kun ser pa deprimerede versus raske og derved far et gennemsnitligt mal for
de respektive grupper (McKnight & Kashdan 2009a). Det kan derfor veere
sveert at estimere den egentlige pavirkning af produktiviteten. Et yderligere
problem er, at de fleste undersogelser ikke streekker sig leengere tilbage end
de seneste 12 médneder og derfor ikke er designet til at opfange den samlede
livstidspavirkning af et mentalt helbredsproblem i forhold til produktivitet
og arbejdsevne i uddannelses- og arbejdsmaessig sammenheeng (McKnight &
Kashdan 2009a).

Der findes naturligvis mere tilbundsgaende diskussioner af de metodiske
problemer ved maling af sygeneaerveer (Koopmanschap et al. 2005; Lofland et
al. 2004; Mattke et al. 2007a).

Der findes desveerre ikke data om sammenhzengene mellem mentale hel-
bredsproblemer og sygeneerveer i Danmark. Vi er derfor nedt til at udnytte
udenlandske data, og der ma selvfelgelig tages et vist forbehold over for at
overfore dem til danske forhold. Depression er bedst undersegt, men der
findes undersegelser af angstlidelser, socialfobi og bipolar depression, hvor
disse sygdomme er behandlet hver for sig. Man ser ofte en tendens til at tale
om “depression og andre mentale helbredsproblemer”.

Et studie viser, at det samfundsmeessige produktionstab som felge af syge-
neerveer er 7,5 gange storre end produktionstabet som folge af reguleert sy-
gefraveer (Mattke et al. 2007b). I et studie fra USA udgjorde sygeneerveer 86
% (7,2 timer) af et ugentligt produktivitetstab pa 8,6 timer for personer med
major depression (Sanderson & Andrews 2006b). Folk med mentale helbreds-
problemer oplever endvidere storre produktivitetstab end folk med somati-
ske sygdomme(McKnight & Kashdan 2009b).
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Ansatte med depression mister op til 20 % af deres produktivitet i depressive
perioder pa grund af darlig koncentration, hukommelsessvigt, ubeslutsom-
hed, traethed, apati og mangel pa selvtillid (Goetzel et al. 2002a). Et andet
studie har vist 25 % selvrapporteret nedgang i produktiviteten pa arbejde pa
dage, hvor den ansatte har vaeret deprimeret (Goetzel et al. 2002b). I et review
fra 2004 har Ron Goetzel og kolleger omregnet sygeneervaersresultater fra seks
store befolkningsunderseogelser til en felles standard udtrykt som procent af
arbejdstiden, hvor der opleves nedsat produktivitet. Her ses det, at den dag-
lige nedseettelse af produktiviteten i depressive perioder spaender fra 9,3 % til
24,5 % (Goetzel et al. 2004). Et studie af 69 patienter med dystymi, men ikke
depression, viste et signifikant sterre tab af produktivitet pa arbejdet sam-
menlignet med 175 kontroller (6,8 % vs. 2,8 %). Fravaersraterne var ikke sig-
nifikant forskellige mellem de to grupper. I et andet studie af patienter med
dystymi eller depression var produktivitetstabet som felge af sygeneerveer
mellem 6 og 10 % sammenlignet med 4 % hos de raske kontroller (Schultz &
Edington 2007c). Skent der er stor variation i resultaterne, kan der ikke vere
tvivl om, at depression pavirker funktionsevnen ganske betragteligt.

I en undersogelse af 409 patienter i antidepressiv behandling rapporteredes
der i gennemsnit 3,3 dages sygefraveer pr. maned ved seksmaneders followup
for dem, der havde oplevet 50 % nedseettelse af symptomerne. De, der ikke
havde oplevet nogen lettelse i symptomerne ved seksméneders followup,
rapporterede i gennemsnit 6,8 dages sygefraveer pr. maned (Simon 2003). I en
undersogelse af ansatte med depression viste det sig, at gruppen af depres-
sive havde et signifikant hejere tab af produktivitet end de raske personer i
kontrolgruppen, og skent trenden pegede imod en forbedret produktivitet
ved seksmaneders followup, havde den depressive gruppe stadig lavere pro-
duktivitet end kontrolgruppen (Lerner et al. 2004a). Eksperimentelle studier
har vist, at forbedret behandling af depression forer til forbedret livskvalitet
og funktions- og arbejdsevne (Simon 2003).

Produktiviteten i visse typer af job er mere felsom over for depression end
andre. WLQ-skalaer med tid-output var signifikant veerre, nar ansatte havde
job, der involverede beslutningstagning og kommunikationsevner. Et hejt ni-
veau af kundekontakt var associeret med darlige scorer pd de mentalinter-
personelle og fysiske skalaer. Et andet studie viste, at nedsat funktionsevne
malt pdA WLQ-skalaen var nedsat ogsa efter, at de depressive symptomer var
formindsket (Schultz & Edington 2007a).

Ansatte med depression er signifikant dérligere til at udfere tankekreeven-

de og interpersonelle opgaver, styre tid og totalt arbejdsoutput (Schultz &
Edington 2007f). Depressive personer i et salgs-, service- eller supportjob har
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sveerere ved at handtere mentale og interpersonelle krav end raske personer
(Schultz & Edington 2007e). I et andet studie af ansatte med depression havde
den depressive gruppe sammenlignet med kontrolgruppen dobbelt sd sveert
ved at lese arbejdsopgaver, der kreevede betydelige mentale og interperso-
nelle ressourcer. Endvidere havde den depressive gruppe problemer med at
administrere tiden i op til 30 % af tiden sammenlignet med kontrolgruppen.
Derudover var andelen af arbejdslese markant hejere i den depressive gruppe
end i kontrolgruppen ved opfelgningen. Blandt dem, der var ansatte ved op-
folgningen, sds en hojere grad af jobskifte blandt de deprimerede, og 33 % af
dem havde endda taget et lavere betalt job af helbredsarsager (Lerner et al.
2004a).

Personer i alderen 14-24 &r, der har socialangst, har ifelge studier en nedsat
produktivitet svarende til mindst to dage i de sidste fire uger, hvor de ikke har
veeret i stand til at preestere som normalt. Hvis socialangsten er opstaet eller
diagnosticeret for relativt nylig, ses der ret alvorlige begreensninger i ydeev-
nen i skolen, pa arbejdet og i forbindelse med hjemmearbejde (Lecrubier et al.
2000c). Work Productivity Index (udviklet af Wittchen et al.) méler den indivi-
duelle arbejdsproduktivitet i de sidste syv dage. Malt med WPI har personer
med “ren” eller comorbid socialfobi signifikant nedsat produktivitet i forhold
til raske kontroller. Hoj arbejdsleshed observeres ogsd i den comorbide grup-
pe (21,6 % hos comorbide, 10,8 % ved “ren” socialfobi, 3,1 % hos kontrollerne).
Et italiensk studie har pavist et livstidsgennemsnitligt tab pa 13 arbejdsdage
pga. socialfobi og yderligere tre dage tabt af parerende, der havde passet pa-
tienten (Lecrubier et al. 2000b).

I USA har 25 % af alle beskeeftigede i alderen 25-54 ar veeret sygemeldt eller
haft nedsat funktion i mindst én arbejdsdag i den foregdende méaned. Halvde-
len af disse p& grund af kroniske helbredsproblemer, hvoraf 16,5 %, svarende
til ca. 2 % af arbejdsstyrken, havde en depression. Data fra to amerikanske be-
folkningsundersggelser har vist, at depression er associeret med en 2,5 gange
storre sandsynlighed for sygefravaer stigende til 3,75 gange storre sandsynlig-
hed efter en tid veek fra arbejde (Simon 2003). 59 % af de 30 mio. amerikanske
voksne med en livstidspreevalens af depression (MDD) har svaere problemer
med at fungere socialt og er ude af stand til at arbejde 35 dage om aret i gen-
nemsnit (Schultz & Edington 2007b).
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Sygeneerveer er stadig en relativt ny betegnelse, og de fleste studier handler
om maling af personers produktivitet uden skelen til, om produktiviteten er
nedsat pa grund af psykisk lidelse eller af andre drsager. Der er endnu ingen
generelt accepteret malemetode af sygeneerveer. Forseg er blevet gjort pa at
estimere de gkonomiske omkostninger, men der er heller ikke en anerkendt
metode til dette endnu. Visse grupper af ansatte er blevet undersegt mere end
andre: sygeplejersker, produktionsmedarbejdere og ansatte i finanssektoren.
Det skyldes, at disse grupper udferer arbejde, hvor produktiviteten er lettere
at male end hos andre faggrupper. Det star ikke klart, i hvor hej grad resulta-
terne fra disse undersogelser kan anvendes pa andre typer af arbejde.
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2.2. Sammenhang mellem mentale
helbredsproblemer og sygefravaer

De fem forskningsspergsmal, der soges besvaret her, er:

1) Hvor hyppigt og langvarigt er sygefraveer begrundet i mentale helbreds-
problemer, og hvor stor er andelen af det samlede sygefraveer?

2) Huvilke faktorer pavirker sygefraveer begrundet i mentale helbredsproble-
mer?

3) T'hvilken grad har mentale helbredsproblemer for sygefraveeret betydning
for sygefraveeret?

4) Hvilke konsekvenser har langvarigt sygefraveer for mentale helbredspro-
blemer?

5) Hvilken betydning har comorbiditet for sygefraveer og nedsat produktivi-
tet?

I sygefravaersforskningen er man hidtil gaet ud fra den preemis, at sammen-
haengen mellem mentale helbredsproblemer og sygefraveer stort set kun gik
én vej, altsd at mentale helbredsproblemer fordrsagede sygefraveer. Nogle
forskere har betegnet sygefraveer som en mestringsform (Kristensen 1991),
hvor personen reagerer pa en oplevelse af ikke at vaere fuldt ud i stand til
at klare sit arbejde og veelger at blive vaek fra arbejdet for at genvinde sine
funktionsevner og for at forbedre sit mentale velbefindende. Endvidere anses
sygefravaer som en rationel mestringsform, hvor man forventer, at personens
helbredstilstand efter sygefraveeret vil veere bedre end for sygefravaeret. Men
der foreligger kun en meget begraenset viden om, hvorvidt man far det bedre
ved at melde sig syg.

Et interessant spergsmal er sdledes, hvordan sygefraveer pavirker personers
mentale helbredstilstand, funktionsevne og livskvalitet. Imidlertid har man
inden for sygefraversforskningen kun sporadisk underseggt sammenhaenge,
hvor sygefraveeret pavirker det mentale helbred, eller hvor der er en gensidig
pavirkning mellem sygefraveer og det mentale helbred.

Vi har foretaget sogninger i forskningsdatabaserne PubMed, Web of Know-
ledge og Psychlit, hvor vi har segt efter systematiske reviews og metaana-
lyser, der handler om sygefraveer blandt medarbejdere med mentale hel-
bredsproblemer. Der blev ikke fundet noget review, der fokuserer specifikt pa
denne problemstilling. Segningen blev udvidet til reviews, der underseger
alle potentielle faktorer, der kan taenkes at pavirke sygefravaeret, hvorefter der
blev udvalgt de reviews, der bl.a. indeholder mentale helbredsproblemer som
preediktive faktorer.

132



Der er indikation for en stigende hyppighed af langtidssygefraveer begrundet
i mentale helbredsproblemer. Incidensen er skennet til at veere mellem 1 % og
5 % for kvinder og mellem 0,5 % og 2 % for meend. I Danmark skennes inci-
densen for langtidssygefraveer pa mere end otte uger begrundet i mentale hel-
bredsproblemer at veere mellem 1,1 % og 2,2 %. Fra 2005 til 2008 er der sket en
stigning pa 24 % i antal personer med sygefraveer over fire uger (svarende til
en stigning pa 20 % i andelen af beskeeftigede fra 2,05 % til 2,46 %) og en stig-
ning i gennemsnittet af varigheden af langvarigt sygefraveer fra 32 uger (=0,62
ar) til 37 uger (=0,71 &r), dvs. en stigning pa 16 %. Andelen af sygemeldte med
sygefraveer pa mere end fire uger af alle sygemeldte er steget fra 75 % til 79 %
(beregninger pa grundlag af informationer fra Danmarks Statistik).

Der er utilstreekkelige oplysninger om, hvorvidt sygefraveersperioder be-
grundet i mentale helbredsproblemer har en leengere varighed end sygefra-
vaersperioder begrundet i somatiske lidelser.

Der er utilstreekkelige oplysninger om, hvor stor en andel af sygefraveeret der
er begrundet i mentale helbredsproblemer.

Der er moderat evidens for, at kvinder har hyppigere sygefraveer begrundet i
mentale helbredsproblemer end meend, men at varigheden ikke er forskellig.
Der er i nogle af undersegelserne indikation for, at meend har sygefraverspe-
rioder af lidt leengere varighed end kvinder.

Der er indikation for, at sammenhaengen mellem mentale helbredsproblemer
og sygefraveer er steerkere for de mere alvorlige mentale helbredsproblemer.

Der er indikation for, at arbejdsbelastningerne “heje krav”, “lav jobkontrol”
og “manglende social stotte” medferer en foreget risiko for sygefraveer be-
grundet i mentale helbredsproblemer.

Der er moderat evidens for, at kombinationen mellem arbejdsmeessige og fa-

miliemeessige belastninger medferer en foreget risiko for sygefraveer begrun-
det i mentale helbredsproblemer.
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Der foreligger ikke tilstreekkelig evidens for videnskabeligt at underbygge,
hvorvidt sygefraveer har positiv eller negativ betydning for det mentale hel-
bred. Der er dog indikation for, at personer med langt sygefraveer efterfol-
gende har en foregget risiko for depression.

Der er moderat evidens for, at comorbide tilstande med somatiske og mentale
helbredsproblemer er forbundet med foreget sygefraveer, og der er indikation
for, at det er de mentale helbredsproblemer, der har den storste betydning for
sygefraveeret i denne forbindelse.

Selvom man i leengere tid har vidst, at folk har meldt sig syge pa grund af
mentale helbredsproblemer, viser det sig, at man forst meget sent er begyndt
at foretage longitudinelle studier af mentale helbredsproblemer og sygefra-
veer, som er nedvendige for at muliggere konklusioner om eventuelle kausale
sammenhenge. Et systematisk review fra 2004 (Allebeck & Mastekaasa 2004)
indeholder sdledes ikke et eneste studie af eventuelle drsagssammenhaenge.
Forst med et review fra 2007 (Duijts et al. 2007) inddrages resultater fra to lon-
gitudinelle studier. Disse undersoggelser viser, at personer, der er udbreendte
eller har andre psykiske problemer, har en foreget risiko for senere at blive
sygemeldt. Sammenhangene er dog relativt svage. Det er dog en svaghed
ved reviewet, at det kun omfatter to longitudinelle undersogelser.

Et tidligere review (Hensing & Wahlstrom 2004) inddrager undersogelser af
praediktorer af sygefraveer begrundet i diagnosticerede mentale helbredspro-
blemer samt undersegelser af, om personer med diagnosticerede mentale hel-
bredsproblemer har mere sygefraveer end andre. Reviewet fandt, at kvinder
har hyppigere sygefraveer begrundet i diagnosticerede mentale helbredspro-
blemer end meend, mens der er modstridende resultater om varigheden af
sygefraveret. Da de arbejdsmaessige faktorer hver kun var blevet undersogt
i enkelte studier, var evidensen her utilstraekkelig til at foretage konklusioner
om disse faktorers betydning.

Resultaterne af de fem studier om sammenhaengen mellem diagnosticerede
mentale helbredsproblemer og sygefravaer, der indgik i dette systematiske re-
view, var modstridende. Tre studier viste, at kvinder med diagnoser pa psy-
kiske lidelser havde hgjere sygefraveer end maend, mens to studier ikke viste
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denne sammenheaeng. Af de to studier, der undersogte meend, fandt det ene,
at meend med diagnosticerede mentale helbredsproblemer havde heojere syge-
fraveer end kvinder, mens det andet ikke viste dette. Konklusionen i reviewet
er sdledes, at evidensen er utilstreekkelig. Der blev ikke foretaget nogen meta-
analyse, som kunne give et samlet sken over sammenhaeengen, og som eventu-
elt kunne finde nogle forklaringer pa forskellene i resultaterne.

I et systematisk review fra 2007 (Duijts et al. 2007) indeholdt kun to af de pro-
spektive studier analyser af sammenhzaenge mellem mentale helbredsproble-
mer og sygefraveer. Her fandt man, at personer, der var udbreendte eller hav-
de andre psykiske problemer, havde lidt mere sygefraveer (mindst tre dage).

I et systematisk review fra 2008 (Darr & Johns 2008) har man valgt at inddrage
studier med flere slags design, herunder ogsa tversnitsstudier. De prospek-
tive studier viste en moderat association mellem oplevet arbejdsbelastning
og senere fraveer (r=0,40, k=6), mens sammenhengen mellem psykiske pro-
blemer og senere sygefraveer kun var lille (r=0,15, k=29). I de retrospektive
studier over sammenhaengen mellem nuvearende oplevelse af arbejdsbelast-
ning og psykiske problemer pa den ene side og tidligere sygefraveer var sam-
menhengen ikkesignifikant og lille (r=0,21, k=81). Dette resultat stotter ikke
en hypotese om, at sygefravaer skulle have en helende effekt pa det mentale
helbred. Snarere tyder det pa en tendens til, at sygefraveer generelt forverrer
det mentale helbred.

Resultaterne fra studierne blev anvendt i en multivariat analyse ved brug af
”structural equations modeling” (SEM-analyser). Denne analyse viser, at en
model, hvor sammenhzengen mellem oplevet arbejdsbelastning og sygefra-
ver bliver medieret gennem ferst psykiske problemer, dernaest somatiske
problemer, bedst forklarer de fundne associationer i det samlede set af stu-
dier.

I metaanalysen viste der sig at vere relativt store variationer mellem resul-
taterne fra undersggelserne. Analysen gar kun i begraenset omfang ind pa at
analysere denne heterogenitet, hvilket md anses for en metodemaessig svag-
hed. Dog foretages der en interessant subgruppeanalyse af de studier, der er
publiceret i epidemiologiske og medicinske tidsskrifter, og som omfatter mere
alvorlige lidelser end i metaanalysen. Her viser sig en steerkere sammenheaeng
mellem psykiske lidelser og sygefraveer end i den generelle metaanalyse
(OR=2,90), hvilket indikerer, at effekten af sveere mentale helbredsproblemer
er noget steerkere end den generelle effekt for psykiske problemer samlet set.
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I et systematisk review (Davey et al. 2009) analyseres praediktorer for kort-
tidssygefraveer blandt sygeplejersker. Der blev i de 16 inkluderede studier
underspgt 70 potentielle faktorer. Resultaterne viste, at tidligere sygefraveer
og organisatorisk involvering og arbejdsengagement havde sammenhaeng
med nedsat sygefraveer, mens stress og udbreendthed havde sammenheeng
med foreget sygefraveer. De inkluderede studier havde generelt en lav kva-
litet. Sdledes var kun syv af dem longitudinelle, og alle studier havde et lavt
deltagerantal. Hver af de undersegte faktorer, hvor der forekom signifikante
sammenhaenge, er kun undersegt i fa studier, og der fandtes inkonsistente re-
sultater. Af flere grunde kunne der ikke foretages nogen metaanalyse, hvilket
gjorde det umuligt at analysere de modstridende resultater. Derfor ma det
konkluderes, at evidensen i dette systematiske review for sammenhaengen
mellem mentale helbredsproblemer og sygefraveer er utilstraekkelig.

I et systematisk review fra 2007 (Duijts et al. 2007) indgar fem prospektive
studier af preediktorer for leengere sygefraveer blandt personer, der er syge-
meldte. Her fandtes svag evidens for, at alder og en historie med tidligere sy-
gefraveer er faktorer, der er forbundet med leengerevarende sygefraveer. Alle
ovrige individuelle og arbejdsmaessige faktorer er kun blevet undersogt i ét
studie hver, s her ma evidensen anses for utilstraekkelig til at kunne konklu-
dere om sammenhaenge.

I det neeste systematiske review (Dekkers-Sanchez et al. 2008) har man valgt
at analysere resultater om, hvilke faktorer der forleenger sygefraveaeret. Der er
udelukkende inkluderet forlebsstudier med personer, der i udgangssituatio-
nen havde haft sygefraveer i mindst seks uger. I de fem studier er der blevet
identificeret 77 faktorer. Af disse havde 16 faktorer (14 individfaktorer og to
arbejdsmaessige faktorer) signifikant sammenheeng med langtidssygefraveer,
men var neaesten alle kun undersogt i enkelte studier. Der var kun svag evi-
dens for, at alder og tidligere sygefraveer havde sammenhaeng med langvarigt
sygefraveer.

Det sidste review (Hensing & Wahlstrom 2004) inddrager undersogelser af
sygefraveer begrundet i diagnosticerede psykiske lidelser. Reviewet omfatter
kun i alt otte studier. Der var uklare eller modstridende resultater om betyd-
ningen af kon og alder, hvad angar bade frekvensen og varigheden af sygefra-
veer som folge af diagnosticerede psykiske lidelser. Der var tillige utilstraekke-
lig evidens for sammenheeng med arbejdsmaessige, familiemazessige og sociale
netverksfaktorer samt faktorer i barndom og ungdom. For hver af de mulige
sammenhenge er der kun fa studier, og i nogle tilfeelde er der endvidere mod-
stridende resultater mellem dem.
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Et systematisk review fra 2004 (Vingard et al. 2004) beskeeftiger sig med de
personlige konsekvenser af sygefraver. Det antages, at sygefraveer har bade
positive og negative konsekvenser for helbredet, arbejdslivet, det sociale liv
og livskvaliteten. Nogle af disse konsekvenser er blevet undersegt i forskelli-
ge studier, men der viste sig pa tidspunktet for reviewet at veere for fa studier
til, at der kunne drages sikre konklusioner. Det eneste studie af konsekvenser
i form af inaktivitet, social isolation, depressivt humer og lavere selvtillid var
et tveersnitsstudie, hvor man kun kunne konstatere en samvariation, men ikke
kunne konkludere noget om drsagssammenhaengen. I det hele taget er om-
rddet meget lidt udforsket. Derfor er det ikke ud fra den foreliggende viden
muligt at konkludere noget om evidensen for denne problemstilling. En af de
mulige konsekvenser af sygefraveer, nemlig oget risiko for at miste sit arbejde
og blive fortidspensioneret, vil dog blive behandlet i afsnit 3.3 om mentalt
helbred og fertidigt arbejdsopher.

Da ingen af de fundne systematiske reviews har inddraget studier, hvor diag-
nosticerede mentale helbredsproblemer har veret anvendt som praediktor- el-
ler outcome-variable, har vi valgt at inddrage primeert nordiske studier fore-
taget inden for de seneste 10 ar. Sddanne studier forekommer at have storre
relevans i en dansk sammenheeng, da de danske regler for sygemelding og
kompensation i forbindelse med sygefraveer ligner reglerne i de nordiske lan-
de mere end i andre lande.

Der er sagt efter longitudinelle studier, hvor mentale helbredsproblemer og
arbejdsbelastninger er praediktorer, og studier, hvor outcome er sygefraveer
med psykiske diagnoser.

Forskningsspergsmalene er de samme som anfert i starten af afsnit 3.2.

1) Hvor hyppigt og langvarigt er sygefraveer begrundet i mentale helbredsproblemer,
0g hvor stor er andelen af det samlede sygefraveer?

Der er kun foretaget fa undersogelser, der kan veere grundlag for at besvare
de tre delsporgsmal under spergsmal 1.

I en tidlig engelsk undersogelse (Stansfeld et al. 1995) foretaget i midten af
1980’erne af sygefraveer blandt offentligt ansatte viste det sig, at sygefraveers-
perioder begrundet i mentale helbredsproblemer udgjorde 17-18 % af den
samlede meengde af sygefravaersperioder (>21 dage med sygefraveer). Af alle
beskeeftigede meend havde 0,6 % mindst én langvarig sygefraversperiode be-
grundet i mentale helbredsproblemer pr. ar. For kvinder er det tilsvarende tal
1,6 % pr. ar. Der var ikke oplysninger om varigheden af sygefraveeret.
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Et stort norsk studie af langvarigt sygefraveer med psykiske diagnoser (Hen-
sing & Wahlstrom 2004; Hensing et al. 2006) viste stigninger til det tredobbelte
i forekomsten i lobet af en seksarig periode, for kvinder fra 1,7 % til 4,8 % pr.
ar og for meend 0,8 % til 2,2 % pr. ar. En mulig forklaring pd en del af denne
stigning kan veere faldet i arbejdslesheden, som har bevirket, at flere med
mentale helbredsproblemer har fdet mulighed for at komme i arbejde, hvilket
derefter kan have bidraget til en foragelse af sygefravaeret begrundet i men-
tale helbredsproblemer.

Et stort belgisk studie (Clumeck et al. 2009) viste, at 3,4 % af de kvindeli-
ge medarbejdere i lobet af en tredrig observationsperiode havde mindst én
langvarig sygefraveersperiode (mindst 28 dage) med diagnosticeret depres-
sion, mens 1,4 % af de mandlige medarbejdere havde det. Forekomsten af det
langvarige sygefraveer var atheengig af niveauet for depressionssymptomer
malt ved baseline. For kvinder med lavt niveau af depressionssymptomer
var forekomsten 2,2 %, for kvinder med hejt niveau 4,2 %, mens forekom-
sten for meend med lavt niveau af depressionssymptomer var 0,4 % og med
hejt niveau 2,6 %. Bade kvinder og meend med lav kontrol i eget arbejde (M:
OR=2,43, K: OR=2,21) havde en foreget risiko for langvarigt sygefraveer med
depression, ogsa ndr der blev kontrolleret for niveauet af depressionssympto-
mer ved baseline. Hverken heje krav eller lav grad af social stette havde no-
gen sammenheeng med senere sygefraveer pa grund af diagnosticeret psykisk
lidelse.

En dansk undersegelse (Sogaard & Bech 2009; Segaard 2007) viste en incidens
af langtidssygemeldinger (mindst otte uger) pa 4,2 % pr. ar. Heraf havde 26
% en psykisk sygemeldingsdiagnose, men ved en screeningsundersggelse af
sygemeldte i mindst otte uger viste det sig, at forekomsten af mentale hel-
bredsproblemer blandt alle de sygemeldte 1a pa 48 %. Det giver et skon over
incidensen af langvarigt sygefraveer mellem 1,1 %, sdfremt man tager ud-
gangspunkt i diagnosen ved sygemeldingen og 2,2 %, safremt udgangspunk-
tet er screeningsundersegelsen foretaget efter otte ugers sygefraveer.

I et hollandsk studie (Roelen et al. 2009) undersogte man incidensen af lang-
tidssygefraveer begrundet i almindelige mentale helbredsproblemer fra 2001
til 2007. 12-mdr.-incidensen var i 2001 2,2 %, stigende i 2004 til 2,7 %, men
faldt igen i 2007 til 2 %.

Angaende varigheden af sygefraveer pd grund af mentale helbredsproblemer
angiver en norsk undersogelse foretaget i 1994 (Hensing et al. 2000) en me-
dian varighed pé 53 dage for kvinder og 60 dage for mand. En lidt senere
undersogelse ogsd foretaget i Norge i 1997-98 viser en median varighed pa
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90 dage, dvs. lidt hejere end 3-4 &r tidligere. Ingen af de ovrige undersogelser
siger noget om varigheden.

Varigheden af sygefraversperioder begrundet i mentale helbredsproblemer
er ifolge visse studier lidt leengere end varigheden af sygefraveer begrundet
i somatiske lidelser. En hollandsk undersogelse af sygefraveersperioder i et
nationalt sample viste en median varighed af sygefraveersperioder begrundet
i depression pa henholdsvis 179 dage og 201 dage for beskeaeftigede meend og
kvinder. En finsk undersogelse fandt en gennemsnitlig varighed pa 142 dage.
I et hollandsk studie af almindelige mentale lidelser fandtes en median varig-
hed mellem 79 og 119 dage i perioden 2001-07. Der er dog generelt utilstraek-
kelig information om, hvorvidt sygefraveersperioder begrundet i mentale hel-
bredsproblemer har leengere varighed end sygefraveer begrundet i somatiske
lidelser.

Der er sdledes stor variation i varigheden af sygefraveer som folge af mentale
helbredsproblemer. En del af variationen kan nok forklares ved forskellige
regler for sygemeldinger og kompensation under sygefraveer. Dog kan det
ikke udelukkes, at ogsé forskelle mht., hvorledes undersogelserne er gennem-
fort, har pavirket resultaterne. Der er fx anvendt forskellige afgreensninger
af, hvad der forstds som langtidssygefraveer samt forskellige definitioner af
mentale helbredsproblemer.

Samlet set viser disse undersggelser en hgjere forekomst af nye tilfeelde (inci-
dens) af lange sygefraveersperioder begrundet i mentale helbredsproblemer
blandt kvinder end blandt meend.

Der findes kun ganske fa estimater af sygefraveer begrundet i mentale hel-
bredsproblemer som en andel af det samlede sygefraveer. I den tidligere
naevnte engelske undersogelse fra 1980 var andelen 17-18 %. I den hollandske
undersogelse var andelen gennemsnitligt 25 % i perioden 2001-07, hvor der
dog var en variation mellem forskellige brancher. Lavest var andelen i bygge-
branchen med 16 %, hojest i uddannelsessektoren med 39 % og den finansielle
sektor med 31 % af det samlede antal sygefraveersdage. I den danske under-
sogelse (Segaard 2007) var andelen af langtidssygemeldinger (mere end otte
uger) med en psykisk diagnose 26 % ved sygemeldingen og ved screeningen
48 %.

Der er svag indikation for, at der er sket en stigning i incidensen af sygefraveer
pa grund af mentale helbredsproblemer. Man kan ikke vide, hvor stor en del
af denne stigning, der kan tilskrives en oget opmeerksomhed om, at mentale
helbredsproblemer kan medfere sygefraveer.
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Fra andre undersogelser ved vi, at en del af de mentale helbredsproblemer
ikke erkendes, hverken af personen selv eller den lege, der foretager syge-
meldingen. Det kan der veere flere grunde til. For det forste vil personer med
mentale helbredsproblemer samtidig have somatiske lidelser, og der kan ske
det, at disse somatiske lidelser bliver diagnosticeret, mens de mentale lidelser
ikke bliver det. For det andet kan der vere en sengstelse for at blive udsat
for stigmatisering, hvis man erkender og er &ben med, at man har et mentalt
helbredsproblem. Det kan fore til, at nogle forseger at skjule det over for bade
sig selv, leegen og andre personer. Det forer til en underestimering af forekom-
sten af mentale helbredsproblemer blandt sygemeldte og en underestimering
af deres andel af det samlede omfang af sygemeldinger og sygefraveersdage.

Der er i nogle af undersogelserne indikation for, at meend har lidt leengere
sygefraversperiode begrundet i mentale helbredsproblemer end kvinder. En
mulig forklaring pd denne forskel kan veere, at meend er mindre tilbgjelige til
at melde sig syge pd grund af mentale helbredsproblemer end kvinder, hvil-
ket medforer, at sygemeldte maend gennemsnitligt har mere alvorlige lidelser
end sygemeldte kvinder. Dog er der ogs& undersogelser, der viser lidt hajere
varighed for kvinder.

2) Huilke faktorer pdvirker sygefraveer begrundet i mentale helbredsproblemer?

Der er identificeret fire longitudinelle studier, der beskeeftiger sig med fakto-
rer, der pavirker sygefravaer begrundet i mentale helbredsproblemer (se tabel
2.4). De fire studier har sygefraveer pa grund af mentale helbredsproblemer
som outcomes, men er indbyrdes forskellige, hvad angér de undersogte pree-
diktorer. Resultaterne tyder p4, at hoje krav, lav jobkontrol og mangel pd social
stotte giver foreget risiko for senere sygefraveer begrundet i mentale helbreds-
problemer. Yderligere er der evidens for, at kombinationen af arbejdsmaessige
og familiemeessige belastninger foreger risikoen for sygefraveer begrundet i
mentale helbredsproblemer.

3) I hvilken grad har mentale helbredsproblemer for sygefraveeret betydning for syge-
fraveeret?

Der blev identificeret 14 longitudinelle studier med forskellige typer af menta-
le helbredsproblemer som preediktorer og langtidssygefraveer som outcome:
Tre med treethed og stress, to med sevnvanskeligheder, tre med udbreendt-
hed, fire med depression og tre med angst- og depressionssymptomer som
preediktorer. Da der var forskelle i bade preediktorfaktorer, mal for sygefra-
veer og forskelle i opfelgningstid, er det vanskeligt at foretage en metaanalyse.
Derfor veelges et traditionelt review.
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De fire studier af sammenheengen mellem sgvnbesveer og treethed og senere
sygefraveer (Akerstedt et al. 2007; Bultmann et al. 2005; Janssen et al. 2003; Sjo-
sten et al. 2009) viste alle signifikante effekter. Effekterne i studierne ma dog
alle betragtes som relativt smé, idet alle risikoestimaterne 14 mellem 1,3 og 2,1.
I ét af studierne (Akerstedt et al. 2007) blev treethed og sevnvanskeligheder
analyseret samtidigt, og det fremgik af resultaterne, at begge faktorer havde
effekt pé sygefraveer uatheengigt af hinanden.

Ogsa alle tre studier med udbreendthed viste signifikante sammenhaenge mel-
lem hgj grad af udbreendthed og senere sygefraveer. Alle risikoestimater med
enkelte undtagelser var relativt sma. Da der var forskellige outcomemal, van-
skeliggjorde det en metaanalyse.

De syv studier med mentale lidelser og mentale helbredsproblemer som pree-
diktorer viste alle signifikante sammenhaenge mellem mentale helbredspro-
blemer og sygefraveer. Der var dog en enkelt undtagelse (Laitinen-Krispijn &
Bijl 2000), hvor man fandt signifikant ssmmenheeng for meend, men ikke for
kvinder, med affektive lidelser eller angsttilstande. Risikoestimaterne i de syv
studier 1a mellem 1,2 og omtrent 3, hvilket méa betragtes som sm4 til moderate
effekter.

I en finsk undersogelse (Vaananen et al. 2003) blev sammenhangen mellem
somatisk og psykisk stress og senere sygefraveer undersegt. Bade for kvinder
og meend var hej grad af bade somatiske og psykiske stressreaktioner forbun-
det med senere langvarigt sygefraveer.

I et dansk longitudinelt studie (Bultmann et al. 2006) havde 8,9 % af de beskeef-
tigede kvinder og 6,5 % af de beskeeftigede meend i lobet af en observations-
periode mindst én periode med langvarigt sygefraveer (mindst to uger). Per-
soner med hejt niveau af depressive symptomer ved baseline havde foroget
risiko for langvarigt sygefraveer i opfelgningsperioden (HR=2,3 M:HR=2,7).

I en amerikansk undersogelse (Hardy et al. 2003) havde medarbejdere med
et hojt niveau af angst- og depressive symptomer efterfolgende hojere syge-
fraveer end personer med lavt niveau af symptomer, bade malt pa antal dage
(85 % flere) og antal perioder (40 % flere). Ved kontrol for arbejdstilfredshed
havde badde symptomer og tilfredshed indbyrdes uafhaengige sammenhaenge
med senere sygefravaer.

Ogsa de fire sidste longitudinelle studier bekrafter, at der er en tydelig sam-
menhang mellem depression og langtidssygefraveer. Det ene studie (Gilmour
& Patten 2007) viser, at sammenhaengen mellem depression og sygefraveer var
steerkest blandt kontor- og administrationsmedarbejdere, selvom hele grup-
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pens fraveer var mindre end industriarbejdernes. Det kunne forklares med,
at de depressive symptomer havde mere indflydelse pa udferelsen af deres
arbejdsopgaver end andre jobgrupper.

Yderligere viste et studie af medarbejdere med smerter, at de, der samtidig
havde depressive symptomer, havde en tredoblet risiko for sygefraveer i for-
hold til dem uden depressive symptomer (Munce et al. 2007). Dette resultat
tyder pa, at comorbiditet, hvor mentale helbredsproblemer indgér, har stor
betydning for sygefraveer.

Et hollandsk studie (Laitinen-Krispijn & Bijl 2000) viste, at mentale helbreds-
problemer havde sterkere sammenhaeng for meend end for kvinder. Det
sidste studie viste, at depression havde stor betydning for, at medarbejdere
blev afskediget, samt betydning for sygefraveer for dem, som fortsat var ansat
(Lerner et al. 2004b).

4) Huilke konsekvenser har langvarigt sygefraveer for mentale helbredsproblemer?

I fraveersforskningen har man hidtil gdet ud fra den preemis, at mentale hel-
bredsproblemer pdavirker sygefraveeret og ikke omvendt. Muligheden for
den omvendte sammenheeng, hvor sygefravaeret pavirker det mentale hel-
bred, eller en sammenhaeng, hvor pavirkningen gar begge veje, er kun meget
sporadisk undersegt. Det blev dog neevnt i et af de allerede omtalte reviews
(Vingard et al. 2004), at sygefravaer kunne have bade positive og negative
konsekvenser, herunder positive virkninger pd det mentale helbred.

Umiddelbart kan man forvente, at korttidssygefraveer har positive konsekven-
ser, idet personen far mulighed for at komme sig og genvinde sin arbejdsevne.
Hvis personen for sygefraveeret har arbejdet under belastende arbejdsforhold,
kan sygefraveaeret indebeere en lettelse i forhold til sédanne belastninger. At
melde sig syg kan veere en copinghandling, som er sundhedsfremmende. Der
har som neevnt ikke veeret megen forskning i disse potentielt positive konse-
kvenser. I Whitehall II-studiet (Kivimaki et al. 2003) fandt man, at en mindre
andel af sygemeldingerne havde en beskyttende virkning i forhold til senere
alvorlige helbredsvirkninger. Omvendt kan man forvente, at langtidssyge-
fraveer har overvejende negative konsekvenser, bade af skonomisk, social og
psykisk art, hvoraf nogle kan haenge sammen med, at man enten er blevet
afskediget fra sit arbejde, er usikker eller maske frygter at miste arbejdet. Men
heller ikke sddanne konsekvenser har vaeret udforsket i seerlig stort omfang.

Der er i de seneste ar foretaget en raekke longitudinelle studier, hvor man har

undersogt, om langvarigt sygefraveer har sammenhang med efterfolgende
helbred og dedelighed. Flere af disse studier (Ferrie et al. 2009; Gjesdal et al.
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2009; Hansen & Andersen 2009; Head et al. 2008; Kivimaki et al. 2008a; Kivi-
maki et al. 2008b; Lund et al. 2009; Melchior et al. 2009; Vahtera et al. 2009) har
pavist, at langvarigt sygefraveer er en preediktor for forverring af helbredet
og foreget dedelighed, og at personer, der har et lavt sygefraveer, selvom de
har et generelt darligt helbred, senere far en storre forbedring af deres helbred
sammenlignet med personer, der har meldt sig syge.

Der er kun fd longitudinelle studier af sammenhaengen mellem sygefraveer
og efterfolgende eendring af mentalt helbred. Et fransk studie (Melchior et al.
2009) viste, at personer, der var ikkedepressive ved baseline og i lebet af en
tredrs periode havde langvarigt sygefraveer, efterfolgende havde en foroget
risiko for at udvikle depression. Personer, der havde to eller flere sygefra-
veersperioder, havde omtrent dobbelt s hgj risiko for depression som dem,
der ikke havde haft nogen langvarig sygefraversperiode i de tre forlebne ar.

Et svensk studie (Staland-Nyman et al. 2008) undersogte, om kvinder med
psykiske lidelser fik forbedret eller forringet deres selvvurderede helbred. Re-
sultaterne viste, at de, som havde haft langtidssygefraveer, havde dérligere
helbred béde for og efter sygefraveeret end dem, der ikke havde haft syge-
fraveer. De kvinder, der ved baseline havde darligt helbred, og som i lebet
af en periode pa fem &r havde haft langtidssygefraveer, havde storre risiko
for stadig at have darligt helbred end dem uden langtidssygefraveer i samme
periode (OR=4,4).

Et svensk tveersnitsstudie (Floderus et al. 2005) undersogte, hvilke positive
og negative konsekvenser der var forbundet med langtidssygefraveer (12-18
mdr.). Halvdelen af de undersogte havde fortsat sygefraveer, mens de ovrige
var vendt tilbage til arbejdet. Negative konsekvenser i form af begraensnin-
ger af fritidsaktiviteter, sovnvanskeligheder og dérligt psykisk velbefindende
var hyppige hos dem, som fortsat havde sygefraveer. Forbedret sovn var den
konsekvens, der var teettest associeret med tilbagevenden til arbejdet. Konse-
kvenserne for personer med psykiske lidelser var bade positive og negative.

Yderligere et svensk studie viser, at langtidssygefraveer har sammenhaeng
med senere gkonomiske vanskeligheder samt tendenser til social isolation
(Bryngelson 2009).

5) Huilken betydning har comorbiditet for sygefravaer og nedsat produktivitet?

I Kapitel 2 blev det vist, at comorbide lidelser, hvor der indgér savel mentale
helbredsproblemer som somatiske sygdomme, er relativt hyppige i befolk-
ningen. I dette afsnit vil vi beskaeftige os med de separate effekter og den
samlede effekt af samtidige mentale og somatiske problemer samt med, om

148



purerur]
80'T=3 3snl T T=1 PAYWOSHIIA | 1eAe1ya3Ls S00T
1aporradsieaerjodLs (38ep ¢<) 19po eIy apagdnjaeysaq 1980105 1} 1910] g Iauue]
paw j1aenosse payipueiqp)  -ladsieaeijp8Ag ey payipueIqpn -ISNpUr G68'C payipueIqpn W -uaurddog,
I¥SsauuduI I3 SaUULdW
FENCR] 60’ 1=3 1oporiad [ejuy 1oporrad paw 1oplogie  paw aploqie I 1eaey
-984s arouas 1219 Ip 1T 1=¥Y 28ep [ejuy reyue o adep (19D) 19p ‘raddnid -034s razapyrpaerd srewrueq
-eexd payypueiqpn ‘payrpueIqpn Ja1ajepIsplaqry  [ejue ‘reaeijp8Ag Ie¢ pawypueIqpn -qol a3r[eys1o g payipueIqpn W) 900 ZILI0g
1as[ap1]
S[ejudw Je uaduru pai1qay eyuawr S0 191 1 09-0¢ Opas8
SJIIA I9AO PNIEARIY  -OP[e) SYRISOWdP 10§ [0HUOY -njeeysaq [GT°¢ SurpowagAs jo190 puejury
-984s 1o8uee[10] 1910] =10 IeARIy jeordwes Ay -ynIe0agee [ Sesie 800C
-pauwr payjpu=eiqp 690=NION  -934s e paySrrep Ieg pawypueIqpn -ejuasaexdar 1g wos payipueIqp Te 30 e[oyy
]7=0 uorsuadspnio
AN paw uorsuadspiie *9S[apI] [eIUDUWT
=10 paw 1eAe1ja8Ag 1auosadion
uorsuadspriey] *adep 06 < -UuoY apayprewr auaasplagre
LT=MHIN  Teaerja8As j8ue £28°¢ (sased) JeSPaU 219UdS pawt puerurj
T'Z=4H X -a8ep SVSO pawap  japunqioj 1o sudeu 600C
spouadsieaesya8Ls 21510, 6< IeAr1ISAG Ie9 oudeusog -o3nJ®Nsaq 99/  -ABS AIP[NIISAO WO N uajsolg
IeAely
(5g 1=¥0 1sn)) /' T=210 -084s 13rreaguef a1
payeer], ordwes  -ouas pawr Juseyuawr a811aag
FTT=M0 ) $1=4  98ep 6< 1eARY paween Jreuoneu jd -ures Tey payaer £00T T
IRASIqUAGS  -984s 13ureadue] ey ‘1eAsaquaeg  1iauosiad 00 g 30 1eASIqUAGS WO 12 JPAISINY
JIRA
-exjad4s j3rreaduey
1= TN a1ouas pawr Suey pueoq
SHI=3 ) FENCT apad -uduIwes Iey pay S00Z ‘T8
ssang -934s 13rrea8ue Ipw g1 paypeen; 80 ssang -njesaq £0¥°9 -jen Sossans w32 uueunng
JIRA
R/ 0=3 aporadsieaery 19p -exjad4s j3rreaduey
apouadsiceaerjodAs aysioy [ pr],  -984s 935107 [1} P, -oqurosyIia 981 80 j31IeA)I0Y 910UDS pueoy
‘0% 1=3O0 381 ‘65 I=30 RN} -[sI0§ G 1o1p  pawr Sueyudwes £002
1eaenjodAsdueadue]  -984sj8ueadue] Ipw 9 payeery -laqrepaw Gep'/ Iey payen wo ‘[e 39 uasue(
apouradsuo uorjey
uoISnPUod| Ioje}msay sawodInQ  -[eAIdSqO Iopyiperg -ndod uadjIayg Surnswarqorg Py

d2eAnel}abAs 1611enbue] 10) 1210pjipeid wos Jwajqoidspalq|ay ajejuaw wo I31pN3s 'S |2qel

149



g/ -1d 66'¢ 952 P
1e/1d 137/ sasR0-DHO

JeA

1apouadsieaeryadAs (ejuy 1oporradsizea -exja34s a1auas pawr
1e/3p 66'C ISED BT -e1ja84s rejuy (Z1-OHO) Guaeyuaurures rey
1e/3p 14 S9sed-OHOD -a8epsisea rowojdwhs aars  ropasspaypuns  rowojdwAs aarssard vsn
a3epsieaenyad4s [ejuy -e1ya84s [ejuy ¢ -saxdap 8o -sSuy 1 219pfoqrepajy -op 303s8ue wQ €00Z Apreyy
S0 sy
80 Vi uors suLe
1 saxdag -saxdap 1ofewr So projewmnal paux
Jesue 19 yea3p (‘pusu8) 198n g/a8epadLg 191A rwkysAp ye Surr /8 So axsex ¢/
-8}$ I9p “Wap Jpue[q %z aysey  -mpnpoid jespaN -opma [ (qys  :1eddni8sSuruly SaWOdINO 3p
1eae1a34s axsloy So %€ Vi “13eAe1jR84g -Dd) JUsWINI)S  -USWIWES ¢ ‘UOIS  -aIdje[aisploqre a8y vsn
payse[splaqie 030105 % ¥ ardag “1aAouIny qof -ur Surusems)  -saxdap pawrap  -[oys10j 10§ uorssaid $002T
Ia103paw uorssardaq paysersploqry ‘paysersploqry “Ipw 9 uorssaxda(q -a8neNsaq 67T -ap Je urupAlag  1euIa]
aspauueppn a1ow 30 JSWOY
-pur axaley ‘ropre Sun :1eaery a3n 9)souas
-984£s 10§ 1910)3[RJONISLI AIPUY udp 10§ UIpUL 19}
“1eeAe1ja34s 10y IeAeI8AS  -ISUIS IXSIUOIY Pawu
1eaejad4s oISt p[oj-¢ aprol3pn uorssaxd So apreejne 1ouostad soy 1A
apIy Siep4ieq 1e8pn -9 "opuLIRARL-I JE %, § 'SA -ISWS YSIUOLY }o -e1ja34s paw 30190 epeue))
dpaws ystuoxy 3o uorssardap paw saradnsouderp JSPUTW PauI Jou -osse 19 uorssardop 2002
uorssaxdap piqrowo) Quuny| SpudIEARIJ 3P Je 9 61 REINCHEN uorssardaq  -os1ad $G1°8€T6 wo ‘98es1apun HS dduny
dI9UdsS Ik ¢ 1eAeIa34s 1080 I1eARIR34S a1ouas
-10] paw Jopungioj uorssardag So uorssaxrdap wray
‘1e -Pw Sueyuawweg
9)$9UDS 39p 10§ UdpUT uoIssardap ‘apadujaeysaq ypue[q epeue)
paw aposida yyey apaey 1e $9 uotssaxdap jye uas 2002
-Gz 9padnyaesaq Je 9,  udjseN REINCREN ez uorssardag ;  -udeaxrd arowysy  JH Inowyio
1eAe1jad4s
apagdnjeysaq 181readue] a1ouas Srewueq
69'7=¥H ‘N IRy I9WO) /¥/F ye apdures paw Suseyuauuures 900C 'Te
LT7=H M -984sj8readue] 18ngy,  -dwAs aarssardag 181preeyn 19 rey uotssardap wQo 19 ueunng
apouadsuo uone|
uoISNPUod| Id)e)[Nsay sawodINQ  -IAIdSqQ rroppipery -ndod uadag Surmsuajqorg Py

150



JueYIuSIs P{I=SN
\Am>.~5m MGMMCWULQO«Cw\:HH mnouing yese]N=[dIN
oner prezey=yH

1251214040
suG0'I=X ¢¢'1=40 I IeARlR3AS
3S[OPI] [LIUSUI USPUE II[[d UF 1980.10§ 210UdS paw
10pUIAY JpUeq BT SUB6'0=M LE'T=40 W aidwes  jopunquoy 19 saspapI|
‘pusew soy Ieaely pueisimsSuy Ipui g 93s jeuoneu o exy  ASnAsd 10§ T9ULIOY puerjoHq
10 O¥ISLI 1230.10) (W) 0T 1=X L T=90 W -9Uds dp 10J uapUL 18 $9-81 ‘2pal a3i[eys10y Suru  (0Og uldsty
I9S[IPT] S[LIUSIN SS[OPI] ALY 1eeAeIjR3Ag Ie | I3S[apI] S[LIUSIN -1jeesaq G669 -eenspn uay[IaY | -uaunre|
SOT=RN 99'T=d
$Sa1)S NSIAS ]
L9T=R N THI=0
SSO1)S NS PWOG
a8ep gg< 1eeaerjald4s j3ue
6UT=N N TE T
ssans 3SpiAsd a8ep 7z< (OHD)
6TT=MM N S TI=NA Y Ieeaenja8AsjSue rowoyduds msnp LISNpUIL JeA puepuij
SSa1S S eWog (a8ep -ssans aysnyAsd -urer) ey a19p -ud 1 12eARIR84S 1y €00T T8
(a8ep 1¢-%) 1eae1yad4g 12-%) 1eaeaja8Ag IpW g Ie | Zo aysnewog -loqrepawr Geg'¢  19GesIe A[RIOSONAS] 19 UdUBUREA
apouradsuo uorje|
UOISNPU0] I9je)nsay sawodnQ  -IjeAIasqQ iopiperg  -ndod uadiayg Surmswajqoig Py

151



comorbiditet er associeret med sterre arbejdsmeessige konsekvenser end de
“rene” lidelser.

I et stort canadisk studie (Schmitz et al. 2007; Stein et al. 2006) blev det pévist,
at depression i de foregdende 12 mdr. var forbundet med foreget sygefraveer
og nedsat funktion hos mennesker med seks forskellige kroniske, somatiske
sygdomme.

I WHO World Mental Health Survey, der samlet omfatter 18 nationale studier
(Scott et al. 2009), blev det pavist, at risikoen for funktionsnedsaettelse blandt
personer med bade psykiske lidelser og hver af fem forskellige somatiske syg-
domme var signifikant sterre end summen af risiko fra de enkelte lidelser,
samt at de psykiske lidelser hyppigere end de somatiske lidelser var associe-
ret med sveer funktionsnedszettelse.

I den europeiske del af dette internationale studie (Buist-Bouwman et al.
2006) blev det vist ved anvendelsen af WHO DAS-II, at mentale helbreds-
problemer var forbundet med funktionsnedseettelser inden for alle funkti-
onsomrader. Angsttilstande havde den storste virkning, fulgt af depression.
Studiet viste ydermere, at de mentale helbredsproblemer var forbundet med
funktionsnedszettelser pd niveau med eller storre end dem for de somatiske li-
delser. I en efterfolgende analyse (Buist-Bouwman et al. 2008) blev det under-
sogt, hvilke specifikke funktionsnedseettelser der kunne forklare aktivitetsbe-
greensninger og nedsat rollefunktion bl.a. i arbejdet. Der blev fundet en steerk
sammenhzaeng mellem depression og nedsat rollefunktion. Koncentrations- og
opmerksomhedsvanskeligheder og problemer med at treeffe vanskelige be-
slutninger medierede den storste andel af denne sammenheeng.

I det seneste amerikanske, nationale studie (Merikangas et al. 2007) blev det
estimeret, at mere end halvdelen af den amerikanske befolkning har haft en
eller flere somatiske eller psykiske lidelser inden for de seneste 12 mdr. De ud-
spurgte personer angav i gennemsnit at have 32 flere dage med funktionsned-
seettelse end matchede kontrolpersoner. Muskel- og skeletbesveer og mentale
helbredsproblemer havde den storste effekt pa dage med funktionsnedseet-
telse, og psykiske lidelser kunne forklare mere end halvt sd mange dage med
funktionsnedseettelse som alle somatiske lidelser tilsammen i befolkningen
som helhed. De specifikke lidelsers sammenhaeng med nedsat funktionsev-
ne var markant svagere, nar der blev kontrolleret for comorbiditet, hvilket
indikerer, at tidligere studier, der generelt ikke kontrollerer for comorbidi-
tet, har overestimeret de sygdomsspecifikke effekter. Ved parvis sammenlig-
ning mellem somatiske og psykiske lidelser (Druss et al. 2009) viste det sig,
at funktionsnedseettelsen generelt var storre for de psykiske lidelser end for
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de kroniske somatiske lidelser i 74 % af de parvise sammenligninger, og at
sveere funktionsnedseettelser blev angivet i en sterre andel blandt personer
med mentale helbredsproblemer (42 %) end blandt personer med kroniske so-
matiske sygdomme (24 %). Men en signifikant mindre andel af personer med
mentale helbredsproblemer blev behandlet (21 %) end personer med kroniske
somatiske sygdomme (58 %).

Tilsvarende sammenhaenge blev vist i et hollandsk studie (Buist-Bouwman
et al. 2005). Alle de undersogte med somatiske lidelser havde en signifikant
foreget forekomst af mentale helbredsproblemer, hvor badde de somatiske og
de psykiske lidelser havde sammenheeng med nedsat arbejdsfunktion, og
den psykiske lidelse havde storre betydning for den nedsatte arbejdsfunk-
tion. Desuden forte somatiskpsykisk comorbiditet hovedsagelig til en additiv
forogelse af tab af arbejdsevne.

Et andet amerikansk studie (Kessler et al. 2003) viste, at fire somatiske tilstan-
de havde sammenheeng med sygefraveer og dage med nedsat funktionsevne,
men videre analyser viste, at reduktioner af funktionsevnen neesten helt var
begreenset til de personer, der havde et samtidigt mentalt helbredsproblem.

I dette afsnit har vi hidtil beskeeftiget os med spergsmaélet om, hvilke faktorer
der har sammenhang med sygefravaer begrundet i mentale helbredsproble-
mer, og om mennesker med mentale helbredsproblemer har sterre risiko for
hyppigere og/eller leengerevarende sygefraveer. Vi har forsegt at belyse de
to spergsmal ud fra de foreliggende systematiske reviews. Det var begreen-
set, hvilke konklusioner der kunne drages pa grundlag af de systematiske
reviews. Den primeere grund til det er, at de fleste af reviewene bygger pa et
steerkt begreenset antal prospektive studier, og at disse i nogle tilfeelde har
vist modstridende resultater. P4 grund af dette lille antal studier har det kun
veeret muligt i et af de systematiske reviews (Darr & Johns 2008) at foretage
en metaanalyse. Af samme grund har det ikke veeret muligt at estimere, hvor
steerk sammenhaengen med mentale helbredsproblemer er, eller analysere
mulige forklaringer pa de forskellige resultater i de enkelte undersogelser.

Et andet problem er, at der er anvendt mange forskellige slags mentale hel-
bredsproblemer som outcomemal i studierne, og at der kun i et mindre antal
er anvendt diagnosticerede mentale helbredsproblemer. Andre begraensnin-
ger er, at der er anvendt forskellige opfolgningsperioder, forskellige mal for
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sygefraveer og enten selvrapporteret eller registreret sygefraveer, uden at det
har veeret muligt at analysere, hvilken rolle sddanne metodemaessige forskelle
har spillet for resultaterne.

Af samme grund har det heller ikke vaeret muligt i de foreliggende syste-
matiske reviews at analysere, om sammenhengen mellem mentale helbreds-
problemer og sygefraveer varierer efter, hvilke jobgrupper og brancher der er
tale om, eller hvilke mentale helbredsproblemer der er tale om. Konklusionen
blev sdledes, at evidensen for sammenhaengen er modstridende og utilstraek-
kelig. Der blev ikke foretaget nogen metaanalyse, som kunne give et samlet
sken over sammenhengen og eventuelt kunne finde nogle forklaringer pa
forskellene i resultaterne.

Lidt overraskende var der saledes ikke tilstraekkelig evidens i de systematiske
reviews for, at mentale helbredsproblemer er en risikofaktor for kortvarigt
sygefraveer eller langvarigt sygefraveer. Vi valgte derfor at inddrage senere
longitudinelle studier, hvoraf der er blevet udfert flere i de nordiske lande til
at besvare de stillede forskningsspergsmal:

1) Hoor hyppigt og langvarigt er sygefraveer begrundet i mentale helbredsproblemer,
0g hvor stor er andelen af det samlede sygefravar?

Der er indikation for, at der er en stigende hyppighed af langtidssygefraveer
begrundet i mentale helbredsproblemer i det sidste &rti. Incidensen er sken-
net til at veere mellem 1 % og 5 % for kvinder og mellem 0,5 % og 2 % for
meend. En del af variationen kan henregnes til forskellige afgreensninger af,
hvad langtidssygefraveer er. Derudover er der betydelige forskelle mellem de
lande, hvor det er undersogt. I Danmark skennes incidensen for langtidssy-
gefraveer (> 8 uger) begrundet i mentale helbredsproblemer at veere mellem
1,1 % og 2,2 %. I Danmark er der ikke tilstreekkelig dokumentation for en
stigning, da der ikke er seerlig gode oplysninger om sygemeldingsdiagnoser,
og da der kun er foretaget én undersogelse heraf. I de offentlige statistikker
kan man se, at der er sket en stigning i det langvarige sygefraveer, men vi
ved ikke, om mentale helbredsproblemer har bidraget til denne stigning. Fra
2005 til 2008 er der sket en stigning pa 24 % i antal personer med sygefraveer
over fire uger (svarende til en stigning pa 20 % i andelen af beskeeftigede fra
2,05 % til 2,46 %) og en stigning i gennemsnittet af varigheden af langvarigt
sygefraveer fra 32 uger (=0,62 &r) til 37 uger (=0,71 ar), dvs. en stigning pa 16
%. Andelen af sygemeldte med sygefraveer pd mere end fire uger af alle syge-
meldte er steget fra 75 % til 79 % (beregninger pd grundlag af informationer
fra Danmarks Statistik).
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Forskellen mellem disse skeon skyldes, om man anvender diagnosen ved sy-
gemeldingen eller i forbindelse med en psykiatrisk undersegelse efter otte
ugers fraveer. Et interessant sporgsmal er her, om forskellen skyldes under-
diagnosticering ved sygemeldingen, eller om der under sygefraveeret er sket
en veekst i andelen, der har en psykisk lidelse.

En anden usikkerhed er, at der anvendes forskellig diagnosticeringspraksis
ved sygemelding. Derved kan der vaere usikkerhed om den enkelte diagnose
og usikkerhed om, hvorvidt der underdiagnosticeres, fx fordi man overser
tilstande med samtidige somatiske og psykiske lidelser. En grund til, at psy-
kiske lidelser kan veere underdiagnosticerede, er, at praktiserende leeger enten
ikke har et tilstreekkeligt kendskab til psykiske lidelser eller ikke foretager
den forngdne undersogelse, eller at klienten ikke erkender eller angiver psy-
kiske symptomer.

Der er tillige store forskelle i leengden af sygefraveer begrundet i psykiske
lidelser. Det malte sygefraveer varierer fra en medianvaerdi pa 90 dage til en
medianveerdi pd 200 dage. En del af variationen kan tilskrives forskelle i, hvil-
ke periodeleengder der medregnes, og hvilke mentale helbredsproblemer der
er tale om.

Der er kun fa undersogelser, der belyser spergsmalet om, hvor stor en andel af
sygefraveret der er begrundet i mentale helbredsproblemer. Det bedste sken
ligger pa omtrent 25 % i perioden efter 2000. Den eneste danske undersogelse
nar frem til samme resultat, men der er dog indikation for, at tallet er en unde-
restimering. Der synes at vere forskelle imellem brancher, idet andelen i den
bedste undersogelse varierer fra 16 % til 39 %.

2) Huilke faktorer pdvirker sygefraveer begrundet i mentale helbredsproblemer?
Resultater fra de fire longitudinelle undersogelser med sygefraver pga. men-
tale lidelser som outcome tyder p4, at heje krav, lav jobkontrol og mangel pé
social stette giver foreget risiko for senere sygefraveer begrundet i mentale
helbredsproblemer. Endvidere er der moderat evidens for, at kombinationen
af arbejdsmeessige og familiemeessige belastninger foreger risikoen for syge-
fraveer begrundet i mentale helbredsproblemer.

3) I hvilken grad har mentale helbredsproblemer for sygefraveeret betydning for syge-
fraveeret?

Der er steerk evidens for, at depression medferer en foreget risiko for syge-
fraveer, og tillige at udbreendthed, sevnvanskeligheder, stressreaktioner og
treethed medforer foreget risiko for sygefraveer. Endvidere er der indikation
for, at ogsd angst har sammenheeng med sygefraveer. Der er yderligere indi-
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kation for, at sevnvanskeligheder og traethed giver foreget risiko for syge-
fraveer, ogsa hvis man ser bort fra, at depression kan fungere som en mulig
confounder i forhold til sygefraveer.

Disse sammenhaenge er grundigt dokumenteret gennem longitudinelle un-
dersogelser, hvilket er en forudseetning for, at man kan konkludere, at der er
en kausal sammenheeng. I nogle undersegelser er der anvendt kliniske diag-
noser, og i andre er der anvendt spergeskema (til at stille diagnosen depres-
sion). Der er overensstemmelse imellem resultaterne ved anvendelse af begge
metoder.

4) Huilke konsekvenser har languvarigt sygefraveer for mentale helbredsproblemer?
Der er kun foretaget ganske fa studier af den vigtige problemstilling, om sy-
gefraver har positive og/eller negative konsekvenser for det mentale hel-
bred. Der er nogle & undersegelser, der indikerer, at konsekvenserne af lang-
varigt sygefraver er overvejende negative, men det ma understreges, at det
er vanskeligt at skelne mellem virkningerne af det helbredsproblem, der har
medfert sygefraveeret, og virkningerne af selve sygefraveeret. Der er kun i ét
enkelt studie foretaget grundig kontrol for tidligere depressionssymptomer,
og dette studie viste, at de, som havde to lange sygefraversperioder i lobet af
tre 4r, havde en dobbelt sa hej risiko for efterfolgende udvikling af depression
sammenlignet med kontrolgruppen. Man kan dog heller ikke i dette tilfeelde
udelukke, at begyndende depression i perioden pa de tre r har bidraget til
sygefraveeret.

5) Huilken betydning har comorbiditet for sygefravaer og nedsat produktivitet?

Der er steerk evidens fra flere undersggelser, at comorbide tilstande med sam-
tidige mentale og somatiske helbredsproblemer giver risiko for sygefraveer
og nedsat produktivitet. Der er endvidere indikation for, at de mentale hel-
bredsproblemer har sterre betydning end de somatiske problemer. I tilfeelde
med kroniske, somatiske sygdomme er der indikation for, at sygefraveeret er
koncentreret hos dem, som samtidig har mentale helbredsproblemer. Mentale
helbredsproblemer synes saledes at forsteerke virkningen af somatiske syg-
domme pa sygefraveer. For denne problemstilling mangler der dog gode lon-
gitudinelle undersogelser, som dels kan udrede de kausale relationer mellem
de mentale og somatiske helbredsproblemer indbyrdes, dels kan undersoge,
om der findes omvendte kausale relationer, fx at sygefraveer i forbindelse med
somatiske lidelser kan medfere oget risiko for mentale helbredsproblemer.
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2.3. Sammenhang mellem mentale
helbredsproblemer og fgrtidigt arbejdsophgr

Vi har ikke fundet systematiske reviews eller metaanalyser af preediktorer for
fortidspension. Det ser ud til, at dette hovedsagelig er undersogt i de nordiske
lande. Hvis man anvender overgang til ordninger, som svarer til den danske
fortidspension, er der mange forskellige regler og ordninger i de forskellige
lande, som i hej grad kan pavirke niveauet af tidligt arbejdsopher, og tillige
ogsd, hvilke arsager der kan teenkes at pavirke tilkendelsen af fortidspensi-
on o.l. I OECD-landene er omtrent 6 % af arbejdsstyrken pa en eller anden
form for fertidspension som felge af nedsat arbejdsevne (Stattin & Jarvholm
2005). Der er store forskelle mellem landene. Overst ligger Polen med 12,4 %.
I Norge er tallet 9,2 % og i Sverige 8,2 %. Lavest ligger Danmark med 4,2 %
af arbejdsstyrken pé fertidspension. I alle landene betyder tilkendelse af for-
tidspension for neesten alle et varigt arbejdsopher, og kun ganske fa vender
tilbage i arbejde. Man skal nok tage sddanne internationale opgerelser med
nogle forbehold. Ud fra oplysninger fra Danmarks Statistik er der i 2008 ca.
260.000 fra 16-65 ar pa fertidspension, som udger 9,2 % af arbejdsstyrken,
mens ca. 60.000 har et fleksjob, svarende til 2,1 % af arbejdsstyrken. Det er
altsd en ganske stor gruppe af mennesker i den arbejdsdygtige alder, der er
uden for arbejdsmarkedet, og for en stor del af denne gruppes vedkommende
skyldes dette mentale helbredsproblemer. Det er derfor vigtigt at undersoge
sammenhzaengen mellem mentale helbredsproblemer og fortidigt arbejdsop-
her for at klarleegge, om der findes andre losninger end permanent fortidigt
arbejdsopher.

Der er steerk evidens for, at psykiske lidelser udger en stadigt sterre andel
af de helbredsmaessige arsager til fortidigt arbejdsopher (ved tilkendelse af
fortidspension).

Yngre personer far oftere tilkendt fertidspension begrundet i mentale diagno-
ser end aeldre personer.

Der er moderat evidens for, at meend med langvarigt sygefraveer som folge af
mentale lidelser har en foreget risiko for fortidigt arbejdsopher.
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Der er steerk evidens for, at alder giver en gradvist stigende risiko for fortidigt
arbejdsopher.

Der er staerk evidens for, at personer med leengere sygefraveer har en foroget
risiko for fertidigt arbejdsopher.

Der er evidens for, at depression medferer en foreget risiko for fortidigt ar-
bejdsopher. Den relative risiko er 1,8-2,4, ndr der kontrolleres for ken, alder,
somatiske symptomer og somatiske sygdomme.

Der er moderat evidens for, at depressive lidelser ogsa spiller en rolle for til-
kendelser af fortidspension begrundet med andre sygdomme end mentale
helbredsproblemer.

Der er indikation for, at sveer udbreendthed medferer foreget risiko for forti-
digt arbejdsopher.

Der er moderat evidens for, at sevnvanskeligheder medferer en foreget risiko
for fortidigt arbejdsopher ud over virkningen af depressiv lidelse.

Hvert ar bliver omtrent 0,6 % af arbejdsstyrken tilkendt fertidspension. Dette
tal har kun sendret sig meget lidt inden for de seneste 10 &r. I 2008 var tilken-
dingsalderen i gennemsnit 46,2 ar. Det vil med andre ord sige, at antallet af
tabte arbejdsar pr. tilkendt fertidspension i gennemsnit var 18,8. Det betyder,
at der hvert ar med denne tilkendelse af nye fortidspensioner gar 10,7 ar tabt
pr. 100 persondr i den danske arbejdsstyrke.

I Danmark er andelen af tilkendte fortidspensioner begrundet med psykiske
lidelser i stigning inden for de seneste ar. I 2004 blev 38 % af alle nytilkendte
fortidspensioner begrundet med psykiske lidelser, og i 2008 1 andelen pa
omkring halvdelen af alle nytilkendte fortidspensioner. (Ankestyrelsen 2009).
Psykiske lidelser udgjorde i 2008 48 % af alle nytilkendte fortidspensioner.
Blandt yngre fertidspensionister udgjorde fertidspension begrundet med
psykiske lidelser 80 % for aldersgruppen 20-29 ar, og 69 % for gruppen 30-39
ar i 2008 (Ankestyrelsen 2009). Dette indebeerer, at gennemsnitsalderen for
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tilkendelse af fortidspension pa grund af psykiske lidelser ligger noget lavere
end gennemsnitsalderen pa 46,2 for alle.

Der er fundet i alt 20 longitudinelle studier af praediktorer for fortidspension
(Tabel 2.7). 10 af disse studier handler om personer, der har haft sygefraveer,
og har til forméal at undersoge de faktorer, der medvirker til, at langtidssy-
gefraveer bliver til fertidspension. Som neevnt bliver fertidspension i langt
de fleste tilfeelde et varigt arbejdsopher, idet kun ganske fd af dem, der har
faet tilkendt fortidspension, vender tilbage til arbejdet. De 10 gvrige studier
inddrager personer i arbejde og har til formal at undersege, i hvilket omfang
forskellige mentale helbredsproblemer pavirker fortidigt arbejdsopher. Kun
fa af studierne beskeeftiger sig med andre former for fortidigt arbejdsopher
end feortidspension. Fertidspension er kun ét blandt en reekke alternativer til
lenindkomst. Nogle personer holder tidligt op med at arbejde og klarer sig
okonomisk med andre kilder til underhold. Det kan vaere fx kontanthjeelp el-
ler forsgrgelse fra andre personer, fx familie. Vi ved ikke, om der geelder det
samme sygdomsmenster for disse alternative forsergelsesgrundlag som for
fortidspension. I Danmark er der den specielle mulighed at gé pé efterlon.
Heller ikke denne type fortidigt arbejdsopher er serlig velundersogt, sd vi
ved ikke, om mentale helbredsproblemer spiller en tilsvarende rolle for til-
gangen til efterlon som til fertidspension.

Studierne af praediktorer for fertidspension blandt personer med sygefraveer
forseger at besvare en raekke spergsmal. Hvorvidt ken spiller en rolle, giver
de forskellige studier lidt forskellige svar pa. Flere studier finder ikke nogen
signifikant forskel i risikoen for overgang til fortidspension mellem kvinder
og meend, mens andre studier finder, at meend, der har haft langtidssygefra-
veer med mentale lidelser, har storre risiko for fertidspension end tilsvarende
kvinder. Undersogelser med befolkningsbaserede stikprever finder derimod,
at kvinder har sterre risiko for fortidspension, men at denne foregede risiko
kan forklares med forskelle i helbred, herunder mentalt helbred, forskelle i
arbejdsbetingelser samt andre sociogkonomiske forskelle.

Af andre demografiske faktorer finder studierne ikke overraskende, at der er
en steerk sammenheeng mellem alder og tilkendelse af fortidspension: Jo al-
dre en person er, jo storre risiko er der for, at han bliver tildelt fortidspension.

Endvidere er risikoen for fertidspension sterre, jo lavere social status en per-
son har. Og personer med anden etnisk oprindelse far ogsd oftere tilkendt for-
tidspension. Men ogsd i dette tilfeelde kan forskellen forklares med forskelle i
helbred, herunder mentalt helbred, arbejdsmaessige og sociale forskelle.
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Flere studier finder, at leengden af forudgéende sygefraveer har en steerk sam-
menheeng med senere tilkendelse af fortidspension.

Ogsa den lidelse, man har haft i forbindelse med langtidssygefravaer, kan spil-
le en rolle. Blandt meend er der fundet, at mentale lidelser giver en betydeligt
foreget risiko for senere tilkendelse af fortidspension. Den tilsvarende sam-
menheng er ikke fundet blandt kvinder med langtidssygefraveer.

Der er fundet fem befolkningsbaserede studier af sammenhaengen mellem
depression og fertidspension (Bultmann et al. 2008; Karpansalo et al. 2005;
Mykletun et al. 2006; Overland et al. 2008; Upmark et al. 1999a). De finder
alle resultater i samme retning. Nar der bliver kontrolleret for potentielle
confoundere, herunder somatiske lidelser og somatiske symptomer, finder
studierne relative risici mellem 1,8 og 2,4. Der er ikke foretaget metaanalyse.
Mellem undersogelserne er der forskelle i, hvorledes depression er malt, hvor
lang opfelgningstiden er, og hvilke andre faktorer der er kontrolleret for.

Der er fundet to studier af angsttilstandes betydning for fertidigt arbejdsop-
her (Mykletun et al. 2006; Mykletun et al. 2009). Det ene studie viser, at perso-
ner med bade angst og depression har en endnu staerkere risiko for fortidigt
arbejdsopher.

De fundne risikoforegelser er sterst for tilkendelse af fortidspension begrun-
det i mental lidelse, men studierne viser yderligere, at de mentale lidelser
ogsd har en betydelig sammenheeng med tilkendelser af fortidspension be-
grundet i somatiske sygdomme.

Der er fundet to studier af sammenhaengen mellem udbraendthed og sene-
re tilkendelse af fortidspension (Ahola et al. 2008a; Ahola et al. 2008b). Den
relative risiko for tilkendelse af fortidspension er 1,5-1,6 i de to studier, nér
der kontrolleres for ken, alder og kroniske sygdomme. Der er tilsyneladende
ikke kontrolleret for depression, si vi ved ikke, om sveer udbreendthed har
en selvsteendig sammenhaeng med fortidspension, eller om den fundne sam-
menheeng er et udtryk for, at depression medferer en foreget risiko for for-
tidspension.

Der er fundet to studier af betydningen af sgvnvanskeligheder for fortidigt ar-
bejdsopher (Overland et al. 2008; Sivertsen et al. 2008b; Sivertsen et al. 2009).
De viser begge, at kroniske sevnvanskeligheder giver en selvstaendig, foroget
risiko ud over den foregede risiko som felge af depression.
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Et studie viser, at lav grad af selvtillid (self-efficacy) giver foreget risiko for
fortidigt arbejdsopher (Claussen et al. 2009; Claussen & Dalgard 2009). Lav
self-efficacy medvirker til at forklare den foregede risiko, som kvinder og per-
soner med anden etnisk oprindelse har for fertidigt arbejdsopher. Yderligere
viser et studie, at hdbleshed og darlig social og arbejdsmeessig funktionsevne
blandt personer med depression giver en selvsteendig, foreget risiko for se-
nere fortidspension.
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2.4 Samfundsmaessige omkostninger som
folge af nedsat arbejdsevne i forbindelse med
mentale helbredsproblemer

I de fleste vestlige lande er der en stigende opmarksomhed omkring mentale
helbredsproblemers store betydning for livskvaliteten, de sociale relationer,
familielivet og ikke mindst arbejdsevnen. Mentale helbredsproblemer gér
ikke kun ud over den enkelte, men i hej grad ogsa de parerende og kolle-
gerne. Dermed bliver mentale helbredsproblemer til et problen for hele sam-
fundet. Der er ikke tvivl om, at de arbejdsmeessige konsekvenser af mentale
helbredsproblemer i form af nedsat arbejdsevne og produktivitet, foreget sy-
gefraveer og fortidigt arbejdsopher, som er beskrevet tidligere i dette kapitel,
er forbundet med meget store skonomiske omkostninger. I de senere &rtier er
der udviklet effektive metoder til at forebygge og behandle mentale helbreds-
problemer. Sammenlignet med tidligere, er det nu en realistisk mulighed at
reducere de negative konsekvenser af mentale helbredsproblemer gennem ef-
fektiv forebyggelse og iseer behandling. Effektiv forebyggelse og behandling
indebeerer imidlertid store omkostninger i sig selv.

Det gor det pdkraevende at foretage analyser af de skonomiske omkostnin-
ger forbundet med mentale helbredsproblemer. De mest udbredte analyser
er de sdkaldte cost of illnessanalyser, hvor man beregner nogle skon over de
omkostninger, der er forbundet med bestemte helbredsproblemer. Her ind-
gér bade direkte omkostninger til behandling af det pageeldende helbreds-
problem i sundhedssektoren og de indirekte omkostninger forbundet med
de negative konsekvenser, som helbredsproblemet er forbundet med, typisk
gerne det produktionstab, der folger af nedsat arbejdsevne, sygefraveer, forti-
dig pensionering og dedsfald i en for tidlig alder.

Vi skenner, at de samlede samfundsmaessige omkostninger er omtrent 55 mia.
kr. i 2008. Skonnet omfatter bade de direkte omkostninger til behandling og
de indirekte omkostninger forbundet med mentale helbredsproblemer i form
af nedsat arbejdsevne, sygefraveer og fortidigt arbejdsopher.
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Evidensgrundlag for konklusion om de
samfundsmaessige omkostninger i for-
bindelse med mentale helbredsproblemer

Psykiatrifonden har beregnet de gkonomiske omkostninger i Danmark som
folge af mentale helbredsproblemer. Psykiatrifonden nér frem til, at de sam-
lede omkostninger udger ca. 30 mia. kr. om aret. Dette skon bygger pa to
offentliggjorte analyser, hvor omkostninger relateret til depressive tilstande
skennes at veere ca. 6,3 mia. kr. 1 1999 (Segaard & Bech P. 2006) og omkost-
ninger relateret til angstlidelser skennes at veere 7,8 mia. kr. i 2002 (Segaard
et al. 2008), dvs. for de to lidelser tilsammen omtrent 15,7 mia. kr. i 2008. Den
resterende andel af det samlede sken over omkostninger pa ca. 30 mia. kr.
tilskrives ovrige mentale helbredsproblemer.

I Tabel 3.8 gengives beregningen af omkostningerne ved depressive lidelser. I
1999 blev 135.000 danskere behandlet for depression ved deres praktiserende
leege. Det kostede 275 mio. kr. Der blev udskrevet antidepressiva, som ko-
stede i alt 564 mio. kr. Nogle klienter fik behandling ved specialister eller p&
hospital, hvortil omkostningerne var 976 mio. kr. Omkostningerne til syge-
dagpenge og pension blev skennet til at vaere henholdsvis 3.500 mio. og 275
mio. kr.

Tabel 2.8. Psykiatrifondens skgn over omkostninger ved depressive
lidelser i 1999

Omkostningstype (mio. kr.)
Direkte omkostninger 1.815
Medicin 564
Praktiserende laeger 275
Specialistbehandling 976
Indirekte omkostninger 6.000
Sygedagpenge 3.500
Pensionsudgifter 275
Ukompenseret tabt arbejdsfortjeneste 2.245
Totale omkostninger 7.815
Direkte omkostninger 1.815
Indirekte omkostninger 6.000

Beregningen af omkostningerne i forbindelse med angsttilstande er i dette
tilfeelde baseret pa en antagelse om en forekomst i Danmark pa 10 % af be-
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folkningen. De samlede meromkostninger forbundet med angsttilstande er
beregnet til omtrent 18.000 kr. pr. person (Tabel 3.9). Omregnet til en arbejds-
styrke pd 2,95 mio. giver det samlede omkostninger pa omtrent 6,3 mia. kr. i
2002.

Tabel 2.9. Psykiatrifondens skgn over omkostninger ved angsttilstande
i 2002

Meromkostninger Samlede omkostninger

pr. klient (kr.) for 350.000 klienter (mio. kr.)
Medicin 2.688 941
Ambulante behandlinger 5.571 1.950
Hospitalsindlaeggelser 1.283 449
Sundhedsydelser i alt 9.552 3.343
Sygefraveer 8.381 2.933
Samlede omkostninger 17.933 6.277

I Nordamerika har man estimeret de arlige samfundsmeessige omkostninger
forbundet med depressive lidelser til henholdsvis Can$ 14,4 mia. (Stephens
& Joubert 2001) og US$ 83,1 mia., omregnet giver det 430,5 mia kr., dvs. 1,6
mia. kr. pr. million indbyggere (Greenberg et al. 2003; Greenberg & Birnbaum
2005). Omregnet til en befolkningssterrelse pa 5,4 mio. indbyggere (som Dan-
mark) giver det ca. 8,6 mia. kr. Undersogelsen fra USA viste, at der trods en
voldsom stigning — mere end 50 % i perioden 1990 til 2000 — i behandlingen
af depression kun var en stigning i den ekonomiske byrde pa 7 % i samme
periode. Endvidere viste denne undersogelse, at kun 31 % af de totale om-
kostninger var direkte omkostninger til behandling. 7 % var omkostninger
forbundet med dedsfald pa grund af selvmord, mens 51,5 % var indirekte
omkostninger forbundet med nedsat arbejdsevne og fertidig tilbagetreekning.

Der er bade foretaget analyser af de skonomiske omkostninger ved speci-
fikke mentale helbredsproblemer og analyser af omkostningseffektiviteten
af interventioner til forebyggelse af disse helbredsproblemer. Der er i 2009
identificeret 20 cost of illnessstudier og 11 cost effectivenessanalyser alene af
panikangst og generaliserede angsttilstande (GAD) (Konnopka et al. 2009).
Ogsé for andre mentale helbredsproblemer er der foretaget tilsvarende gko-
nomiske analyser. Da der er store indbyrdes forskelle mellem de enkelte ana-
lyser, vil det vaere meget vanskeligt og tidskraevende at foretage et systema-
tisk review af dem. Det er derfor ikke foretaget her. Blandt de vaesentligste
metodiske forskelle kan naevnes:
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1.Hvilke omkostningskategorier der medtages: Her skelnes mellem direkte
omkostninger, som betegner omkostninger i sundhedssystemet til behand-
ling, og indirekte omkostninger, som forekommer i forbindelse med nedsat
arbejdsevne, sygefraveer og fortidigt arbejdsopher. Ideelt set ber alle rele-
vante omkostninger medtages.

2.Hvilket perspektiv der antages: Der kan veelges et samfundsmeessigt per-
spektiv, hvor de samlede omkostninger estimeres, uanset hvem der beerer
den gkonomiske byrde. Alternativt kan man veelge at beregne omkostnin-
gerne set ud fra statens perspektiv, idet staten i mange lande betaler fortids-
pensionsomkostninger og sygedagpenge. Man kan ogsa velge arbejdsgi-
verens perspektiv, idet arbejdsgiverne i flere lande betaler lenudgifter helt
eller delvist under sygefraveer. Endvidere kan man antage forsikringsinsti-
tutionernes perspektiv, idet forsikringsbranchen betaler pensionsudgifter
og erstatning for tabt arbejdsfortjeneste. Endelig kan man valge den sy-
gemeldtes eget perspektiv, da den sygemeldte ofte vil lide et lentab bade i
forbindelse med selve sygefravaeret og efter sygefravaerets opher (kan bade
ophere, nar vedkommende vender tilbage til arbejde, eller hvis vedkom-
mende géar direkte fra sygefraveer til pension/efterlon mv.).

3.Hvilken tilgang der velges. Enten kan man anvende en human kapitaltil-
gang, hvor man beregner et skon over de samlede nutidige og fremtidige
samfundsomkostninger, idet der vil vaere et produktionstab i hele den pe-
riode, hvor medarbejderne har nedsat arbejdsevne i forbindelse med det
mentale helbredsproblem. Eller man kan anvende en “friktionstilgang”,
som bygger pa den antagelse, at der kun vil veere et produktionstab i den
tid, det tager at erstatte de medarbejdere, der har sygefraveer eller er blevet
fertidspensioneret.

4.Hvilke mentale helbredsproblemer der medtages, samt de konkrete sken
over preevalens, incidens og varighed af helbredsproblemet.

5.Veerdifastseettelsen af den tabte produktionstid. Her kan man enten anven-
de et gennemsnitligt sken over veerdien af, hvad en medarbejder produ-
cerer, eller et stratificeret skon over veerdien af det, som bestemte alders-,
job- og uddannelsesgrupper potentielt kan producere.

Sadanne cost of illnessstudier kan veere til hjeelp for beslutningstagere, ndr der
skal tages beslutninger om prioriteringer af forebyggelses- eller behandlings-
tiltag. Men disse analyser kan dog ikke give retningslinjer for, hvilke tiltag der
er mest omkostningseffektive. Dertil kreeves omkostningseffektivitetsstudier.
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Kun to af de studier, der indgéar i det systematiske review (Konnopka et al.
2009) omfatter alle omkostningskategorier neevnt ovenfor i punkt 2 (DuPont
et al. 1996; Greenberg et al. 1999), hvilket begraenser sammenligneligheden
af studierne. De nér frem til sken péd henholdsvis 258 mio. US$ (1996) og 235
mio. US$ (1999) pr. mio. indbyggere, hvilket giver 1,34 mia. hhv. 1,22 mia. kr.

Vore egne beregninger af de samfundsmaessige omkostninger

Vi har foretaget vores egen beregning af de samlede samfundsmaessige om-
kostninger relateret til mentale helbredsproblemer. Forudseetningerne bag be-
regningen gennemgas i det folgende:

1) Omkostningskategorier, der medtages: Vi inddrager de direkte omkost-
ninger i sundhedssystemet til behandling, som bygger pa de sken, der er
foretaget af Psykiatrifonden beskrevet ovenfor (Segaard & Bech P. 2006;
Segaard et al. 2008). Disse skon omfatter kun angst og depression, hvilket
giver en underestimering, skent disse to lidelser omfangsmaeessigt udger
langt storstedelen af de samlede mentale helbredsproblemer. De indirekte
omkostninger i forbindelse med nedsat arbejdsevne, sygefraveer og ferti-
digt arbejdsopher bygger vi pa information fra Danmarks Statistik samt pa
sken over udbredelsen af de forskellige typer mentale helbredsproblemer
hentet fra internationale undersegelser.

2) Perspektiv: Vi veelger et samfundsmeessigt perspektiv, hvor de samlede
omkostninger estimeres, uanset hvem der beerer den skonomiske byrde.

3) Tilgang, der veelges: Vi anvender human kapitaltilgangen, hvor der bereg-
nes et skon over de samlede samfundsmeessige omkostninger, bdde de nu-
tidige og fremtidige, idet der vil veere et produktionstab i hele den periode,
hvor medarbejderne har nedsat arbejdsevne i forbindelse med det mentale
helbredsproblem.

4) Mentale helbredsproblemer, der medtages: Vi medtager alle mentale hel-
bredsproblemer og anvender forskellige sken over udbredelse eller inci-
dens samt sken over varigheden af problemet samt nogle sken over an-
delen af sygefraveer, der forklares med mentale helbredsproblemer, samt
andelen af fortidspension, der tilkendes pa grund af mentale helbredspro-
blemer.

5) Verdifastsettelsen af den tabte produktionstid: Her anvendes enten et
gennemsnitligt sken over veerdien af, hvad en medarbejder producerer,
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eller et stratificeret sken over veerdien af det, som bestemte alders-, job- og
uddannelsesgrupper forventes at kunne producere.

Tabel 2.10. Skgn over indirekte omkostninger ved produktionstab som
folge af nedsat arbejdsevne pa grund af mentale helbredsproblemer
(2008)

Andel med Antal Nedsat Gnsntl. Tabte Antagelse 1 Antagelse 2
psykisk beskaeftigede produk- varighed &rsvaerk Omkostninger8) Omkostninger?)
lidelsel) med mentale tivitet3) (i ar)4) (i 1000)5) (mio. kr.) (mio. kr.)

helbredsproble-
mer (i 1.000)2)

10 % 295 9 % 0,5 13,3 3.981 7.816
10 % 295 15 % 0,5 22,1 6.635 13.027
10 % 295 25 % 0,5 36,9 11.059 21.712
15 % 442 9 % 0,5 19,9 5.972 11.724
15 % 442 15 % 0,5 33,2 9.953 19.541
15 % 442 25 % 0,5 55,3 16.588 32.568
20 % 590 9 % 0,5 26,5 7.962 15.633
20 % 590 15 % 0,5 44,2 13.271 26.054
20 % 590 25 % 0,5 73,7 22.118 43.424

Noter: Beregningen af omkostninger ved tabt produktion ved arbejde med psykiske lidelser:

1) Vi antager tre estimater for den samlede udbredelse af mentale helbredsproblemer. Det centrale esti-
mat er 15 %. Derudover antager vi en nedre greense pa 10 % og en gvre pa 25 %.

2) Der var i 2008 en arbejdsstyrke pa 2.949.000 beskeeftigede. I kolonnen er beregnet hhv. 10 %, 15 % og
25 % heraf.

3) P4 grundlag af studierne af nedsat produktivitet/arbejdsevne, ndr man gér pa arbejde med en psy-
kisk lidelse, antager vi to graenser for sken p& henholdsvis 9 % og 25 % samt et centralt sken omtrent
midt imellem pé& 15 %.

4) Vi antager, at medarbejdere med mentale helbredsproblemer i gennemsnit er pavirket af nedsat ar-
bejdsevne i ar.

5) Ud fra antagelserne i kolonne 2, 3 og 4 beregnes det samlede antal tabte arsvaerk ved nedsat arbejds-
evne.

6) Vi antager, at en medarbejder svarende til et drsveerk producerer i gennemsnit for 300.000 kr. (omtrent
svarende til halvdelen af BNP pr. indbygger i Danmark.)

7) Her antager vi i stedet, at en medarbejder svarende til et arsvaerk producerer for 589.000 kr., som
fremkommer ved at dividere bruttonationalproduktet for 2008 pa 1.737 mia. kr. med antal beskeefti-
gede i 2008 pa 2.949.000.

I Tabel 2.10 er der foretaget beregninger af de samlede omkostninger ved
nedsat arbejdsevne i forbindelse med mentale helbredsproblemer. Beregnin-
gerne er foretaget pa baggrund af en raekke antagelser om udbredelse og gen-
nemsnitlig varighed af de mentale helbredsproblemer, den gennemsnitlige
nedseettelse af medarbejdernes produktivitet samt veerdien af de potentielle
arsveerk, der gar tabt.
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Et eksempel: Hvis vi antager, at udbredelsen er 15 %, den gennemsnitlige va-
righed % dr, nedseettelsen af produktiviteten pd gennemsnitligt 15 %, og at
veerdien af et tabt arsveerk er pa 300.000 kr., bliver skonnet over de samlede
omkostninger 9,95 mia. kr. pr. &r.

Tabel 2.11. Skgn over indirekte omkostninger ved produktionstab ved
sygefravaer af beskaeftigede med mentale helbredsproblemer

Syge- Antal Omregnet Gnsntl. Andel Tabte &rs- Antagelse 17) Antagelse 28)
fraveers sygefra- til &rs- varighed begrundet vaerk be- Omkostninger Omkostninger
leengdel) veaerspe- vaerk3) (i &r)4) i mentale grundet i (i mio.) (i mio.)
rioder2) helbreds- mentale
proble- helbreds-
mer5) problemer
(i 1.000)6)

Alle 87.867 50.288 0,57 26 % 13,1 3.922 7.701
perioder 87.867 50.288 0,57 48 % 24,1 7.242 14.218
mindst 69.492 49.538 0,71 26 % 12,9 3.864 7.586
4 uger 69.492 49.538 0,71 48 % 23,8 7.133 14.005
mindst 59.226 48.354 0,82 26 % 12,6 3.772 7.405
8 uger 59.226 48.354 0,82 48 % 23,2 6.963 13.671

Noter: Beregningen af omkostninger ved tabt produktion ved sygefravaer begrundet i psykiske lidelser:

1) Her er angivet, hvilke sygefravaersperioder vi medregner i beregningerne.

2) Vi foretager beregningen ud fra tre forskellige kriterier: Enten medregnes alle sygefraversperioder,
hvoraf der i 2008 var i gennemsnit naesten 88.000, eller sygefraveersperioder pa mindst fire uger,
hvoraf der i 2008 var i gennemsnit nasten 69.500, eller sygefraveersperioder pd mindst otte uger,
hvoraf der i 2008 var i gennemsnit godt 59.000.

3) I denne kolonne er disse sygefraveersperioder omregnet til arsveaerk.

4) Den gennemsnitlige varighed af disse sygefravaersperioder.

5) I kolonnen gér vi ud fra to forskellige antagelser, som vi baserer pa H. J. Segards undersogelser (se
tidligere i neerveerende kapitel), at andelen af sygemeldte med mentale helbredsproblemer er enten
26 % eller 48 %.

6) Her er beregnet det samlede antal tabte &rsveerk, som kan tilskrives mentale helbredsproblemer.

7) I denne kolonne antager vi, at produktionsverdien af et arsveerk er 300.000 kr.

8) Her antager vi, at produktionsveerdien af et &rsveerk er pa 589.000 kr., som fremkommer ved at divi-
dere bruttonationalproduktet for 2008 pa 1.737 mia. kr. med antal beskeeftigede i 2008 pa 2.949.000.

I Tabel 3.11 er der foretaget beregninger af de samlede omkostninger ved sy-
gefraveer relateret til mentale helbredsproblemer. Der er anvendt tal fra Dan-
marks Statistik om antal sygefraveersperioder i 2008, opdelt pa alle perioder,
perioder af mindst fire ugers varighed og perioder af mindst otte ugers varig-
hed. Der er gjort antagelser om andelen af sygemeldingerne, der er begrundet
i mentale helbredsproblemer, den gennemsnitlige nedsaettelse af produktivi-
teten, samt om veerdien af de potentielle drsveerk, der gér tabt.

Et eksempel: Hvis vi medtager sygefraveer af mindst fire ugers varighed og
antager, at andelen af sygemeldinger ligger pa 26 %, som er den andel, der
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har fiet en sygemeldingsdiagnose med psykisk lidelse (Segaard & Bech P.
2006), og at veerdien af et tabt &rsveerk er 300.000 kr., bliver skennet over disse
omkostninger 3,86 mia. kr. pr. ar.

Tabel 2.12. Skgn over indirekte omkostninger ved produktionstab ved
tilkendelse af fgrtidspension til personer med mentale helbredsproblemer

Omkost- Samlede
ninger omkostnin-
pr. ger til for-
person tidspension
pga. psyki-
ske lidelser
Alders- Antal til- Andel Antal Tabte Prod.tab Prod.tab Antagelse 1 Antagelse 2
gruppe kendelser med med ar pr. pr. per-  pr. (mio. kr.)5) (mio kr.)6)
i 20081) mentale psykiske person4) son (mio. person
helbreds- lidelser3) kr.)5) (mio.
proble- kr.)6)
mer2)
15-19 &r 498 69 % 344 48 7,45 14,63 2.563 5.032
20-29 &r 1.163 80 % 930 40 6,83 13,41 6.357 12.480
30-39 &r  2.492 67 % 1.670 30 5,81 11,41 9.703 19.049
40-49 8r  4.652 53 % 2.466 20 4,43 8,69 10.912 21.423
50-59 &r  6.314 35 % 2.210 10 2,55 5,00 5.629 11.051
60-65 ar  1.329 23 % 306 3 0,85 1,66 259 508
Ialt 16.450 7.926 35.422 69.545

Noter: Beregningen af omkostningerne ved tabt produktion som felge af tilkendelser af fortidspension

pa grund af psykiske lidelser:

1) Her er angivet, hvor mange der blev tilkendt fertidspension i Danmark i 2008.

2) I denne kolonne er for hver aldersgruppe angivet andelen af tilkendelser pd bagrund af psykiske
lidelser.

3) I denne kolonne er beregnet, hvor mange personer i hver aldersgruppe, der har faet tilkendt fortids-
pension i 2008 pga. psykiske lidelser.

4) Beregning af tabte produktionsar indtil folkepensionsalderen pr. person i aldersgruppen.

5) Her er anvendt veerdien af det drlige produktionstab pr. person ud fra en antagelse om en gennem-
snitlig veerdi pa 300.000 kr. pr. arsveerk. Vaerdien af det fremtidige produktionstab er diskonteret med
3 % pr. ar.

6) Her gor vi en antagelse om en produktionsveerdi p& 589.000 kr. pr. drsverk, som i tabellerne ovenfor.
Verdien af det fremtidige produktionstab er diskonteret med 3 % pr. ar.

I Tabel 2.12 er der foretaget beregninger af de samlede omkostninger ved for-
tidspensionering tilkendt pga. mentale helbredsproblemer. Der er anvendst tal
fra Arbejdsmarkedsstyrelsen om antal tilkendte fortidspensioner i 2008 og om
andelen i hver aldersgruppe, der har faet tilkendt fortidspension pga. mentale
helbredsproblemer. Vi har beregnet de nutidige og fremtidige omkostninger
og anvendt to forskellige sken over veerdien af den tabte produktion.
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Et regneeksempel: Hvis vi antager, at ingen af dem, som har faet tilkendt for-
tidspension, vender tilbage til arbejdet (det er der neesten ingen, der ger), og
at veerdien af et tabt arsvaerk er 300.000 kr., bliver det bedste sken over de
samlede omkostninger 35,42 mia. kr. pr. ar.

Pa grundlag af beregningerne i de tre tabeller ovenfor bliver det bedste sken
over de samlede arbejdsrelaterede omkostninger, der kan tilskrives mentale
helbredsproblemer, 49,23 mia. kr. om aret.
Dertil leegger vi Psykiatrifondens beregnede sken over sundhedsudgifter til
angst og depression pd 5,66 mia. kr. i 2008.

Tabel 2.13. Sken over direkte omkostninger ved depression og angst pa
basis af Psykiatrifondens skgn i 2008

Ar ved det oprin- Beregnede direkte Prisindeks- Pristalsregulerede
delige skgn omkostninger udvikling omkostninger
(mio. kr.) (mio. kr.)
Depression 1999 1.815 23 % 2.207
Angst 2007 3.343 3,4 % 3.457
I alt 5.664

Samlet set nér vi frem til et samlet sken pd omtrent 55 mia. kr. om dret i direkte
og indirekte omkostninger forbundet med mentale helbredsproblemer (Tabel
2.14).

Tabel 2.14. Skgn over samlede omkostninger ved mentale
helbredsproblemer i Danmark 2008

Omkostningskategori Omkostninger (mio. kr.)
Direkte omkostninger 5.664
Indirekte

Nedsat produktivitet 9.953
Sygefraveaer 3.861

Ophgr 35.422
Samlede omkostninger 54.900
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Konklusion og diskussion

Vi skenner de samlede samfundsmeessige omkostninger for mentale hel-
bredsproblemer til i 2008 at vaere ca. 55 mia. kr., hvilket giver en omkostning
pé godt 10 mia. kr. pr. 1 mio. indbyggere. Det skon ligger noget over Psy-
kiatrifondens sken pa 30 mia. i 2002. Det er ikke beregninger ud fra faktiske
udgifter, men et sken, der bygger pa en raekke tal og antagelser.

1. Omkostningskategorier, der medtages: Skennet over de direkte omkost-

ninger i sundhedssystemet til behandling bygger pa de sken, der er foreta-
get af Psykiatrifonden. Disse sken omfatter kun angst og depression, som
omfangsmeessigt udger en betydelig del af de samlede mentale helbreds-
problemer. Der er altsa ikke medtaget omkostninger for de andre mentale
helbredsproblemer, fx omkostninger til leegebeseg for personer med funk-
tionelle lidelser, som erfaringsmaessigt ligger langt over den gvrige del af
befolkningen.
De indirekte omkostninger i forbindelse med nedsat arbejdsevne, sygefra-
veer og fortidigt arbejdsopher bygger vi pad informationer fra Danmarks
Statistik. Vi har valgt at antage, at forekomsten samlet ligger pé 15 % inden
for et &r, som omfatter bade sveere, moderate og lettere mentale helbreds-
problemer. Denne skennede forekomst ligger noget lavere end sken fra
internationale undersggelser.

2. Perspektiv: Vi vaelger et samfundsmeessigt perspektiv, hvor de samlede
omkostninger estimeres, uanset hvem der baerer den gkonomiske byrde.
Andre undersogelser bygger pd omkostningstal, der svarer til sterrelsen af
overforselsindkomster, som betales af staten. Vi regner derimod med det
produktionstab, som er i forbindelse med helbredsproblemer. Vi mener,
at det er mere korrekt deekkende. Vi far dermed ogsa inkluderet det tab i
indtjening fra mennesker med helbredsproblemer hr.

3. Tilgang, der veelges: Vi anvender human kapitaltilgangen, hvor der bereg-
nes et skon over de samlede samfundsmaessige omkostninger, bade de nu-
tidige og fremtidige, idet der vil vaere et produktionstab i hele den periode,
hvor medarbejderne har nedsat arbejdsevne i forbindelse med det men-
tale helbredsproblem. Andre anvender den sékaldte friktionsmetode, hvor
man kun medtager omkostninger i den tid, der gar, indtil virksomhederne
kan anseette erstatningsarbejdskraft.

4. Mentale helbredsproblemer, der medtages: Vi medtager alle mentale hel-

bredsproblemer og anvender forskellige sken over udbredelse eller inci-
dens samt sken over varigheden af problemet samt nogle sken over an-
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delen af sygefraveer, der forklares med mentale helbredsproblemer, samt
andelen af fortidspension, der tilkendes pa grund af mentale helbredspro-
blemer. Vi gar ud fra, hvor stor en andel af sygemeldingsdiagnoserne som
er psykiske lidelser, nemlig omtrent 25 %. Dette tal er antageligt for lavt
sat, da der forekommer en betydelig underdiagnosticering af mentale hel-
bredsproblemer ved sygemeldinger.

5. Verdifastseettelsen af den tabte produktionstid: Her anvendes enten et
gennemsnitligt sken over verdien af, hvad en medarbejder producerer,
eller et stratificeret sken over veerdien af det, som bestemte alders-, job- og
uddannelsesgrupper forventes at kunne producere. Vi har sat vaerdien af
et tabt &rsveerk til 300.000 kr., som er omtrent halvdelen af BNP pr. medlem
af arbejdsstyrken. Det kan begrundes med, at produktiviteten antageligt
er noget mindre for de sociale grupper, hvorfra langtidssygemeldte og for-
tidspensionister rekrutteres. Vi har ikke haft adgang til informationer, der
muligger, at man kan anvende mere differentierede tab for produktionstab
for aldersgrupper, kensgrupper og sociale grupper.
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Indledning

Dette kapitel redeger for, hvilken sammenhang der er mellem faktorer i ar-
bejdsmiljeet og udvikling af mentale helbredsproblemer. Teoretisk set kan der
findes flere potentielle sammenhange mellem arbejde og mentalt helbred. For
det forste spiller det at have et arbejde en vigtig rolle for det mentale helbred.
Hvis man ikke har et arbejde, kan det veere skadeligt for ens mentale helbred.
For det andet vil et relativt godt mentalt helbred normalt veere en nedvendig
forudseetning for at kunne udfere et arbejde, og et darligt mentalt helbred kan
pavirke ens kapacitet til at udfere arbejde. For det tredje kan det at have et ar-
bejde veere gavnligt for ens mentale helbred, sdfremt arbejdet opfylder nogle
betingelser. Omvendt kan arbejde indeholde nogle faktorer, der kan veere ska-
delige for ens mentale helbred. Hvis man ikke er i stand til at udfere sit ar-
bejde pa normal vis, kan man blive udsat for negative reaktioner fra kolleger
og ledere, hvilket kan medvirke yderligere til at forringe ens mentale helbred.

Det betyder, at relationen mellem arbejde og mentalt helbred er kompliceret,
og de forskellige mekanismer kan veere vanskelige at udrede og skelne fra
hinanden i videnskabelige undersogelser. Det er séledes vigtigt, at underse-
gelser anvender metoder, der tager hejde for dette. En vigtig forudseetning vil
ofte vaere, at man foretager longitudinelle undersggelser, som oger mulighe-
den for at tolke en association som udtryk for en drsagsrelation.

Det er desuden vigtigt, at man har valide informationer om personernes
mentale helbredstilstand ved undersegelsens begyndelse og gerne ogsa i det
tidligere livsforleb. Tidligere mentale helbredsproblemer kan saledes influ-
ere pa ens beskeeftigelsesmuligheder og dermed pa mulighederne for at f&
et arbejdsmilje med beskyttende eller maske skadelige faktorer for ens hel-
bred. Endvidere kan béade den tidligere og aktuelle mentale helbredstilstand
pavirke ens oplevelse af det aktuelle arbejdsmilje. Da tidligere mentale hel-
bredsproblemer og nuverende mindre helbredsproblemer tillige forager ens
risiko for at udvikle senere mentale helbredsproblemer, er det muligt, at det
kan forklare noget af eller hele sammenhaengen mellem arbejdsmiljefaktorer
og mentale helbredsproblemer. Dette problem kan man tackle undersogelses-
meessigt ved, at man kun medtager folk i analysen, der ikke har helbredspro-
blemer ved undersogelsens start eller tidligere har haft det. En anden mulig-
hed er at kontrollere for den tidligere helbredstilstand og helbredstilstanden
ved undersoggelsens start. Derved kan man fa mulighed for at undersoge, om
sammenhzangene mellem arbejdsmilje og mentalt helbred er generelle, eller
om der er forskelle mellem forskellige undergrupper.
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I Hvidbogens sammenhaeng, hvor vi beskeeftiger os med sygefraveer og tilba-
gevenden til arbejde, er det vigtigt at kunne foretage en sddan skelnen. Vi kan
udfolde forskningsspergsmalet i folgende undersporgsmal:

— Er der en generel sammenhang mellem arbejdsmiljefaktorer og mentalt
helbred?

— Hvad er styrken af denne sammenhaeng?

— Er der forskelle i ssmmenhaengens styrke i forskellige undergrupper?

— Er sammenhaengen storre eller mindre for personer, der har eller har haft
mentale helbredsproblemer sammenlignet med mentalt sunde personer?

Svarene pé disse spargsmadl er vigtige for at afklare, hvilke interventioner p&
arbejdspladen der kan forebygge mentale helbredsproblemer. Iser det sidste
sporgsmadl er vigtigt for at kunne afklare, hvorndr man skal anbefale folk med
mentale helbredsproblemer at vende tilbage til arbejdet, og hvilke arbejdsmo-
difikationer man kan foretage for at forebygge en forveerring af det mentale
helbred.
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3.1. Konklusion vedrgrende evidens om
sammenhangen mellem arbejdsmiljg og
mentale helbredsproblemer

Der er fundet steerk evidens for, at der er ssammenhaeng mellem hgje krav i ar-
bejdet, lav social stette og interpersonelle konflikter og mentale helbredspro-
blemer. Sammenhangene har moderat styrke (odds ratioer mellem 1,2 og 2).
Sammenhangen mellem kombinationen af hgje krav og lav kontrol synes at
veere lidt steerkere, men stadigveek moderat. Der er fundet associationer mel-
lem lav egenkontrol i arbejdet og mentale helbredsproblemer, der peger i hver
sin retning. Der en moderat til stor variation i de fundne associationer, hvilket
kunne tyde pa store forskelle i, hvor steerke associationerne er i forskellige
undergrupper. Det er en begreensning i de foretagne systematiske reviews og
meta-analyser, at variationerne ikke er analyseret naermere.

Der er moderat evidens for, at ubalance mellem arbejdsindsats og belonning
i arbejdet har sammenhaeng med mentale helbredsproblemer, og denne sam-
menheng synes at veere stabil mellem forskellige grupper. Evidensen vurde-
res til at veere moderat pa baggrund af, at der er foretaget flere longitudinelle
undersggelser.

Yderligere er der sterk evidens for en sammenheeng mellem jobusikkerhed
og underbeskaeftigelse og mentale helbredsproblemer.

Der er indikation for, at der er sammenheaeng mellem mentale helbredsproble-
mer og en raekke andre arbejdsmiljefaktorer: lav ledelseskvalitet, mobning,
oplevet uretfeerdighed.

Forekomsten af mobning, faktorer i det psykiske arbejdsmilje, der kan bevirke
eller afhjeelpe mobning, samt fremgangsmaéder til hdndtering af mobning er
alle blevet grundigt klarlagt, bade i undersogelser af det danske arbejdsmar-
ked og i udenlandske undersogelser. Vi har derfor ikke foretaget en grundig
evidensgennemgang af disse spergsmal. Derimod er forholdet mellem mob-
ning pa arbejdspladsen og mentale helbredsproblemer ikke lige sa godt un-
dersogt. Vi har derfor foretaget en grundig gennemgang af dette sporgsmal.

Der er evidens for, at ca. 1,6 % af danske lenmodtagere er udsat for mobning
dagligt eller ugentligt, mens 6,7 % har veeret udsat for mobning manedligt el-
ler ”af og til” inden for de seneste 12 maneder. Dette ligger pd samme niveau
som i undersegelser i de gvrige nordiske lande.
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Der er moderat evidens for, at mobning eger risikoen for depression. Der er
ogsd evidens for, at ansatte med en depression har en hgjere risiko for at blive
udsat for mobning.

Der er evidens for, at mobning ikke alene pévirker det mentale helbred hos de
medarbejdere, det gar ud over, men ogsa hos de medarbejdere, der er vidner
til mobningen.

Der er evidens for, at visse brancher oplever mere mobning end andre, og

der er evidens for, at forekomsten af depressive symptomer er hojere i visse
brancher.
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3.2. Evidensgrundlaget for konklusioner
om sammenhange mellem arbejdsmiljg og
mentale helbredsproblemer

Til dette kapitel blev anvendt tre metoder til segning af litteratur. For det for-
ste blev der sogt i tre databaser, Medline, Psyclitt og Web of Knowledge. Ved
denne spgning blev anvendt segeord angivet i Tabel B3.1 (i bilag som fin-
des pa NFA’s hjemmeside). Segeordene blev valgt ud fra felgende kriterier:
Mialgruppen var beskaeftigede under bestemte udvalgte arbejdsmiljeforhold.
Studierne skulle undersoge udfald i form af en reekke forskellige mentale
helbredsproblemer. Studierne skulle veere systematiske reviews eller meta-
analyser, som var udfert inden for de seneste 10 ar. For det andet blev der sogt
via Google efter systematiske reviews og meta-analyser. For det tredje blev
der sggt i referencelisterne i de udvalgte artikler.

De fundne referencer blev gennemgdet, og pa grundlag af titlerne blev 57
artikler udvalgt som potentielt anvendelige ud fra inklusionskriterierne i
Tabel B.1. Abstracts for de 57 artikler blev gennemgaet af to forskere, som
uafheengigt af hinanden udvalgte de artikler, der var relevante i forhold til
forskningsspergsmalet i kapitlet. De to saet vurderinger blev diskuteret, og en
afgerelse om inklusion blev foretaget i enighed. En eventuel uenighed blev
afklaret gennem diskussion eller ved preaecisering af eksklusionskriterierne.

Ved gennemleesning af artiklerne blev der yderligere ekskluderet et antal af
de udvalgte artikler, da nogle af dem viste sig ikke at veere systematiske re-
views eller meta-analyser eller ikke indeholdst tilstraekkelige oplysninger om
malgrupper, eksponeringer, udfald eller estimater om sammenhaengen mel-
lem arbejdsmiljefaktorer og udfald. Der endte med at veere 14 systematiske
reviews og/ eller meta-analyser, der indgdr i dette kapitel (Tabel 3.1).

De udvalgte artikler beskeeftiger sig med forskellige udfald, og resultaterne af
dem bliver dermed vanskelige at ssmmenligne.

Fire af de systematiske reviews har valgt at anvende diagnosticerede mentale
helbredsproblemer som outcome og stiller ret enslydende forskningsspergs-
mal (Bonde 2008; Netterstrom et al. 2008; Siegrist 2008; Stansfeld & Candy
2006). Derfor er de indbyrdes sammenlignelige. De fire reviews bygger pa
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omtrent lige mange enkeltstudier (11-16 studier). I alt gennemgas 33 artikler i
de fire reviews, men der er kun tre enkeltstudier, der indgér i alle fire reviews,
og to der indgdr i tre af dem. Dette medferer en reekke forskelle mellem re-
viewene i konklusionerne angéende evidensen for sammenhaenge.

De fire reviews viser samstemmende, at der er evidens for en sammenheeng
mellem mentale helbredsproblemer og de to arbejdsmiljefaktorer heje krav
og lav social stette, mens der er modstridende resultater vedrerende sam-
menhangen mellem lav egenkontrol i arbejdet og mentale helbredsproble-
mer. Der viser sig en moderat til stor spredning i estimaterne, som ikke er
analyseret neermere. Et af reviewene (Bonde 2008) nér frem til, at hverken
metoderne til undersogelse af preediktorer og udfald samt den store forskel
i opfelgningstid kan forklare de moderate til store forskelle i estimaterne af
associationerne. Kun ét af reviewene (Stansfeld & Candy 2006) har foretaget
en formel statistisk analyse af heterogeniteten. Et af de evrige (Bonde 2008)
undlader at foretage en syntese af resultaterne med den begrundelse, at der
ser ud til at vaere en hoj heterogenitet, men netop herved udelukker man sig
fra at undersege, hvorfor der kunne veere forskelle i sammenheenge mellem
arbejdsmiljefaktorer og depression i forskellige grupper.

Det ene review (Stansfeld & Candy 2006) konkluderer, at kombinationen af
heje krav og lav kontrol har en staerkere sammenhzaeng med depression end
de to komponenter hver for sig. Det modsiges af et af de andre reviews (Net-
terstrom et al. 2008), hvilket kan forklares ved, at det er forskellige enkeltun-
dersogelser, der indgdr i reviewene.

Det andet review af Netterstrom (Netterstrom & Conrad 2007) bygger pa i
alt 40 studier, hvoraf 13 studier har malt udfald med diagnostiske interviews
eller validerede skalaer til maling af depression, og de evrige 27 studier har
anvendt andre skalaer til maling af mentale helbredsproblemer. Af i alt 11 af-
provninger af ssmmenheengen mellem hgje krav og mentale helbredsproble-
mer var syv signifikante, mens fire var insignifikante. Hvad angédr sammen-
haengen mellem lav indflydelse i eget arbejde og mentale helbredsproblemer,
var resultaterne modstridende. Derimod viste studierne en klar sammenhaeng
mellem lav social stette i arbejdet og mentale helbredsproblemer.
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Der er desuden evidens fra alle de fire reviews om arbejdsmilje og depression
for en sammenheeng mellem ubalance mellem indsats og belenning og de-
pression. Der synes kun at vaere en lille spredning i estimaterne, hvilket tyder
P4, at denne sammenhaeng geelder pa tveers af forskellige populationer. Der er
dog relativt fd undersogelser af denne association. Konklusionen bekreeftes af
ét af de ovrige reviews (Tsutsumi & Kawakami 2004), der beskaeftiger sig med
mentalt helbred og reduceret mental og social funktionsevne.

Flere af reviewene beskeeftiger sig med andre faktorer, som preaediktorer for
depression og forringelse af mentalt helbred. Bdde jobusikkerhed (Sanderson
& Andrews 2006; Stansfeld & Candy 2006), oplevet uretfeerdighed (Bonde
2008; Sanderson & Andrews 2006), lav ledelseskvalitet (Kuoppala et al. 2008)
samt mobning og andre interpersonelle belastninger i arbejdet (Bonde 2008;
Netterstrom et al. 2008) har i flere undersogelser vist sig at vaere forbundet
med mentale helbredsproblemer. Men der er kun foretaget relativt f4 under-
sogelser af disse sammenhznge, og der synes at vaere en ret stor forskel i es-
timaterne mellem de enkelte undersggelser, en forskel, der ikke er analyseret
naermere.

Sammenhangen mellem jobusikkerhed og mentale helbredsproblemer er
analyseret neermere i ét review (Sverke et al. 2002), hvor det bekreeftes, at der
er en sammenhaeng. Endvidere viser et review (Waddell & Burton 2006), at
der er ssmmenhzeng mellem underbeskeeftigelse (en kombination af usikker
anseettelse, lav lon og begreenset anseettelsestid) og mentale helbredsproble-
mer. En senere opdatering af Sverkes meta-analyse viser en moderat negativ
sammenheng mellem jobusikkerhed og mentalt helbred. Mellem studierne
er der en bred variation i styrken af denne sammenhaeng. Sammenhaengen er
staerkest for personer med kort anciennitet og for aeldre medarbejdere (Cheng
& Chan 2008).

Reviewet af undersogelser af sammenheaengen mellem jobtilfredshed og ge-
nerelt mentalt helbred og mentale helbredsproblemer i form af depressive
symptomer, angstsymptomerog lavt selvveerd viser en moderat sammen-
haeng. Men reviewet baseres mest pé tvaersnitsundersegelser, og det er ikke
analyseret, om der er en generel forskel mellem associationens styrke i tveer-
snitsundersegelser og longitudinelle undersegelser. Derfor er konklusionen
om sammenhengen usikker.
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Vi vil i dette afsnit se p4, hvor ofte konflikter pa arbejdspladsen forekommer,
hvordan konflikterne pavirker det mentale helbred, samt hvorledes personer

kan blive udsat for stigmatisering og méske f4 forveerret deres mentale hel-
bred.

Mobning

Mobning er defineret som “nar en eller flere personer regelmeessigt og over
leengere tid — eller gentagne gange pa grov vis — udseetter en eller flere an-
dre personer for kreenkende handlinger, som vedkommende opfatter som
sarende eller nedverdigende. De kreenkende handlinger bliver dog ferst til
mobning, nar de personer, som de rettes mod, ikke er i stand til at forsvare
sig effektivt imod dem. Drillerier, der af begge parter opfattes som godsin-
dede, eller enkeltstdende konflikter, er ikke mobning” (Arbejdstilsynet; www.
at.dk/regler/ AT-vejledninger).

Mobning er altsa blot én type konflikt, der kendetegnes ved, at mobbeofferet
ikke kan forsvare sig. Resultater fra NFA’s undersogelse af det psykiske ar-
bejdsmilje (2004/05) viser (Ortega et al. 2009), at 1,6 % havde veeret udsat for
mobning ”dagligt” eller “ugentligt”, og at 6,7 % havde veret det “ménedligt”
eller ”af og til” inden for de sidste 12 maneder. Undersogelsen viser ogsa, at
der generelt ikke er signifikant forskel pd, hvor mange meend og kvinder der
udseettes for mobning pa danske arbejdspladser.

Sexchikane er ogsa et eksempel pé konflikter, der kan opstd pé arbejdsplad-
sen, hvor offeret som regel ikke foler, at han eller hun kan forsvare sig. Det
menes, at ca. 3 % af den danske arbejdsstyrke udseettes for seksuel chikane
(AT).

Mobning kan opstd pa grund af nogle psykosociale problemer pé arbejds-
pladsen, men kan ogsé skabe psykosociale problemer pa arbejdspladsen.

Arsager til mobning kan veere forskelsbehandling, uklar eller mangelfuld in-
formation, uklare veerdier og normer, dérlig konfliktlesning etc. Hvis man
leenge er udsat for mobning, pavirker det ens mentale velbefindende pa arbej-
det og kan i visse tilfeelde udlese stresstilstand, angst eller depression.
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Man kunne dog ogsa forestille sig, at medarbejdere med mentale helbreds-
problemer kan skabe eller forsteerke konflikter. Det kan skyldes, at de har en
nedsat arbejdsevne, der gar ud over de andres arbejde. Det kan ogsa skyldes,
at medarbejderen pd grund af mentale helbredsproblemer har problemer med
at fungere socialt pa arbejdspladsen.

Der kan mobbes mellem medarbejdere eller mellem medarbejdere og chefer.
Mobning opleves ofte som mere kreenkende, ndr det drejer sig om en med-
arbejder, der mobbes af sin chef, médske fordi chefens magt gor det endnu
sveerere at reagere pa mobningen. Der er ogsa eksempler p4, at chefer mobbes
af deres medarbejdere.

Praevalensen af mobning

Arbejdsmiljeinstituttet udgav i 2002 en kritisk gennemgang af dansk og
udenlandsk forskningslitteratur om mobning pa arbejdspladsen (Dofradottir
& Hogh 2002). Den kritiske gennemgang viste, at metodiske forskelle gor det
serdeles vanskeligt at konkludere noget sikkert om udbredelsen af mobning.
NAK-projektet pa NFA har vist, at ca. 2 % af de danske lonmodtagere har
veeret udsat for mobning, og at der er forskel pa brancher.

I en finsk undersogelse af hospitalsansatte var preevalensen af mobning 5-6
%, og praevalensen af vedvarende mobning i mindst to ar var 2 % (Kivimaki
et al. 2003).

Den svenske forsker Leymanns har felgende definition pd mobning: “De som
bliver udsat for negative handlinger mindst ugentligt i mindst seks méane-
der”. 3,5 % af svarpersonerne i hans nationale repraesentative udsnit af sven-
ske lenmodtagere svarede ja til dette sporgsmal (Leymann 1992). Baseret pa
dette tal har han derefter kalkuleret, at der kommer 120.000 nye mobbeofre
hvert &r i Sverige. Anseetter man den gennemsnitlige leengde af et arbejdsliv
til 30 ar, betyder det, at den enkelte har en risiko pa 25 % for at blive udsat for
mobning i mindst seks maneder i lobet af sit arbejdsliv.

De helbredsmaessige konsekvenser af mobning
En undersogelse af 5.432 hospitalsansatte i alderen 18-63 ar (Kivimaki et al.
2003) viste, at odds ratio for at udvikle hjertesygdom var 2,3 for dem, der

havde varet udsat for mobning i forhold til dem, som ikke havde. Her viste
overveegt sig imidlertid at veere en betydelig confounder. Nar der justeredes
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for overveaegt, var odds ratio 1,6 for udvikling af hjerte-kar-sygdom som fel-
ge af mobning. Hvad angik depression, var odds ratio 4,2, selv ndr der var
kontrolleret for overveegt. Der var tale om en kumulativ effekt; jo leengere
tid man var udsat for mobning, des sterre risiko for udvikling af depression
og/eller hjerte-kar-sygdom. Man kunne imidlertid forestille sig, at der kunne
forekomme omvendt kausalitet, sédan at netop ansatte, der allerede havde en
depression eller hjerte-kar-sygdomme, var seerligt udsatte for mobning. Her
viste undersggelsen, at kun depression var en praediktor for efterfelgende
mobning. Depression kan sdledes bevirke, at mobbeofferet er mere tilbgjelig
til at opfatte drillerier og ”sjove bemaerkninger” som fjendtlige. Der kan altsa
opstd en ond cirkel, hvor mentale helbredsproblemer forsteerker eller ligefrem
medferer mobning, og hvor mobningen forveerrer de mentale helbredspro-
blemer yderligere.

I en anden finsk underseggelse maltes effekten af mobning pa niveauet af
stress og mentalt velbefindende pa 949 tilfeeldigt udvalgte kommunalt ansatte
(Vartia 2001). Undersogelsen havde en overvegt af kvinder (85 %). Her un-
dersogtes vha. Leymanns sporgeskema det mentale velbefindende bade hos
dem, der angav at have veeret udsat for mobning, og hos deres kolleger. 10 %
opfattede sig selv som ofre for mobning, og 9 % opfattede sig selv som vidner
til mobning. Man malte derefter stressniveauet i tre grupper: 1) mobbeofrene,
2) vidner til mobning) og 3) ansatte pd en arbejdsplads, hvor der ikke forekom
mobning. Her viste det sig, at stressniveauet i den forste gruppe var meget
hejt, idet 40 % oplevede et meget hgjt stressniveau i forhold til 25 % af vid-
nerne og 14 % af de ikke-mobningsberorte ansatte. Det viste sig, at det at veere
vidne til mobning var en signifikant preediktor for mentale stressreaktioner.
Alder og kon syntes derimod ikke at spille nogen rolle for den enkeltes reak-
tion pa mobning. Der kunne ikke ses nogen sammenheng mellem frekvens
og varighed af mobningen, hvilket stir i modstrid med den evrige forskning
(Einarsen 2000), men dette kan sandsynligvis forklares med det lave antal del-
tagere i undersogelsen.

En fransk undersggelse af 3.132 maend og 4.562 kvinder viste, at mobning
var en risikofaktor for depressive symptomer bade hos mend og kvinder.
Der anvendtes Leymanns spergeskema til méling af mobning, og depressive
symptomer blev malt med CES-D-skalaen, en binomial skala. Undersogelsen
inddrog 143 arbejdsmedicinere, der hver udvalgte 150 personer til at delta-
ge i undersoegelsen, som alle havde veeret i arbejde i de seneste tre maneder.
Preevalensen af depressive symptomer var 60 % blandt personer, der var ble-
vet udsat for mobning inden for de seneste 12 maneder. Frekvensen af mob-
ningen havde en stor betydning for preevalensen af depressive symptomer.
Overraskende nok var preevalensen af depression ikke korreleret linesert med
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varigheden af mobningen, idet meend, der havde oplevet mobning i fem &r
eller mere, havde en praevalens af depressive symptomer pa 72 %, mens pree-
valensen var 65 % blandt de meaend, der var blevet mobbet i 2-5 ar, og 69,9 %
blandt dem, der var blevet mobbet i op til to ar. For kvinder var preevalensen
af depressive symptomer 60 % for dem, der var blevet mobbet i over fem ér,
64 % for dem, der var blevet mobbet i 2-5 a1, og 58 % for dem, der var blevet
mobbet i op til to ar. Preevalensen af depressive symptomer hos dem, der ikke
var blevet mobbet, var i evrigt 21 % for meend og 16,4 % for kvinder. For
kvinder steg praevalensen af depressive symptomer med alderen. Kvinder
uden bern havde hgjere preevalens end kvinder med bern, ligesom personer
af begge kon, der levede alene eller havde et lavt uddannelsesniveau, havde
hgjere praevalens end hhv. personer i parforhold og personer med hejt uddan-
nelsesniveau. For meend var der en oget preevalens af depressive symptomer
for servicemedarbejdere, mens kvinder i faglerte job ogsa havde en oget pree-
valens.

Da det var et inklusionskriterium i undersggelsen, at man skulle have veret
beskeeftiget i de seneste tre maneder, kan det ikke udelukkes, at der ses en sa-
kaldt “healthy worker effect”. Endvidere kan der have veret en selection bias
ved den noget utraditionelle udveelgelsesmetode, men der var ingen sterre
afvigelser mellem de adspurgte og den generelle befolkning i omradet.

Konflikter

Vi har i Hvidbogen valgt at bruge det langt bredere begreb ”konflikter”. Det
deekker ogsa over konflikter pa arbejdspladsen, hvor begge parter er lige in-
volverede, hvor der altsd ikke pd samme mdde som med mobning og sexchi-
kane kan tales om offer og gerningsmand. Alligevel kan man forestille sig, at
et konfliktfyldt arbejdsmilje vil teere pd medarbejdernes psykiske reserver og
velbefindende. P4 en arbejdsplads kan der tenkes konflikter mellem med-
arbejdere, mellem arbejdsgrupper, mellem medarbejdere og chefer, mellem
afdelinger etc. Ulgste konflikter kan gore det vanskeligt at overskue en tilba-
gevenden til den pageeldende arbejdsplads.

Konflikter er et mere brugbart begreb end mobning, idet mange vil veegre sig
ved at blive kaldt mobbeoffer, og idet begrebet konflikter opfanger de mange
flere tilfeelde, hvor begge parter er “udevere”, og som derfor ikke kan beteg-
nes som egentlig mobning. Forskningen i konflikter pa arbejdspladsen har
traditionelt veret fokuseret pa konflikthandtering og indflydelse pa effektivi-
tet og produktivitet i grupper. Der har veeret meget mindre opmaerksomhed
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pa trivsel og helbred, som ogsa er vigtige at undersgge (De Dreu & Beersma
2005).

Ud over de studier, der indgar i de tidligere omtalte systematiske reviews, har
vi kun kunnet identificere yderligere tre prospektive undersogelser af konflik-
ter med kolleger og ledere som preaediktorer for mentale helbredsproblemer.
I en finsk undersggelse fandt man (Appelberg et al. 1996), at interpersonelle
konflikter pa arbejdspladsen var praediktor for reduceret arbejdsevne hos
kvinder, og at den ogede risiko var begranset til de kvinder, der samtidig
oplevede konflikter i deres familie. I den samme undersegelse fandt man (Ro-
manov et al. 1996), at interpersonelle konflikter var preediktor for psykiske
lidelser ved opfelgning ved 4-6 ar.

I en dansk undersogelse (Hogh et al. 2005) fandt man, at 6,3 % af et tilfeeldigt
udvalgt nationalt sample var udsat for ubehagelige drillerier ved baseline.
Ved femars opfelgning var der association med mentale helbredsproblemer
hos kvinder, men ikke for maend.

I den tredje undersogelse (De Raeve et al. 2009) fandt man, at 7,2 % ved base-
line var involveret i konflikter med kolleger og 9,5 % med ledere. For begge
ken fandtes en foreget forekomst af forhejet behov for recovery, vedvarende
treethed og darligt generelt helbred.

Stigmatisering

Mange personer med mentale helbredsproblemer oplever sdkaldt stigma-
tisering pa grund af deres sygdom. Stigmatisering skyldes ofte uvidenhed
om de mentale helbredsproblemer bade hos den syge og hos omgivelserne.
Mentale helbredsproblemer forbindes af mange med voldsom og uforudsige-
lig adfeerd, tab af selvkontrol, svaghed, at “man bare skal tage sig sammen”.
Stigmatisering kan bl.a. medfore, at

* Den syge ikke sgger hjeelp (Hinshaw & Stier 2008; Schomerus &
Angermeyer 2008)

* Den syge tover med at vende tilbage til arbejdet

e Reintegrationen af den syge medarbejder bliver vanskeliggjort

* Den syge far sveert ved at komme til at fole sig “rask”.

Den staerke stigning i forbruget af antidepressive midler har veeret til hef-

tig debat i medierne, og der er blevet sat spergsmalstegn ved, at s& mange
har faet ordineret antidepressiva, hvilket bl.a. har ledt til det uheldige tilnavn
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“lykkepiller”. I en undersogelse foretaget ved Institut for Samfundsfarmaci
slas det fast, at yngre kvindelige patienter foler sig stigmatiseret ved brug af
antidepressiv medicin og ofte undlader at forteelle omverdenen, at de tager
medicinen (Knudsen et al. 2000). De oplever herved at ga fra ét stigma til et
andet. Stigma forbundet med brugen af antidepressiv medicin er bl.a., at det
er “den lette losning”, og at man er en “svag” person. Det er dog bemeerkel-
sesveerdigt, at patienternes egen oplevelse af stigma til dels ogsa stammer fra
deres egne fordomme om mentale helbredsproblemer fra tiden, for de selv
blev syge. Ved en grundig oplysningsindsats rammer man derfor ikke kun
samfundet i almindelighed, men ogsd de mennesker, der har mentale hel-
bredsproblemer og feler sig stigmatiserede i deres dagligdag.

Der er foretaget nogle undersggelser af, hvorvidt udseettelse for stigmatise-
ring pévirker mentalt helbred negativt. En meta-analyse af 45 studier (Mak et
al. 2007) viste en moderat sammenheeng mellem stigmatisering og darligere
mentalt helbred. Sammenheengen var af samme styrke péa tvers af betingel-
sen for stigmatisering. Om udseettelsen for stigmatisering pa grund af psy-
kiske lidelser yderligere virker forveerrende p& det mentale helbred, er ikke
blevet undersogt tilstreekkeligt.
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3.3. Opsummering og diskussion

Der er fundet steerk evidens for, at der er ssmmenhang mellem mentale hel-
bredsproblemer og hoje krav i arbejdet, lav social stette og interpersonelle
konflikter. Sammenhaeengene er af moderat styrke (odds ratioer mellem 1,2
og 2). Der er modstridende resultater fra forskellige undersogelser af sam-
menhengen mellem lav kontrol i eget arbejde og mentale helbredsproblemer.
Sammenhangen mellem kombinationen af heje krav og lav kontrol synes at
veere lidt steerkere, men stadigveek moderat. Der er en ret stor variation i de
fundne associationer, hvilket kunne tyde pa store forskelle i, hvor steerke sam-
menhengene er i forskellige befolknings- og jobgrupper. Det er en begraens-
ning i de foretagne systematiske reviews og meta-analyser, at denne variation
ikke er analyseret neermere.

Der er moderat evidens for, at ubalance mellem arbejdsindsats og belonning
i arbejdet har sammenhang med mentale helbredsproblemer, og denne sam-
menheeng synes at veere stabil mellem forskellige grupper. Evidensen vurde-
res til at veere moderat pa baggrund af, at der er foretaget flere longitudinelle
undersogelser.

Endvidere er der moderat til steerk sammenhaeng mellem jobusikkerhed og
underbeskeeftigelse og mentale helbredsproblemer.

Der er begrenset evidens (indikation) for, at der er sammenheeng mellem
mentale helbredsproblemer og en raekke andre arbejdsmiljefaktorer: lav le-
delseskvalitet, mobning og oplevet uretfeerdighed.

Der er ikke foretaget nogen analyse af den eetiologiske fraktion, dvs. den an-
del af de mentale sygdomme, der kan tilskrives arbejdsmiljoet. Der er foreta-
get én sddan analyse ud fra risiko-estimatet for jobstress (OR=1,82) i Stans-
felds meta-analyse (Stansfeld & Candy 2006) og eksponerings-praevalensen i
Australien (LaMontagne et al. 2008). Denne analyse viser, at den tiologiske
fraktion af jobstress for depression hos maend og kvinder er henholdsvis 13
% og 17 %. Det tyder p4, at en betydelig andel af depression kan forebygges
ved enten generel eller selektiv preeventiv intervention rettet mod jobstress
pa arbejdspladsen. Dette forudseetter dog, at der er en kausal sammenheeng
mellem arbejdsmiljefaktorerne og mentale helbredsproblemer.

Der er en raekke styrker og begraensninger i den forskning, der er blevet ana-
lyseret i de 14 reviews, samt i de valgte artikler:
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Studiernes design

Der er i det seneste arti kommet flere longitudinelle studier, hvor der tidli-
gere primeert var tale om tvaersnitsstudier. Ud fra associationer fundet i tveer-
snitsundersegelser er det ikke muligt at konkludere om mulige kausale sam-
menhenge, fx at visse arbejdsmiljefaktorer pavirker risikoen for opstden af
mentale helbredsproblemer. Man kan ikke udelukke mulige omvendte sam-
menheenge eller gensidige sammenhaenge, hvor mentale helbredsproblemer
ogsa influerer péd arbejdsmiljget eller personernes opfattelse af deres arbejds-
milje. Med tilkomsten af flere longitudinelle studier er man noget bedre stil-
let. Her kan man ved at tilpasse analyserne til den mentale helbredstilstand
ved studiernes baseline sikre, at de forventede arsagsfaktorer i arbejdsmiljoet
kommer for effekterne pa det mentale helbred. Dog kan man heller ikke med
longitudinelle studier konkludere helt sikkert om kausale sammenhaenge,
idet det fx er muligt, at tidligere mentale helbredsproblemer pavirker arbejds-
miljoet og de fundne sammenhaenge.

Associationen mellem arbejdsmiljebelastninger og mentale helbredsproble-
mer kan veere pdvirket af tidligere psykiske problemer, der enten pavirker
oplevelsen af arbejdsmiljeet eller virker som selektion ind i job med darligt
arbejdsmilje. Om associationen kan forklares ved tidligere stress eller men-
tale helbredsproblemer i barndommen eller den tidlige voksenalder, har det
ikke veeret muligt at undersgge i meta-analyserne. Os bekendt er problem-
stillingen kun blevet undersegt i ganske fa undersogelser. Analysen i én un-
dersogelse viser (Stansfield et al. 2008), at internaliserende adfeerd i barndom
og tidlig voksenalder er en praediktor for oplevelsen af darligt arbejdsmilje i
voksenalderen, og heje arbejdskrav, lav indflydelse, hejt job-strain (kombi-
nation af store arbejdskrav og lav egenkontrol), lav social stette og hej jo-
busikkerhed er associeret med en overhyppighed af diagnosticerede mentale
helbredsproblemer midt i voksenalderen (omkring 45 &r). Disse associationer
mellem arbejdsbelastninger og mentale helbredsproblemer forbliver signifi-
kante efter kontrol for tidligere internaliserende adfeerd, men associationen
bliver lidt svagere. Dette resultat tyder pd, at interventioner til forbedring af
arbejdsmiljeet kan veere forebyggende for depressive episoder og angst midt i
livet. Tidligere mentale helbredsproblemer kan endvidere pévirke selektionen
ind i job med mindre godt arbejdsmiljg, som kan forege risikoen for senere
depressive og angstsymptomer.
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Antallet af studier

Selvom der samlet set er kommet resultater fra flere longitudinelle studier, er
det en begreensning, at antallet af studier af hver hypotetisk risikofaktor er
beskedent, som oftest mellem to og 10 studier), og det er primeert faktorerne i
den mest anvendte model, Krav-kontrol-modellen, der er belyst i et antal un-
dersogelser, der muligger en klar konklusion om evidens. For en lang reekke
andre arbejdsmiljefaktorer vil konklusionen om evidensen vaere begreenset
pé grund af et beskedent antal longitudinelle undersogelser.

Udelukkelse af studier fra meta-analyser

Problemet med det begraensede antal studier i de systematiske reviews bliver
tillige forveerret i de tilfeelde, hvor man enten ekskluderer enkeltstudier fra
analysen pa grund af forskellige former for angivelse af associationernes stor-
relser, eller hvor man undlader at foretage meta-analyse. Séledes inkluderer
ét af de systematiske reviews (Stansfeld & Candy 2006) hele 38 longitudinelle
studier, men velger kun at inkludere 11 af disse i meta-analysen, hvilket m4
siges at veere et stort tab af information, som medvirker til at gore konklusio-
nerne svagere.

Heterogenitet

Det er en begreensning, at heterogeniteten mellem de fundne associationer
kun er blevet analyseret i meget begraenset omfang. Der er mange forskelle
mellem de enkelte studier inkluderet i analyserne, herunder forskelle mel-
lem populationer, udfald, tidsrum mellem maéling af preediktorer og udfald
samt forskelle i de metoder, der maler preediktorer og udfald og analyserer
sammenhengene. Tillige er der forskelle i de undersogte faktorer, der teen-
kes at pavirke mentale helbredsproblemer. Ved den begreensede meta-analy-
se forhindres man netop i at analysere, om der findes systematiske forskelle
mellem sammenhzengenes storrelser. Eventuelle systematiske forskelle i sam-
menhengenes storrelser ville vaere af stor betydning, nar man skal udforme
interventioner, der kan forebygge mentale helbredsproblemer. Fx viser ét af
studierne, der indgar i flere af de systematiske reviews, at oplevelsen af daglig
folelsesmeessig social stette har en signifikant buffereffekt pd sammenhaengen
mellem hej grad af egenkontrol i arbejdet og depression og angst (Plaisier et
al. 2007), sdledes at kombinationen af hej grad af indflydelse og hej grad af
daglig emotionel stotte synes at virke beskyttende over for udvikling af de-
pression og angst.
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Betydningen af tidligere mentale helbredsproblemer

En anden begreensning er, at der i flere af studierne ikke skelnes mellem folk,
der aldrig har haft noget mentalt helbredsproblem, folk der tidligere har haft
mentale helbredsproblemer, og som har en foreget risiko for senere at udvikle
et helbredsproblem, og folk, der har mindre mentale helbredsproblemer. Man
kunne teenke sig, at der er forskellige risikofaktorer for disse tre grupper og
forskelle i, hvor steerke sammenhangene er. Man har sdledes ikke mulighed
for at skelne mellem, om de undersegte faktorer indebeerer en seerlig foroget
risiko for dem, der aldrig har haft mentale helbredsproblemer, dem, der tid-
ligere har veeret syge, eller dem, der kun har beskedne mentale helbredspro-
blemer. I nogle af studierne, bl.a. et af de tidligere naevnte (Plaisier et al. 2007),
ndr man de samme resultater vedrorende sammenheaengene mellem arbejds-
miljefaktorer og hhv. depression og angst, nar man udelader de personer fra
analyserne, der tidligere har haft depression eller angst.

Forskellige malinger af mentale helbredsproblemer

Det er ogsd en begreensning, at der i de omtrent 40 longitudinelle studier er
anvendt forskellige definitioner og malinger af mentale helbredsproblemer.
En meget anvendt mdlemetode er diagnostiske interviewmetoder, der er af-
provede eller validerede, standardiserede sporgeskemaer, som kan anvendes
til at afgere, om en person har en diagnosticérbar psykisk lidelse. En anden
malemetode er anvendelse af standardiserede spergeskemaer med sporgs-
madl om intensitet af symptomer, som bliver scoret og summeret, hvorefter
der beregnes en skala-score. Et af reviewene (Bonde 2008) nar dog frem til, at
anvendelsen af forskellige malemetoder ikke forklarer de ret store forskelle
i estimaterne af associationerne. Men man kan ikke udelukke, at fx jobkon-
trol har en steerkere sammenheeng med mentale helbredsproblemer end med
diagnosticerede psykiske lidelser. Det er saledes muligt, at lav grad af indfly-
delse pavirker ved at give flere symptomer snarere end ved, at lav indflydelse
medvirker til, at flere far depression.

En yderligere begreensning er, at der er klart flest studier om depression og
depressionssymptomer. Man kan dermed ikke med sikkerhed konkludere,
om de sammenhenge, man finder for depression, kan generaliseres til de ov-
rige mentale helbredsproblemer.

Selvrapportering eller ekstern vurdering af risikofaktorer

Det er ofte neevnt som en begreensning, at risikofaktorerne i studierne bliver
malt ved at sporge deltagerne i studierne om deres opfattelse af arbejdsmil-
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joforhold, som antages at pavirke deres mentale helbred. Enkelte studier har
derfor anvendt ekstern vurdering af risikofaktorerne. Fx har man i en ameri-
kansk undersegelse (DeSanto et al. 2010) vurderet jobkrav og jobkontrol. Her
viste der sig — som forventet — at veere sammenheeng mellem hgje krav og
depression, mens der imod forventning ogsa var sammenheeng mellem hgj
jobkontrol og depression. Den hgjeste risiko fandtes for gruppen med heje
krav og middelhgj jobkontrol. I en anden svensk undersegelse fandt man —
ogsa ved ekstern vurdering — at mangel pa social stette var en risikofaktor for
senere depression (Waldenstrom et al. 2008).

Bredden af dimensioner af risikofaktorer

En begreensning ved mange studier er, at der ikke bliver skelnet tilstraekkeligt
mellem forskellige aspekter eller dimensioner af en reekke brede begreber. Fx
er det udbredst, at der i forbindelse med begrebet jobkontrol ikke bliver skel-
net mellem indflydelse og udviklingsmuligheder, selvom det kunne vaere en
mulighed, at disse to dimensioner har forskellig sammenheeng med mentale
helbredsproblemer. Et eksempel herpa er et finsk studie (Joensuu et al. 2009),
hvor hej og middelhgj grad af indflydelse mod forventning er forbundet med
hojere risiko for hospitalsindleeggelse med depression i de efterfelgende 15 ar,
mens bade middel og store udviklingsmuligheder er forbundet med mindre
risiko.

Laengden af eksponering og opfglgningsperiode

Som den sidste begreensning skal det neevnes, at de fleste studier kun foreta-
ger en gjebliksmaling af eksponering for arbejdsmiljefaktorer som mulige ri-
sikofaktorer og for det meste har en ret kort opfelgningsperiode. Det begraen-
ser muligheden for at analysere, hvilken betydning varigheden af en given
eksponering har, idet kun fa raske personer ved baseline nar at udvikle psy-
kiske lidelser i en kort opfelgningsperiode. Omvendt er der det problem ved
en lang opfelgningsperiode, at eksponeringen kan na at eendre sig for en del
af deltagerne, hvilket kan medvirke til at “kamuflere” den reelle association.

Mulighed for omvendt sammenhang
I studierne af sammenhzengen mellem arbejdsmiljefaktorer og mentale hel-

bredsproblemer er de fleste forskere gdet ud fra, at man kunne tolke de fundne
sammenhznge som kausale pa den méde, at det er udseettelsen, der er drsag
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til det mentale helbredsproblem. Der kan imidlertid veere mange grunde til at
antage, at sammenhangen er gensidig, saledes at mentale helbredsproblemer
tillige virker tilbage pa arbejdsmiljeet, ved: (1) at der foregar selektion, sale-
des at personer, der har eller tidligere har haft mentale helbredsproblemer,
har begreensede muligheder for at fa et arbejde med et godt arbejdsmilje, (2)
at personer med mentale helbredsproblemer kan veere tilbgjelige til at op-
leve et dérligere arbejdsmiljo end andre, og (3) at personer med mentale hel-
bredsproblemer selv kan medvirke til at skabe interpersonelle konflikter pa
arbejdspladsen, der yderligere kan medvirke til, at de mentale helbredspro-
blemer bliver opretholdt eller forvaerrede.

Enkelte studier har som tidligere neevnt studeret betydningen af tidligere hel-
bredsproblemer samt foretaget studier med ekstern vurdering af arbejdsmil-
jopavirkninger, hvor man er ndet frem til, at man ikke kan forklare den pro-
spektive sammenhzeng mellem arbejdsmiljo og mentale helbredsproblemer
alene med tidligere mentale helbredsproblemer eller med pavirkningen via
den negative vurdering af arbejdsmiljoet. Det tredje aspekt, at personer med
mentale helbredsproblemer kan medvirke til, at der skabes dérligere arbejds-
milje og hejere forekomst af stressproblemer, er maerkveerdigvis sjeeldent ble-
vet underspgt. Ud fra teorien om stressgeneration (omtalt i indledningen) kan
man forvente, at det finder sted, men studierne heraf er kun foretaget i fami-
liesammenhaenge og interpersonelle relationer uden for arbejdet.
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Indledning

I kommissoriet for hvidbogen er der udtrykt enske om, at der bliver fore-
taget en udredning af den eksisterende viden om faktorer, der betinger, at
personer med psykiske helbredsproblemer sygemeldes/forbliver p& arbejdet
- og i forleengelse heraf, at der bliver givet anbefalinger til forebyggende eller
behandlende tiltag, der m4 forventes at veere mest effektive med henblik pa
arbejdsfastholdelse og tilbagevenden til arbejde efter leengerevarende syge-
fraveer. Det kunne i den forbindelse veere relevant at se pd bdde behandling
og forebyggelse af mentale helbredsproblemer.

Der vil af flere grunde ikke blive foretaget en gennemgang af interventioner,
der er rettet mod behandling af mentale helbredsproblemer. Forst og frem-
mest fordi litteraturen om behandling af mentale helbredsproblemer for det
meste handler om interventioner, der er foretaget i regi af sundhedsvaesenet.
Derudover er evidensgrundlaget for behandling af de fleste psykiske lidel-
ser systematisk gennemgdet og udgivet i form af “guidelines”. Eksempelvis
NICE-guidelines udgivet i England (NICE 2003) eller Sundhedsstyrelsens
referenceprogrammer. Her gives anbefalinger om effektive behandlinger af
almindelige mentale helbredsproblemer og forskellige psykiske lidelser. Der
gives ogsa anbefalinger til forebyggelse af tilbagefald efter symptomlettelse
og retningslinjer ved tilbagefald. Anbefalingerne gér primeert pa behandling,
herunder muligheden for at kombinere psykologisk med medicinsk behand-
ling.

I forhold til forebyggelse af mentale helbredsproblemer er der imidlertid ikke
nogen internationalt geeldende retningslinjer for interventioner. Det vil derfor
veere nedvendigt at foretage en systematisk gennemgang af litteraturen for
at kunne udrede, hvorvidt der er interventioner, der kan reducere mentale
helbredsproblemer. Resultaterne af denne gennemgang har séledes vigtige
implikationer for hvidbogen, da forebyggelse af mentale helbredsproblemer
m4d formodes at kunne reducere sygefraver og arbejdsfastholdelse. Formalet
med dette kapitel er derfor at gennemga den foreliggende viden om inter-
ventioner, der kan forebygge mentale helbredsproblemer. P& baggrund af en
gennemgang af evidensgrundlaget vil der blive skabt et overblik over den
eksisterende viden pd omradet og pa baggrund heraf givet anbefalinger til
forebyggende tiltag.

Forebyggelse af mentale helbredsproblemer forstds som interventioner, der
har til formal at undgé eller reducere risikoen for helbredsproblemer, for de
opstar. Tidligere har man skelnet mellem primeer og sekundeer forebyggelse,
hvor primeer forebyggelse betegner interventioner, der foretages, for en syg-
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dom eller lidelse opstar, og hvor sekundeer forebyggelse betegner interven-
tioner, der praktiseres, efter at lidelsen er erkendt, men for den har fordrsaget
konsekvenser, med det formal at forebygge yderligere forverring. Senere har
man tilfejet begrebet terticer forebyggelse, som naermest er lig med behand-
ling (Gordon, Jr. 1983).

Denne tidligere inddeling har nogle ulemper. For det forste er man athengig
af at kunne identificere lidelsens opstden. Dette kan vaere vanskeligt med fx
psykiske lidelser. Begynder en lidelse med de forste symptomer, eller opstér
lidelsen forst, nar de diagnostiske kriterier er opfyldt? Opstden af psykiske
lidelser er ofte diffus og gradvis, sa det er vanskeligt at identificere en tydelig
begyndelse. For det andet kan opdeling i primeer, sekundeer og tertieer fore-
byggelse antyde, at der findes en prioritering af, hvad der foretreekkes mest.
Denne inddeling af forebyggelse er ved at blive erstattet af en alternativ klas-
sifikation (Gordon, Jr. 1983), hvor der skelnes mellem tre typer for forebyggel-
se (Cuijpers 2003): Universel forebyggelse, selektiv forebyggelse, og indikeret
forebyggelse pa basis af den befolkningsgruppe, der anbefales at deltage heri.

L universel forebyggelse rettes interventionen mod alle medlemmerne af en ”po-
pulation”, fx alle pa en arbejdsplads. Ved universelle interventioner vil man
have mulighed for at pavirke de risikofaktorer, der antages at have betydning
for udvikling af nye tilfaelde af mentale helbredsproblemer, sdsom fx forskel-
lige stressfaktorer. Et eksempel pa en sddan intervention kunne veere kam-
pagner, der oplyser om stress og tiltag, der kan reducere stress i hverdagen,
sdsom pauser og treening i mestringsfeerdigheder osv. Ved sjeeldne helbreds-
problemer kan der dog veere flere ulemper ved denne form for forebyggelse.
Metodemaessigt vil det kraeve en stor forsegsgruppe, da det ellers kan veere
sveert at pavise en effekt af interventionen, idet forekomsten af nye tilfeelde vil
veere sjeelden. Derfor vil studier, der omfatter universel forebyggelse primeert
omhandle hyppigt forekommende mentale helbredsproblemer og lidelser (fx
belastningsreaktioner, depression, angst), eller symptomer, sdsom fx depres-
sions- og stress-symptomer.

I selektiv forebyggelse rettes interventionen mod de personer, der har en eller
flere formodede risikofaktorer for udviklingen af mentale helbredsproblemer.
TTA-interventioner kan opfattes som en slags selektiv forebyggelse, idet man
antager, at risikofaktorer for udvikling af nye tilfeelde er hyppigere i en grup-
pe med langtidssygefraveer end i hele befolkningen. I sidanne undersogelser
kreeves der sd, at man maéler de risikofaktorer, der antages at veere risikofakto-
rer for udvikling af mentale helbredsproblemer.
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L indikeret forebyggelse rettes interventionen mod personer, der har en hgj risiko
for at udvikle mentale helbredsproblemer. De har enten symptomer, der kan
tyde pd, at de kan udvikle mere alvorlige problemer, eller har tidligere haft
helbredsproblemer, der giver risiko for at udvikle problemer, der senere vil
manifestere sig som en psykisk lidelse. Sigtet med interventionen er her at
forebygge tilbagefald og gentagelse af sygdomsepisoder og pa leengere sigt at
forebygge udvikling af kroniske lidelser.

Ud over at skelne mellem forskellige typer af forebyggelse vil kapitlet tage

udgangspunkt i tre forskningsspergsmal:

* Er interventioner til forebyggelse af mentale helbredsproblemer effektive,
og hvor store er sddanne effekter?

* Hvilke betingelser og faktorer kan pavirke effektiviteten?

* Er der forskel pa effekterne under forskellige betingelser?

Det forste forskningsspergsmal i kapitlet er, om interventioner til forebyggel-
se af mentale helbredsproblemer er effektive, og hvor store sddanne effekter
er. Vi vil altsé foretage en sammenfatning af, hvad systematiske reviews siger
om effekterne.

Det andet forskningsspergsmaél er at undersgge betingelser og faktorer, der
pavirker effektiviteten. Det er vigtigt at finde ud af, under hvilke betingelser
interventioner er effektive, og om der er forskel i effekter under forskellige
betingelser.

Der er en reekke faktorer, der teoretisk set kan pavirke effekten af interventio-
nerne. For det forste kan effekten veere afthaengig af, hvilken population delta-
gerne kommer fra. Man kunne forestille sig, at effekten er forskellig alt efter,
hvorledes malgruppen er udvalgt. Er der fx forskel mellem effekterne for uni-
versel (deltagere uden foreget risiko), selekteret (grupper med foreget risiko)
og indikeret preevention (grupper med markant foreget risiko pd grund af
helbredssymptomer, der (endnu) ikke opfylder diagnosekriterier, fx subteer-
skeldepression)? Er der fx forskel i effekterne for forskellige erhvervsgrupper,
aldersgrupper og de to ken?

For det andet kan der veere forskelle i effekterne afhaengigt af interventionens
indhold, varighed og intensitet, om der interveneres p4 individ- eller gruppe-
niveau, og afheengigt af hvem der giver interventionen, fx erfarne eller min-
dre erfarne interventionssupervisorer.
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For det tredje kan effekten veere athengig af, hvilke egenskaber der soges
pavirket, fx hvilke personlige feerdigheder der seges pavirket, eller hvilke ar-
bejdsmiljefaktorer der soges eendret, og hvilke udfald man maler effekten pa.

For det fjerde kan resultaterne i interventionsstudierne vaere forskellige alt
efter, hvilke design og metoder der anvendes i studierne. Da mange af de pri-
meere studier har metodemaessige mangler, kan det veere vigtigt at undersoge,
om resultaterne af de metodemeessigt bedste studier har lige sa store effekter
som studier med en lavere metodemaessig kvalitet.

Kapitlet er delt i to. I forste del gennemgés evidensgrundlaget for forebyg-
gende interventioner foretaget i arbejdspladsregi. I anden del beskrives og
diskuteres forebyggende, individrettede interventioner foretaget i andre sam-
menheenge end arbejdspladsen.
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4.1. Forebyggende interventioner i
arbejdspladsregi

Den sakaldte Stress Management Intervention tager udgangspunkt i kogniti-
ve adfeerdsterapeutiske principper: Meichenbaum (Meichenbaum & Novaco
1985; Meichenbaum 1993) har udviklet et stresshdndteringsprogram ”Stress
inoculation training” (SIT) ud fra kognitive adfeerdsterapeutiske principper.
Interventionen indeholder bade fysiske og psykiske mader at handtere stress
pé og tager udgangspunkt i tre principper:

1. Psykoedukation, som er undervisning i psykiske lidelser og/ eller psykiske
reaktioner pa forskellige kriser. Formalet er at give personen en viden, der
gor det muligt at forebygge tilbagefald, reducere alvorlige konsekvenser
og generelt gor det lettere at fa en hverdag til at heenge sammen. Undervis-
ningen omfatter som regel grundige informationer om den situation, som
personen befinder sig i: “Hvordan forklarer jeg min situation og sygdom
for andre?” “Hvordan tager jeg min medicin?” "Hvordan kan jeg tidligt
opdage, hvis jeg begynder at f& det darligt igen?” “Hvordan leser jeg de
problemer, som min situation kan medfere?”

2. Tilegnelse af mestringsfeerdigheder, hvor udvikling og evelse af problem-
losende strategier for stress er i fokus.

3. Overforsel af de nye mestringsfaerdigheder til arbejds- og privatlivet.

I denne forste del af kapitlet underseger vi, om der er effekt af forebyggende
interventioner i arbejdspladsregi. Ogsa i denne forbindelse kan forebyggel-
se veere universel, selektiv eller indikeret. Her benyttes gerne metoder som
oplysning, radgivning, livsstilsintervention og eendringer af arbejdsopgaver
og arbejdsorganisation. De fleste interventioner er flerstrengede og omfatter
bade psykologiske og fysiske interventioner. Den mest anvendte i forsknings-
regi er stress managementintervention (SMI), da den ofte foretages ud fra
nogle retningslinjer, hvilket gor det mere gennemskueligt, hvad interventio-
nen indebeerer.

For at kunne give et overblik over litteraturen ud fra en gennemgang af evi-
densgrundlaget er der kun inkluderet systematiske reviews og metaanalyser
om forebyggelse af udvikling af mentale helbredsproblemer. De primeere ud-
fald i studierne er undgaelse og/eller reduktion af mentale helbredsproble-
mer. Kun meget {3 af de interventioner, der er foretaget i arbejdsmaessig regi,
anvender psykiske diagnoser som udfald. Derimod er udfald i arbejdsmaes-
sig regi ofte refereret i form af stressrelaterede symptomer. Stressrelaterede
symptomer betragtes som relevante i denne sammenhaeng, da disse sympto-
mer formodentlig har en sammenheeng med udvikling af mentale helbreds-
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problemer, der kan diagnosticeres. Ud fra en systematisk gennemgang af lit-
teraturen vil kapitlet sammenfatte, hvorvidt der er evidens for interventioner,
der forebygger mentale helbredsproblemer.

Der er identificeret og udvalgt i alt 16 systematiske reviews foretaget i perio-
den 1996-2009 af interventioner til forebyggelse af mentale helbredsproble-
mer foretaget i arbejdspladssammenheeng. Disse reviews er her opdelt i tre
grupper efter type af intervention. Den forste omfatter stress managementin-
tervention, den anden sundhedsfremmeintervention, mens den tredje omfat-
ter arbejdsrettet og organisatorisk intervention. Nogle af reviewene indehol-
der dog flere typer af interventioner. I disse tilfeelde er reviewet placeret i den
gruppe af interventioner, hvor der er flest studier repraesenteret.

Stress management

Der er steerk evidens for, at stress managementintervention foretaget pa ar-
bejdspladser kan forbedre det mentale velbefindende. Dette vil antageligt
kunne forebygge udviklingen af mentale helbredsproblemer. Der er dog ikke
egentlig evidens herfor, idet ingen af interventionsstudierne indeholder ma-
linger af udfald, der kan vurderes i forhold til de diagnosesystemer, der an-
vendes (ICD-10 og DSM-1V).

Den mest effektive metode til forbedring af mentalt velbefindende er meto-
der, der tager udgangspunkt i kognitive adfeerdsterapeutiske principper, der
retter sig mod at forbedre deltagernes handtering af stressreaktioner.

Der er indikation for, at effekten af stress managementintervention er sterst
for medarbejdere, der har en hej grad af kontrol i deres eget arbejde, og blandt
medarbejdere, der har et heijt stressniveau for interventionen.

Sundhedsfremme p3a arbejdspladser

Der er evidens for, at sundhedsfremmeinterventioner pé arbejdspladser kan
reducere mentale helbredssymptomer og egentlige mentale lidelser i form af
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angst og depression. Den samlede effekt ma dog betragtes som lille. Da delta-
gelse i sundhedsfremmeinterventioner er frivillig, og deltagerandelen ofte er
begreenset, kan der veere tvivl om den samlede effekt pa arbejdspladsniveau.
Der er indikation for, at effekten er storst ved sammensatte programmer, hvor
der indgar forskellige aktiviteter.

Arbejdsrettede interventioner

Der findes for tiden kun indikation for, at mentale helbredsproblemer kan
forebygges gennem intervention til forbedring af arbejdsmiljoet. Der er in-
dikation for, at de interventioner, der medferer udvidelse af medarbejderes
kontrol over eget arbejde og forbedring af den sociale stotte uden samtidigt
at fore til foregede arbejdskrav, kan medfore en vis forbedring af det mentale
helbred.

Ni af de identificerede systematiske reviews — oplistet i Tabel 3.1 — analyse-
rer effekten af forskellige former for stress managementintervention. Fem af
disse omfatter mange forskellige brancher/jobgrupper, mens de sidste fire
omfatter deltagerne i nogle f4 brancher/jobgrupper.

I det tidligste systematiske review inden for omradet (Saunders et al. 1996) er
effekten af stress managementintervention pé dels preestationsangst og angst-
tilstand (state anxiety) undersegt. Formalet var at undersege, hvor stor den
samlede effekt af stress managementintervention er, og at identificere nogle
betingelser, der pavirker effektens sterrelse. Overordnet fandt reviewet, at
stress managementintervention har en moderat til stor effekt pd preestations-
angst og en moderat effekt pa angsttilstand. Effekten var signifikant bade i
de interventioner, hvor der var selekteret deltagere med en hej grad af angst,
og interventioner, hvor deltagerne havde normale niveauer af angst, men ef-
fekten i forhold til preestationsangst var sterst for deltagere med et normalt
angstniveau. Jo flere sessioner interventionen omfattede, jo sterre var effek-
ten. Der blev fundet effekt bade i laboratorieeksperimenter og i feltforseg, og
der var ikke forskel i storrelsen af effekten. Endvidere var der signifikant ef-
fekt badde med erfarne og mindre erfarne supervisorer, men effekten var over-
raskende sterst, ndr interventionen foregik ved mindre erfarne supervisorer.
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Reviewet af van der Klink (van der Klink et al. 2001) analyserede 48 ekspe-
rimenter, der har undersogt den generelle effekt af stress managementinter-
ventioner og analyseret, hvilke typer interventioner der er de mest effektive,
for hvilke undergrupper der er den storste effekt, og om der er andre mo-
deratorvariable, der har sammenheeng med effektens storrelse. Den samlede
analyse viste en signifikant effekt pa tveers af alle studierne. Denne generelle
effekt var dog lille. Af de fire typer, som interventionerne blev opdelt i, havde
kognitive interventioner en stor effekt, som var signifikant sterre end de an-
dre tre typer. Afspeendingsintervention havde en lille signifikant effekt, mens
multimodale interventioner (bestdende af flere typer metoder) havde en ef-
fekt, der var moderat til stor. Den fjerde type, organisatoriske interventioner,
viste ikke nogen effekt. Der var for hver af de effektive interventioner en hej
grad af heterogenitet, hvilket tyder p4, at der kan veere flere faktorer, fx popu-
lationernes sammenseetning og interventionernes egenskaber, der kan spille
en rolle for effekten.

Analysen af fem forskellige udfald viste, at der pa tveers af de individrettede
interventioner var moderate effekter for fire ud af fem udfald, nemlig arbejds-
miljekvalitet, psykiske ressourcer, fysiologiske reaktioner samt angst-, de-
pressions- og andre slags psykiske symptomer. For sygefraveer blev der ikke
fundet nogen effekt.

Varigheden af interventionerne havde ikke nogen signifikant sammenhaeng
med effektens storrelse. Dog blev der for de kognitive interventioner fundet,
at korterevarende interventioner var mere effektive end leengerevarende in-
terventioner.

Endvidere viste det sig, at effekten af interventionerne var stgrst for medar-
bejdere, der havde en hej grad af kontrol over eget arbejde.

Formélet med et systematisk review foretaget af LaMontagne (LaMontagne et
al. 2007) var at undersoge, hvorledes graden af systemtilgang i en job-stress-
intervention pavirkede forskellige effekter af interventionerne. 90 studier af
job-stress-intervention foretaget i perioden 1990 til 2001 blev vurderet efter
deres grad af systemtilgang. Hvert studie blev tildelt vurderingen hej, mo-
derat eller lav. En vurdering “hej” blev tildelt, hvis studiet bade omfattede
intervention mod organisations- og arbejdsmiljefaktorer kombineret med in-
tervention rettet mod reduktion af mentale helbredsproblemer. En vurdering
“moderat” blev givet, hvis interventionen kun var rettet mod organisatori-
ske faktorer, mens vurderingen “lav” blev givet, hvis interventionen udeluk-
kende var rettet mod individuelle faktorer. 30 studier (33 %) anvendte en hej
systemtilgang, 17 (19 %) anvendte en moderat systemtilgang, mens 43 (48 %)
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anvendte en lav systemtilgang. I den undersegte periode var der en stigende
anvendelse af hej og moderat systemtilgang i job-stress-interventioner.

De individfokuserede interventioner viste sig at veere effektive i forhold til
individuelle udfald, men ikke effektive i forhold til organisationsudfald. De
hejt- og moderatvurderede systemtilgange havde ligesom de individfokuse-
rede interventioner effekt pa individuelle udfald, men tillige pa organisati-
onsudfald.

Det méd bemeerkes, at reviewet har en reekke begraensninger. For det forste
blev der ikke foretaget en kvantitativ analyse af, hvor effektive interventio-
nerne var. Der blev kun foretaget en opgerelse af, hvor mange studier der
viste gavnlige effekter uanset storrelsen af effekterne. Endvidere blev der ikke
foretaget nogen kvalitetsvurdering af de enkelte studier, og der blev ikke fore-
taget analyser af variationen af effekterne. Endelig blev der ikke skelnet mel-
lem forskellige typer af effekter.

Det systematiske review foretaget af Richardson & Rothstein (Richardson &
Rothstein 2008) er en opdatering af det tidligere review af van der Klink et al.
(van der Klink et al. 2001). Forskningsspergsmdlene er her, hvor godt stress
managementinterventioner foretaget i arbejdspladssammenhaeeng fungerer,
hvilke typer interventioner der fungerer bedst og under hvilke betingelser.
Til reviewet er der udelukkende udvalgt randomiserede kontrollerede ekspe-
rimenter (RCT). Fra van der Klink et al.s review fra 2001 indgdar der 19 RCT,
og der er identificeret yderligere 19 RCT fra perioden 1997-2006. I alt indgar
der evaluering af 55 interventioner. Den samlede analyse viste en gennem-
snitlig effekt af interventionerne, der var moderat til stor, hvilket var en noget
storre effekt end vist i van der Klink et al.s review. Der var stor heterogenitet
i effekten i de enkelte studier, hvorfor der blev foretaget en raekke subgrup-
peanalyser. Kognitive interventioner havde storst effekt, mens effekten af af-
spending var moderat, og effekten af multimodale interventioner var lille.
Ved en analyse af de forskellige typer af udfald pa tveers af alle interventioner
var effekten pé stresssymptomer og angstsymptomer stor, mens effekten pa
det generelle mentale helbred var moderat. Opdeles studier efter branche,
fandtes store effekter inden for uddannelsessektoren og kontorerhverv, mens
effekten inden for fx sundhedssektoren var noget mindre.

Det systematiske review af Richardson og Rothstein viste storre effekter inden
for alle typer interventioner end det tidligere review af van der Klink et al,,
men det indbyrdes forhold mellem effekten af de fire typer interventioner var
det samme. Resultatet bekraefter sdledes det tidligere review, men udbygger
tillige de tidligere fund, idet begreensningen til kun at inddrage RCTer viste
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en storre effekt. En begreensning i dette review er dog, at man ikke var i stand
til at inddrage de forskellige niveauer af stress ved baseline, som kunne have
pavirket variationen i effekterne af interventionerne.

Et review foretaget af Graveling (Graveling 2008) havde til hensigt at foretage
en samlet vurdering af specifikke arbejdspladsinterventioner, der havde til
formal at forbedre ansattes mentale velbefindende. Der er tale om et narrativt
review, hvor der ikke gores forseg pa at analysere storrelsen af effekterne.
De organisatorisk rettede interventioner viste blandede effekter, mens der
var positive resultater for stress managementintervention og intervention til
forbedring af social stotte. Reviewet kan ikke tilleegges megen veegt, da det
generelt har en lav kvalitet. P4 trods af en omfattende sogestrategi er mange
potentielle interventionsstudier ikke identificeret. Der indgar saledes relativt
fa studier i reviewet, og der er kun gjort fa forseg pa at analysere, om variatio-
nen i resultaterne kan tilskrives forskelle i populationernes sammensatning,
forskelle i de malte udfald eller andre metodiske forskelle.

Der er fundet tre systematiske reviews af effekten af stress managementin-
terventioner til forebyggelse af mentale helbredsproblemer blandt medarbej-
dere i sundhedssektoren. I de to tidlige reviews (Edwards & Burnard 2003;
Mimura & Griffiths 2003) blev henholdsvis otte og seks interventionsstudier
identificeret og vurderet. Alle var evalueringer af effekten af stress manage-
mentteknikker. Der blev konstateret flere metodemaeessige mangler i de pri-
meere studier. Det forste review (Edwards & Burnard 2003) konkluderede,
at alle metoderne var effektive, mens det andet review (Mimura & Griffiths
2003) konkluderede, at kun kognitive metoder var effektive. Da disse to re-
views har en reekke metodemaessige begraensninger, kan konklusionerne ikke
tilleegges nogen vaegt.

I et senere systematisk review (beskrevet i to artikler: (Martin et al. 2008;
Ruotsalainen et al. 2008)) indgik 14 RCT, tre cluster-RCT og to cross-over for-
sog. Hovedparten af interventionerne var personrettede: kognitiv adfeerds-
intervention, afspaending, musikbehandling, terapeutisk massage og multi-
komponentintervention, mens et mindretal (seks) var arbejdspladsrettede:
holdningseendring, kommunikation, stette fra kolleger og participatorisk
problemlesning. Der var begreenset evidens for, at personrettede interventio-
ner kan reducere stress (stor effekt), udbreendthed og angstsymptomer. En
af interventionerne viste, at stress forblev pa et lavt niveau en maned efter
interventionen. En anden intervention viste en op til to r lang reduktion i ud-
breendthed. Interventionen anvendte “booster sessions” (opfriskningssession
foretaget senere) for at forebygge tilbagefald. To studier viste en reduktion i
angstsymptomer, der varede i op til to ar.
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Der var kun indikation for, at arbejdspladsrettede interventioner kan reducere
stresssymptomer (lille til moderat effekt); udbreendthed og generelle sympto-
mer. Et af studierne viste, at forskelle i stressniveauet blev ikke-signifikante
efter seks méneder. Dette review har en hej kvalitet, hvorfor konklusionerne
fra det kan tilleegges stor vaegt.

I et andet systematisk review fra 2008 (Penalba et al. 2008) er der foretaget
analyser af effekten af preeventive interventioner for politimedarbejdere. Der
indgér 10 studier, men der er kun tilgeengelige data om effekterne fra fem af
disse. Derfor har det ikke veeret muligt at foretage metaanalyser. Der er i in-
gen af interventionerne foretaget inklusion og eksklusion af deltagere ud fra
psykisk diagnosticering. Der blev fundet signifikant reduktion af depressive
symptomer i de to interventioner — én universel og én selektiv — der havde
depressive symptomer som udfald. Reviewet har en hej kvalitet, men der er
pé grund af det meget begraensede antal studier kun indikation for en effekt
af preeventiv intervention.

Tre af de identificerede systematiske reviews — oplistet i Tabel 3.2 — indeholder
resultater om effekter af forskellige sundhedsfremmeinterventioner foretaget
pa arbejdspladser. I de seneste tre artier er der sket en eksplosiv veekst i antal-
let af arbejdspladser, der har iveerksat og sponsoreret sundhedsfremmeinter-
ventioner. Sddanne interventioner kan omfatte et bredt spektrum af tilbud:
sundhedsoplysning, livsstilsinterventioner, fysisk treening, stress manage-
ment osv. Sundhedsfremmeinterventioner har som formuleret eller implicit
formal at forbedre medarbejderes fysiske og mentale helbred og derved med-
virke til at reducere sygefraveer. Desuden kan sundhedsfremme ofte veere et
personalegode, som kan medvirke til, at arbejdspladsen bliver mere attraktiv
for badde nuvaerende og kommende medarbejdere.

I et systematisk review foretaget af Kuoppala (Kuoppala et al. 2008) var der
inkluderet 46 studier af sundhedsfremme pé arbejdspladsen. Generelt viste
interventionerne sig at have en gavnlig effekt p& sygefraveeret og medarbej-
dernes mentale velbefindende. Af de forskellige aktiviteter havde fysisk ak-
tivitet en positiv effekt pd sygefraveer og mentalt velbefindende, mens op-
lysning og psykologiske metoder ikke havde signifikante effekter. Forskellen
fra nogle af de andre systematiske reviews kan skyldes, at der er forskelle i,
hvilke primeerstudier der indgdr. I dette review indgar der saledes kun seks
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studier af effekten af psykologiske interventioner sammenlignet med de 55
interventioner, der indgdr i Richardson & Rothstein fra 2008. Endvidere er der
ikke i denne metaanalyse foretaget analyser af andre potentielle modererende
faktorer, der kunne forklare den store heterogenitet i effekterne af de forskel-
lige aktiviteter.

Formé&let med et review foretaget af Parks & Steelman (Parks & Steelman 2008)
var at underspge, om der var sammenhang mellem fraveer og jobtilfredshed
og deltagelse i et sundhedsfremmeprogram. Resultatet af metaanalysen af 17
studier i storre virksomheder viste, at deltagere i programmerne havde lavere
sygefraveer og hejere jobtilfredshed sammenlignet med medarbejdere, der
ikke deltog. Effekten (d= 0,30) m4& efter Cohens “tommelfingerregel” (Cohen
1992) betragtes som moderat. Sammensatte programmer med flere kompo-
nenter var tendentielt mere effektive end programmer, der kun omfattede fit-
ness alene. Endvidere var der en insignifikant tendens til, at studier med hej
metodekvalitet viste en lidt hejere effektivitet i forhold til udfald. Det kan dog
ikke udelukkes, at noget af effekten kan tilskrives, at deltagerne for interven-
tionen havde et bedre helbred end ikke-deltagere (selektionseffekt).

I et senere review foretaget af Martin (Martin et al. 2008) var det formalet
at analysere, hvorvidt forskellige sundhedsfremmeinterventioner pd arbejds-
pladser kan reducere angstsymptomer og depressive symptomer. Samlet set
havde interventionerne en lille, men signifikant effekt p& angst- og depres-
sive symptomer. Der fandtes kun en mindre grad af heterogenitet mellem de
enkelte studiers effektivitet, og der var lav til moderat indikation for publi-
kationsbias. Ved en subgruppeanalyse blev der ikke fundet nogen forskelle
mellem effekten i de interventioner, hvor der var en indirekte fokus pé de
risikofaktorer, der antages at have relation til mentale helbredsproblemer, og
de interventioner, der havde direkte fokus p& mentalt helbred. Endvidere vi-
ste opfelgningsundersogelser i ni af de 17 studier, at de umiddelbart opna-
ede resultater lige efter interventionens afslutning med reduktion i angst- og
depressive symptomer, ogséd blev bevaret i tiden efter interventionerne. Den
metodemeessige kvalitet af denne metaanalyse var hgj.

I etreview foretaget af Murta (Murta et al. 2007) blev der foretaget en systema-
tisk analyse af, om stress managementinterventioner pa arbejdspladser ind-
befatter procesevaluering. Af de 84 studier indeholdt kun godt halvdelen af
studierne mindst én af en raekke betydningsfulde informationer om procesre-
levante faktorer: interventionens kontekst, rekrutteringsmetode af deltagere,
omfang i forhold til potentielle deltagere, hvor mange enkeltkomponenter af
intervention deltagerne modtog, acceptgrad, implementeringsgrad og delta-
gernes opfattelse af interventionen. De hyppigste variable var rekrutterings-
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metode (som var indeholdt i 30 % af studierne), og hvor meget deltagerne
modtog (22 %). Mindre end halvdelen af studierne indeholdt analyser af den
eventuelle sammenhaeng mellem procesvariable og effekterne. Det betyder, at
det er vanskeligt at identificere faktorer, der pavirker en effektiv implemente-
ring af interventioner og derigennem interventionernes resultater.

I de foregdende afsnit fremgik det, at der ikke var evidens for effekt af arbejds-
rettet eller organisatorisk intervention. I det folgende afsnit behandles nogle
reviews, der specifikt omhandler disse interventioner.

Ud fra viden om sammenhaenge mellem arbejdsmiljefaktorer og mentale hel-
bredsproblemer har der i de seneste 10-20 &r veaeret idéer om, at man kunne
forebygge mentale helbredsproblemer ved at foretage eendringer i arbejds-
miljeet og i arbejdspladsens organisation. Disse initiativer har forst og frem-
mest veeret pavirket af jobstrain-modellen, oprindeligt udformet af Karasek
(Karasek et al. 1981). Derfor har mange af de interventioner, der er foretaget,
rettet sig mod at udvide medarbejderes kontrol i arbejdet og reducere arbejds-
kravene.

I de studier, der indgér i de gennemgaede reviews (oplistet i Tabel 3.3), synes
der at veere store implementeringsproblemer med at iveerkseette de intende-
rede @endringer, og ydermere har de fleste af interventionsstudierne yderst
begraensede informationer om implementeringen af interventionerne. Derfor
bliver konklusionerne om effekter af interventionerne usikre.

Kun et fatal af reviewene koncentrerer sig om, hvorvidt interventioner, hvor
der foretages eendringer i arbejdsmiljeet, bidrager til forbedringer af det men-
tale helbred. To reviews af hhv. Bambra et al. og Egan et al. (Bambra et al.
2007; Egan et al. 2007) sammenfatter resultaterne fra i alt 37 studier fra pe-
rioden 1981-2006, som undersegte, hvorvidt interventioner med eendringer i
henholdsvis arbejdets organisering og foregelse af medarbejdernes deltagelse
og indflydelse i arbejdet medferte forbedringer i det mentale helbred. Ingen
af interventionerne er randomiserede, kontrollerede forsgg, men hovedpar-
ten havde kontrolgrupper til at sammenligne sendringerne i interventions-
grupperne med. Resultaterne var blandede, men der var tendenser til, at de
interventioner, der indebar foreget indflydelse og formindskede krav ogsa
medferte forbedringer, mens de studier, hvor interventionerne viste formind-
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sket indflydelse og foragede krav, viste forveerringer af det mentale helbred.
Der er ikke foretaget nogen kvantitativ metaanalyse, da interventionerne og
de malte udfald var meget forskellige. Derfor er der begreensede muligheder
for at drage konklusioner om, hvor store effekter pa det mentale helbred in-
terventioner med hensigt at forbedre det psykiske arbejdsmilje bidrager med.
Endvidere har studierne den begraensning, at der er generel usikkerhed om,
hvor godt interventionerne er implementeret.

Et senere review af Egan et al. (Egan et al. 2009) har foretaget en analyse af,
hvilke informationer om implementeringsgraden af interventionerne de pri-
meere studier indeholder. Det viser sig, at sédanne oplysninger ofte er yderst
sparsomme, hvilket gor konklusioner om interventionernes effektivitet usik-
re.

De gennemgdede reviews er metodemaessigt gode. Pa trods heraf bliver kon-
klusionen, at der kun er indikation for, at arbejdsmiljeforbedringer kan bi-
drage til forbedring af det mentale helbred og forebygge udvikling af mentale
helbredsproblemer. Der er folgelig et stort behov for velgennemforte studier
med et godt design og med validerede mélemetoder af mentale helbredspro-
blemer af klart beskrevne interventioner, der implementeres efter intentio-
nerne.

Stress managementintervention

Der er staerk evidens for, at stress managementintervention har effekt pa men-
tale helbredsproblemer. Men en begraensning ved de enkelte studier er, at der
anvendes mange forskellige médlemetoder af udfald og sjeeldent metoder, der
madler mentale helbredsproblemer, som de er defineret i diagnosesystemerne.
Yderligere er der kun i meget begreenset omfang foretaget analyser af, om og
hvorledes effekterne er athaengige af udgangsniveauet for deltagerne. Der er
saledes ikke klarhed over, hvorvidt stress managementintervention kan an-
vendes effektivt i alle de tre grundleeggende former for forebyggelse af op-
stden af psykiske lidelser.

Sundhedsfremmeintervention
Der er moderat evidens for, at sundhedsfremmeintervention pé arbejdsplad-

sen kan have effekt i form af reduktion af mentale helbredsproblemer, men at
denne effekt m4 betragtes som lille. Medarbejdere, der deltager i sundheds-
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fremmeinterventioner, har mindre sygefraveer og bedre mentalt velbefinden-
de. I mange sundhedsfremmeprogrammer er der typisk kun en begreenset
andel af medarbejderne, der deltager. Effekten af programmerne ma antages
at veere lille de steder, hvor der er lav deltagelse. Mange studier tyder p4, at
deltagere i sundhedsfremmeprogrammer har et helbred i udgangspunktet,
der er noget bedre end gennemsnittet for befolkningen. Omvendt er der ty-
pisk lav deltagelse af dem med et dérligere helbred, der kunne have gavn af
sundhedsfremmeinterventionen. Dette er med til yderligere at udtynde effek-
ten af sundhedsfremmeinterventioner.

Der er indikation for, at sammensatte sundhedsfremmeprogrammer har stor-
re effekt end interventioner, der rettes mod enkeltomrader.

Arbejdsrettede interventioner

Der er for tiden kun indikation for, at arbejds- eller organisationsrettede inter-
ventioner har effekt pa forebyggelse af mentale helbredsproblemer, og indi-
kation for, at interventioner, der forer til udvidelse af medarbejdernes kontrol
over eget arbejde og forbedring af den sociale stotte uden samtidig at medfore
foregelse af arbejdskravene, kan medfere forbedring af det mentale helbred.
Der kan veere flere grunde til, at interventionerne enten ikke kan pédvise nogen
effekt eller kun en lille effekt.

For det forste er der tegn p4, at flere interventioner ikke bliver effektivt im-
plementeret efter intentionerne. Derfor kan der ikke drages konklusioner om,
hvorvidt de interventioner, der soges implementeret, er effektive eller ej. At
mange studier mangler flere relevante oplysninger om implementeringen og
om den kontekst, interventionen befinder sig i, gor det endvidere vanskeligt
at finde ud af, hvilke faktorer der kan have pavirket implementeringen og ef-
fekten af interventionerne.

For det andet kan den manglende eller lille effekt haenge sammen med, at
interventionerne kreever aktivitet fra mange aktorer, og at der kraeves indbyr-
des koordination af disse aktiviteter, for at intentionerne om eendringer skal
kunne realiseres.

For det tredje er arsagskeeden mellem de faktorer, som interventionerne sigter
pé at eendre, og de resultater i form af forbedring af det mentale helbred, for-
holdsvis lang. Det kreever lang tid at eendre arbejds- og organisationsfaktorer,
og der kan yderligere ga lang tid, for det giver sig udslag i en effekt pa det
mentale helbred hos personerne.
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En fjerde drsag til manglende effekt kan veere, at det kun i begreenset omfang
er muligt at gore interventionerne individuelt tilpassede.

Det er en mangel ved de primeere studier og derfor ogsa de systematiske re-
views, at der ikke foretages analyser af aendringer hos forskellige subgrup-
per af deltagere. Der skelnes sjeeldent mellem eendringer hos den generelle
population af deltagere, eendringer hos deltagere, der har nogle arbejdsmiljo-
forhold, der kan antages at medfere en foreget risiko for udvikling af mentale
helbredsproblemer og @ndringer hos deltagere, der har mindre eller begyn-
dende mentale helbredsproblemer, og som saledes har en foreget risiko for at
udvikle en egentlig psykisk lidelse. Endvidere kan der veere tale om, at der er
behov for forskellige typer af eendringer inden for forskellige medarbejder-
grupper. Nogle har maske behov for eget kontrol, andre for eget social stette,
mens atter andre har behov for sterre rolleklarhed eller en mere retfeerdig
arbejdsplads.
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4.2. Forebyggende interventioner i relation til
individet

I denne anden del af Kapitel 4 undersoges det, om der er effekt af forebyg-
gende interventioner i andre sammenhaenge end pé arbejdspladsen. Her be-
greenser vi os til studier, der anvender incidens af mentale helbredsproblemer
(forekomst af nye tilfeelde), der kan diagnosticeres efter et af de to diagno-
sesystemer (DSM-IV og ICD-10). Ogsa i denne forbindelse kan forebyggelse
veere universel, selektiv eller indikeret. Gennemgangen er inddelt i to: Fore-
byggelse af depression og forebyggelse af PTSD.

Forskningsspergsmalene er analoge med dem i kapitlets forste del. For det
forste: Er der en signifikant effekt af intervention til forebyggelse af mentale
helbredsproblemer, og hvor stor er denne generelle effekt? For det andet: Un-
der hvilke betingelser er interventionerne effektive, og hvilke faktorer pavir-
ker effekterne? Der er her teoretisk set de samme mulige faktorer, der kan
pavirke effekten: deltagerpopulationen, egenskaber ved interventionerne,
hvilke udfald effekten méles p&, samt hvilket design og hvilke metoder der er
valgt i interventionsstudierne.

Der er identificeret og udvalgt 11 systematiske reviews (plus 1-2 under ud-
givelse) foretaget i perioden 1996-2009 af interventioner til forebyggelse af
mentale helbredsproblemer gennemfert i andet regi end arbejdspladser. Disse
reviews handler primeert om forebyggelse af depression eller posttraumatisk
stressforstyrrelse. Der er saledes ikke identificeret reviews om effekten af fore-
byggelse af andre mentale helbredsproblemer. Der er dog fundet enkelte ar-
tikler om forebyggelse af panikangst (Meulenbeek et al. 2008; Meulenbeek et
al. 2009). Vi har p.t. identificeret fire artikler om forebyggelse af andre mentale
helbredsproblemer end depression (Feldner et al. 2004; Garcia-Campayo et al.
2009; Smit et al. 2009; Veer-Tazelaar et al. 2009). P& grund af det begraensede
antal studier er det ikke pa nuveerende tidspunkt muligt at drage konklusio-
ner om evidens om effekten af forebyggende intervention over for angst og
funktionelle lidelser.
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Konklusion vedr. evidens for forebyggelse af depression

Der er steerk evidens for effekten af psykologisk intervention til forebyggelse
af nye tilfeelde af depression for bade personer, der har hej risiko for udvik-
ling af depression, og for personer, der har depressive symptomer, der ikke
opfylder de diagnostiske kriterier for depression (subthreshold depression).

Der er indikation for, at psykoterapeutisk intervention kan reducere symp-
tomniveauet hos personer med depressive symptomer, der i udgangssituatio-
nen ikke opfylder de diagnostiske kriterier.

Der er ikke for tiden evidens for universel forebyggelse af depression. Det vil
sige interventioner malrettet alle i en population (i modsaetning til personer
der er i risiko for at udvikle depression).

Der er indikation for, at interpersonel terapi er mere effektiv end kognitiv
behandling, og at behandling i grupper er mere effektiv end individuel be-
handling i forhold til interventioner med det formal at forebygge depression.

Der er evidens for, at psykoedukation er effektiv til at forebygge udvikling
af depression hos personer med depressive symptomer, der ikke opfylder de
diagnostiske kriterier.

Konklusion vedr. evidens for forebyggelse af PTSD

Der er ikke evidens for, at kortvarig psykologisk intervention foretaget kort
tid efter traumatiske begivenheder i form af psykologisk debriefing generelt
kan reducere stress og forebygge udviklingen af posttraumatisk stress syn-
drom (PTSD) efter udseettelse for en traumatisk begivenhed, nar den gives
til alle, der har veeret udsat for den belastende begivenhed. Tveertimod er der
indikation for, at debriefing kan veere skadelig for nogle mennesker, sa de
senere har foreget risiko for udvikling af PTSD.

Der er heller ikke evidens for, at psykologisk debriefing — en intervention be-
stdende af flere sessioner efter hinanden umiddelbart efter udseettelse for en
traumatisk begivenhed — generelt kan reducere stress og forebygge udviklin-
gen af posttraumatisk stress syndrom (PTSD). Ogsé ved denne intervention
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er der indikation for, at nogle af deltagerne i intervention inden for et halvt
ar efter kan fa mere alvorlige stresssymptomer end kontrolgruppedeltagere.

Der er indikation for, at traumafokuseret kognitiv terapeutisk intervention
kan forebygge posttraumatisk stresssyndrom for personer med en akut stres-
sforstyrrelse og reducere PTSD-symptomer, angst- og depressive symptomer.

Et review af Jane-Llopis (Jane-Llopis et al. 2003) analyserer effekten af studier
af intervention til forebyggelse af depression. Udfald i disse undersogelser
er enten diagnosticeret depression, eller mélinger af enkeltvise depressive
symptomer. Alle estimater er omregnet til standardiseret forskel i gennemsnit
af eendringer i interventionsgrupperne sammenlignet med kontrolgrupper
SMD (dvs. forskellen i eendringen i de to grupper divideret med standardaf-
vigelsen af det malte udfald). Formélet med metaanalysen var at undersoge
effekten af intervention til forebyggelse af depression og forklare forskellene i
effekten ved forskellige kendetegn ved deltagere og interventionerne. Samlet
set var der en signifikant effekt af interventionerne, som dog ma betegnes som
lille (SMD=0,22).

Der var storst effekt af interventioner, der indeholdt flere forskellige kompo-
nenter, og interventioner, der sigtede mod udviklingen af sociale feerdighe-
der til at klare potentielt belastende situationer. Endvidere var effekten storst,
hvor interventionen indeholdt flere end otte enkeltsessioner, og hvor sessio-
nerne havde en varighed pa mellem 60 og 90 min. Effekten var sterst, nir
interventionen blev givet af sundhedspersonale.

Der var ikke forskel i effekten for universel forebyggelse (dvs. interventioner
rettet mod alle i populationen), selektiv forebyggelse rettet mod personer i
hejrisikogrupper for udvikling af depression og indikeret forebyggelse rettet
mod personer med depressive symptomer, som ikke opfylder de diagnostiske
kriterier. Der mangler dog analyser af, om der er forskel pa de studier, der
anvender et kontinuert mal for depressive symptomer og de studier, hvor der
anvendes diagnosticeret depression som udfald.

Det forste review af Cuijpers (Cuijpers et al. 2005) omfatter 13 artikler med

16 sammenligninger af interventionsgrupper med kontrolgrupper i rando-
miserede, kontrollerede forseg, hvor der anvendes diagnosticerede mentale
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helbredsproblemer som udfald. Den generelle effekt var RR=0,73, altsd en
nedseettelse af den relative risiko med 27 %.

Der blev foretaget subgruppeanalyser. Der er kun to diagnoser, hvor der var
mindst to studier. Effekten for forebyggelse af depression var RR=0,72, altsa
en nedseettelse af den relative risiko med 28 %, mens der ikke fandtes nogen
effekt for forebyggelse af PTSD. Effekten var sterst for kognitiv behandling,
mens der ikke fandtes nogen effekt af debriefing (se senere afsnit, hvor effekt
af forebyggelse af PTSD omtales neermere).

Angadende type af forebyggelse fandtes ikke nogen signifikant effekt i de 11
sammenligninger, der indeholder interventioner rettet mod selekterede hej-
risikogrupper, mens der fandtes en storre og signifikant effekt (RR=0,58) i de
fire sammenligninger af indikeret forebyggelse, hvor personer ved udgangs-
punktet havde symptomer, der ikke opfylder diagnostiske kriterier.

Et senere review af Cuijpers (Cuijpers et al. 2008) er koncentreret om forebyg-
gelse af depression og omfatter flere studier (19 studier med 21 sammenlig-
ninger). Set pa tveers af alle studier blev incidensen af depression i interventi-
onsgrupperne reduceret med 22 % sammenlignet med kontrolgrupperne. Der
blev fundet lige store effekter for selekteret og indikeret forebyggelse, men
derimod mindre og ikke signifikante effekter af universel forebyggelse. Dette
skal dog fortolkes med forsigtighed, da der kun er foretaget to studier heraf.

Effekten var storst for interpersonel psykoterapi sammenlignet med kognitiv
terapi. Dog skal dette tolkes med forsigtighed, da der kun er foretaget tre
studier af interpersonel terapi rettet mod forebyggelse af depression, og da
der ikke er foretaget nogen undersogelse med direkte sammenligning af ef-
fekterne af de to former for behandling i det samme studie. Effekten af grup-
pebehandling var sterre end effekten af individuel behandling. Heller ikke i
dette tilfeelde er der foretaget direkte sammenligning i det samme studie.

De to sidstneevnte systematiske reviews er rettet mod at undersoge effekten af
indikeret forebyggelse, hvor der foretages intervention for personer, der har
depressive symptomer, der ikke opfylder de diagnostiske kriterier. I det forste
review af Cuijpers (Cuijpers et al. 2007) indgér syv randomiserede, kontrol-
lerede forseg (RCT). Forekomsten af depression var 30 % mindre i interventi-
onsgruppen end i kontrolgruppen. Maltes udfald pa en kontinuert skala med
depressive symptomer, var effekten moderat (SMD=0,42). Dvs. at der skete
en betydelig sterre reduktion i niveauet af depressive symptomer i interven-
tionsgruppen end i kontrolgruppen.
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Det sidste systematiske review (Cuijpers et al. 2009) handler om effekten af
kortvarig struktureret rddgivning (psykoedukation) af personer med depres-
sive symptomer, der ikke opfylder de diagnostiske kriterier. Der indgér seks
randomiserede, kontrollerede studier (RCT) af en kort struktureret interven-
tion (Coping with Depression) rettet til personer, der har depressive sympto-
mer uden at opfylde de diagnostiske kriterier. I interventionsgruppen havde
38 % feerre end i kontrolgruppen udviklet diagnosticeret depression ved op-
felgningen. Denne intervention var sdledes effektiv. Metoden blev i under-
sogelserne tillige sammenlignet med andre psykologiske behandlingsformer,
hvor der ikke viste sig nogen forskel.

Mange undersegelser viser, at traumatiske oplevelser kan forarsage mentale
helbredsproblemer hos personer, som enten selv har veeret udsat for eller vee-
ret vidne til voldsomme begivenheder sdsom ulykker, trusler, voldtegt og
roverier. De fleste kommer sig uden at modtage psykologisk eller medicinsk
hjeelp, men der kan udvikle sig en raekke psykologiske vanskeligheder. Nogle
af disse vanskeligheder kan veere depressive symptomer, hvor personerne
treekker sig tilbage fra sociale aktiviteter, angstsymptomer, hvor personerne
undgdr bestemte situationer, foregelse af alkoholforbruget eller somatiske
symptomer. En del udviser umiddelbart efter den traumatiske heendelse
symptomer, der er i overensstemmelse med diagnosen akut stress (ASD), som
kan udvikle sig til akut PTSD, som er en diagnose, hvor et yderligere krite-
rium er en varighed pd mindst én méaned. Epidemiologiske undersogelser vi-
ser, at omtrent en tredjedel af personer med akut PTSD fortsat har symptomer
i flere ar efter (Kessler et al. 1995). Personer, der lider af PTSD, oplever stres-
sende og belastende reaktioner sdsom ufrivillig genoplevelse af den oprinde-
lige traumatiske heendelse i form af mareridt, patreengende tanker, billeder
og sanseoplevelser. Mange bekymrer sig om grunde til, at de ikke kan blive
feerdige med oplevelsen og prever forgaeves pa at holde oplevelsen ude af be-
vidstheden. Andre symptomer kan veere irritabilitet, vanskeligheder med at
koncentrere sig og sevnbesveer. Endvidere kan mange opleve at veere folelses-
meessigt “stumme”, hvor de har vanskeligheder med at fole noget som helst,
foler sig isoleret fra andre mennesker og opgiver aktiviteter, der tidligere har
haft betydning for dem. Kronisk PTSD har gerne stor indvirkning pa perso-
nens sociale, personlige og arbejdsmeessige funktion.
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Psykologisk debriefing er oprindeligt udviklet til faggrupper, der er i risiko
for at opleve traumatiske heendelser via deres arbejde, sdsom politi, soldater
og redningsarbejdere. Denne form for debriefing foretages ca. ét dogn efter
den traumatiske haendelse, hvor alle involverede medarbejdere gennemgéar
heendelsen. Det er sundhedsprofessionelle (psykologer/psykiatere), der i
samarbejde med en medarbejder (med overskud til kollegastette) fra arbejds-
pladsen, der leder debriefingen. Ud fra en bestemt struktur bliver den trau-
matiske begivenhed gennemgaet felles i gruppen. Ud over psykoedukation
om krisereaktioner bliver medarbejdernes folelsesmaessige og kognitive reak-
tioner pd struktureret vis gennemgaet. Sidstnaevnte har til formal at bearbejde
medarbejdernes oplevelser. Interventionen varer 1-3 timer. Der er to formal
med denne intervention. For det forste at reducere den psykiske stress, der
opleves af mange i forbindelse med begivenheden. For det andet at forebygge
udviklingen af PTSD. Der er udviklet flere former for psykologisk debriefing.

Der er identificeret fem systematiske reviews, der analyserer effekten af in-
terventioner, der har til hensigt at forebygge PTSD. De identificerede reviews
omhandler studier af flere forskellige grupper, der har veret udsat for trau-
matiske haendelser. Der er ikke foretaget analyse af effekter for personer, der
har veeret udsat for traumatiske begivenheder i forbindelse med deres arbejde
og modtaget intervention i forbindelse med deres arbejdsplads. De to ferste
systematiske reviews (Rose et al. 2002; van Emmerik et al. 2002) omhandler
effekten af kort psykologisk intervention over for personer, der har vaeret ud-
sat for en traumatisk heendelse, og hvor interventionen foretages kort tid efter
haendelsen og har en kort varighed pé 1-3 timer. Disse to reviews indeholder
en analyse af henholdsvis syv og 15 randomiserede forseg, hvor deltagere,
der havde veeret udsat for traumatiserende begivenheder umiddelbart for-
inden, modtager debriefing (inden for 24 timer). Der blev ikke fundet nogen
signifikante forskelle mellem deltagerne i debriefing- og kontrolgruppen —
hverken inden for tre mdr., efter 3-6 mdr. eller efter 6-12 mdr. Derimod blev
der i ét af studierne fundet en foreget forekomst af PTSD hos deltagerne sam-
menlignet med kontrolpersonerne (OR=2,51). Dette indikerer, at debriefing
kan forege risikoen for PTSD. Reviewene er ikke i stand til at identificere, om
det kun er visse former for debriefing, der potentielt kan veere skadelige for
nogle personer.

En af de mulige grunde til, at debriefing af kort varighed ikke har nogen ef-
fekt, kunne veere, at interventionen var for kortvarig. Derfor er der udviklet
nogle interventionsformer bestdende af flere sessioner (2-6 sessioner), som
ligeledes gives kort efter den traumatiske begivenhed. Det tredje review inde-
holder siledes ikke interventioner med kun én session, som er behandlet i de
to foregdende reviews. Heller ikke ved interventioner med flere sessioner blev
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der fundet nogen effekt hverken for senere diagnosticerede PTSD-tilfeelde,
alvorlighedsgraden af PTSD-symptomer, angst- og depressive symptomer.
Ogsa her var der en tendens (der netop ikke ndede et signifikansniveau pa
p<0,05) til, at kontrolgruppen havde faerre PTSD-symptomer end deltagerne i
intervention (Roberts et al. 2009a).

I det fjerde review (Kornor et al. 2008) gennemgik man effekten af trauma-
fokuseret kognitiv behandling af personer, der har veeret udsat for en trau-
matisk begivenhed og har akut stressforstyrrelse, som er en diagnose, der
kreever, at personen har mindst tre af folgende symptomer: numbing, deta-
chment, derealization, depersonalization or dissociative amnesia. Der indgar
fem randomiserede, kontrollerede forseg. Efter 3-6 mdr. havde signifikant
feerre i interventionsgruppen PTSD sammenlignet med kontrolgruppen. Der
var dog hej grad af heterogenitet i resultaterne mellem studierne, som maske
kan haenge sammen med forskelle mellem deltagerne i de fem studier, men
det var ikke muligt at finde kendetegn ved studierne, som kunne forklare for-
skellene i resultaterne. Ved en senere opfelgning var der dog ikke forskel pa
interventions- og kontrolgruppen. Af disse grunde ma der konstateres en vis
usikkerhed om effektiviteten.

I det seneste systematiske review (Roberts et al. 2009b) blev der inddraget 24
studier af en reekke interventioner for behandling af personer, der havde vee-
ret udsat for traumatiske begivenheder, uanset om de havde symptomer eller
ej. Det blev bekreeftet, at der ikke fandtes nogen effekt ved sddan intervention.
Derimod fandt man, at traumafokuseret kognitiv behandling havde storre
effekt end kontrolgrupper, der enten befandt sig pa venteliste eller modtog
stottende behandling, for personer, der havde akutte stresstilstande eller akut
PTSD.

Der blev fundet steerk evidens for, at man kan forebygge udvikling af depres-
sion for personer, der enten har depressive symptomer, som ikke opfylder kri-
terierne for diagnosen sveer eller moderat depression (major depression), og
hos personer, der har en foreget sdrbarhed (familiemeessig disposition og/ el-
ler kognitiv disposition) og dermed foreget risiko for udvikling af depression.
Béde kognitiv psykoterapi, interpersonel psykoterapi samt psykoedukation
har vist sig at veere effektive i forebyggelse hos disse grupper. Denne viden
kan anvendes i arbejdspladssammenheeng, ved at man henviser til forebyg-
gende indsats for medarbejdere, der har begyndende symptomer, og det kan
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forventes, at man derved kan forebygge alvorlige arbejdsmeessige konsekven-
ser som langvarigt sygefraveer og fertidigt arbejdsopher (fertidspension).

Der er ikke evidens for, at en tidlig og kortvarig intervention, sakaldt debrie-
fing, kan forebygge udvikling af PTSD. Tvertimod er der indikation for, at
denne intervention kan veere skadelig for nogle personer, idet én underse-
gelse viser, at de personer, der har modtaget debriefing, senere har foreget
risiko for udvikling af PTSD.

Der er flere mulige grunde til, at debriefing ikke har nogen effekt. Der kan
sdledes veere tale om, at interventionen er for kortvarig eller finder sted for
kort tid efter den traumatiske begivenhed. Der kan ogsé veere tale om en for
kort opfelgningstid. Efter udseettelse for en traumatiserende begivenhed sker
der det, at de fleste spontant eller ved egen hjelp bliver mindre stressede. Det
er muligt, at en for tidlig intervention i form af debriefing kan forsinke denne
proces og derved medvirke til, at nogle personer udvikler eller far forveerret
PTSD.

Ud fra den begrundelse, at den praktiserede debriefingmetode har veeret for
kortvarig, har der veeret foretaget interventioner med leengere varighed, fra
2-6 sessioner, men heller ikke disse interventioner har vist sig at veere effek-
tive.

Der findes forskellige former for psykologisk debriefing. Der kan veere tale
om interventioner, der er foretaget i arbejdsmeessig kontekst og i grupperegi.
Der kan veere tale om forskellige teoretiske referencerammer, fx CISM, og
interventionen kan vare foretaget af uddannede terapeuter eller andre. Der
kan ogsé veere forskelle i mélgruppen (faggruppe, kon, alder osv.), type af
traumatisk heendelse (dedsfald, trusler, varighed og antal heendelser, osv.),
der kan spille en rolle for den potentielle forveerring, der er fundet i nogle
studier. De omtalte systematiske reviews er blevet kritiseret for kun at male
effekten af en enkelt komponent af intervention i forbindelse med udseettelse
for traumatiske begivenheder. Psykologisk debriefing var oprindeligt taenkt
som en del af en bredere intervention med oplysning, rddgivning og omsorg
for udsatte, og effekten af en sddan bredere intervention har vi ikke opndet
viden om gennem de systematiske reviews (Regel 2007). Men den viden, der
findes i de systematiske reviews, kan veere basis for den anbefaling, at man
ikke rutinemeessigt skal tilbyde kortvarig psykologisk debriefing.

Derimod er det effektivt med kognitiv traumafokuseret psykoterapi inden for

fa méneder efter udseettelse for traumatiske begivenheder for personer, der
har stresssymptomer i perioden efter udseettelsen.
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Implikationerne af denne samlede viden er, at man pa arbejdspladser ber
veere opmerksom pd mulige traumatiske begivenheder, som medarbejderne
kan blive udsat for, og udforme strategier til at handtere virkningerne pa ar-
bejdspladserne i form af mentale helbredsproblemer. Dette er relevant for alle
medarbejdere, der kan blive udsat for ulykker, vold og trusler, der er mulige
pa de fleste arbejdspladser.

Mens der ikke er pavist nogen nytte af psykologisk debriefing, vil det veaere
nyttigt, at der er adgang til tidlig intervention for medarbejdere, der vedbliver
med at have stresssymptomer efter udsaettelsen for traumatiske begivenheder
(McFarlane & Bryant 2007)
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Indledning

En stor procentdel af det samlede sygefraveer kan tilskrives mentale helbreds-
problemer (WHO 2005). I mange udviklede lande udger mellem 35 og 45 %
af det samlede sygefravaer mentale helbredsproblemer (van Oostrom S 2010b;
NKAP 2004). WHO forudser, at i 2020 vil mentale helbredsproblemer vere
den primeere arsag til nedsat arbejdsevne (WHO 2004). I Kapitel 2 fremgik
det af litteraturgennemgangen, at jo leengere tids sygefraveer en person har, jo
sveerere bliver det at komme tilbage til arbejde igen. En undersegelse viser, at
kun 50 % af dem, der er sygefravaerende i en periode pa over seks maneder,
vender tilbage til arbejde igen (Blank et al. 2008). Sygefraveer er siledes en
risikofaktor for fertidigt arbejdsopher (Waddell G & Watson PJ 2004). Ud over
store samfundsmeessige omkostninger har sygefraveer som felge af mentale
helbredsproblemer ogsa store personlige konsekvenser. Fortidigt arbejdsop-
hor kan medfere darligere livskvalitet, tab af identitet og mening i daglig-
dagen. Det er derfor nedvendigt med viden om, hvilke interventioner der
effektivt kan forebygge, at mentale helbredsproblemer forveerres, og hvilke
interventioner der kan fremme tidlig og varig tilbagevenden til arbejde.

Der kan vare mange forhold, der pavirker, hvorvidt en medarbejder med
mentale helbredsproblemer sygemelder sig og i hvor lang en periode. Sand-
synligvis har bade faktorer i arbejdsmiljeet, individuelle faktorer samt den
kontekst, den enkelte medarbejder indgar i, betydning. Pa det personlige plan
kan psykosociale (Sullivan MJ et al. 2005; Baldwin ML et al. 1996) og indivi-
duelle faktorer s§som motivation pavirke, hvor sveert det er at komme tilbage
til arbejde (Labriola et al. 2006; Briand et al. 2007). Ligeledes kan det have
betydning, hvilken hjeelp og stette medarbejderen far til at vende tilbage til
arbejde, og om der tages hand om det nedsatte funktionsniveau, som mange
sygemeldte oplever. Der er sdledes mange forhold, der spiller ind i forhold
til, om en intervention effektivt kan forbedre en medarbejders sygefraveer og
arbejdsfastholdelse. Effekten af interventioner kan derfor ikke anskues ud fra
en ensidig arsag-effekt-model. Derimod ma det betragtes som en dynamisk
proces, der pévirkes af individuelle og arbejdsrelaterede faktorer samt den
kontekst, individet indgar i (se Kapitel 6 for naeermere gennemgang af poten-
tielt heemmende og fremmende faktorer for tilbagevenden til arbejde).

Forskningen i effekten af interventioner, der forebygger sygefraveer og ar-
bejdsopher som felge af mentale helbredsproblemer, er forst for alvor kom-
met i gang i 1990’erne og 00’erne. De fleste storre interventionsstudier har vee-
ret foretaget i Holland, og meget ny viden om mentalt helbred og sygefraveer
er kommet derfra. Forskning i mentalt helbred og sygefraveer er stadigveek et
relativt nyt forskningsomrade. Forskningen i muskel- og skeletbesveer er leen-
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gere fremme. P4 denne baggrund er der udviklet modeller for interventioner,
der succesfuldt rehabiliterer sygemeldte med muskel- og skeletbesveer. Det
er endnu ikke tilstreekkeligt undersggt, om denne viden fra muskel- og ske-
letbesveerforskningen kan overferes til medarbejdere med mentale helbreds-
problemer.

Et Cochrane-review fra 2008 gennemgdr 11 studier, der med f& undtagelser
alle undersoger effekten af enkeltstrenget behandling af depression (enten
medicin eller psykoterapi) pd sygefraveer. De konkluderer, at der ikke er evi-
dens for, at denne type interventioner kan forbedre arbejdsevnen eller frem-
me tilbagevenden til arbejde. I reviewet anbefales det, at fremtidig forskning
skal undersoge interventioner med arbejdsrelateret indhold (Nieuwenhuijsen
et al. 2008). Dette review tyder pa, at der er andre forhold og betingelser end
blot symptomlettelse, der har betydning for udfaldet af en sygemelding pa
grund af mentale helbredsproblemer. Det samme gor sig geeldende i studier,
der undersoger tilbage til arbejdeinterventioner i forhold til sygemeldte med
muskel- og skeletbesveer. I muskel- og skeletbesveerforskningen er der meget,
der tyder p4, at det ikke udelukkende er svaerhedsgraden af lidelsen, der af-
gor, om medarbejderen succesfuldt vender tilbage til arbejde igen.

I et andet Cochrane-review redegeres der for evidens for interventioner, der
forebygger reduceret arbejdsevne som folge af muskel-skelet-besveer, men-
tale helbredsproblemer eller andre helbredsproblemer. P4 baggrund af seks
udvalgte studier af hej forskningsmeessig kvalitet er der fundet evidens for,
at arbejdspladsinterventioner er bedre til at reducere sygefraver som folge af
muskelskeletbesveer, ssmmenlignet med seedvanlig behandling, om end in-
terventionerne ikke var bedre til at forbedre helbredsmeessige mal, ndr man
sammenlignede med saedvanlig behandling (van Oostrom et al. 2009a). Deri-
mod var det ikke muligt at konkludere noget om sygefraveer som folge af
mentale helbredsproblemer, da der kun kunne identificeres et studie (Blonk
et al. 2006) af bedre forskningsmaessig kvalitet. Der er sdledes mangel pa in-
terventionsstudier af hej forskningsmeessig kvalitet, séisom randomiserede
kontrollerede studier (van QOostrom et al. 2009a).

De studier, der er foretaget, har vaeret meget forskellige i deres design og
metode. Der har vaeret anvendt forskellige mélgrupper (patientgrupper, or-
ganisationer, faggrupper), forskellige typer interventioner (klinisk behand-
ling som kognitiv adfeerdsterapi og systemisk lesningsfokuseret terapi, ar-
bejdspladsinterventioner, sundhedsfremme) samt forskellige udfald (enkelte
symptomer, syndromer, diagnosticérbare lidelser, trivsel, mentalt velveere,
funktionsevne, arbejdsevne, livskvalitet). Dertil kommer, at sygefraveret
har veeret malt p4 forskellig vis. Eksempelvis undersgger nogle undersogel-

258



ser sygefraveer malt som enkeltstdende dage (klatsygefraveer), eller en sam-
menhengende periode (langtidssygefraveer) eller bliver omtalt ud fra andre
arbejdsmaessige mal: nedsat arbejdsevne, arbejdsopher, fortidig tilbagetraek-
ning fra arbejdsmarkedet. Disse forskelle imellem studierne gor det sveert at
generalisere effekten pa tveers af lande, sociale systemer og arbejdsforhold.

Formalet med dette kapitel er at redegere for den viden, der indtil videre
foreligger om nedbringelse af sygefraveer og tilbagevenden til arbejde for per-
soner med mentale helbredsproblemer og herudfra sammenfatte, hvad man
kan gore for at f4 medarbejdere med mentale helbredsproblemer til at blive i
beskeeftigelse. Derfor vil vi i dette kapitel gennemga studier, der undersoger
effekten af interventioner, der forebygger sygefravaer og/eller arbejdsopher,
forbedrer arbejdsevnen, og studier, der ved forskellige interventioner hjeelper
folk tilbage i arbejde igen. Derudover bliver der set pa, i hvor hej grad vi-
den fra forskningen i muskel- og skeletbesvaer kan overfores til personer med
mentale helbredsproblemer.

259



Litteratursggning og kvalitetsvurdering

Der er endnu ikke foretaget metaanalyser eller systematiske reviews foruden
de to Cochrane-reviews. Det ene Cochrane-review har pd grund af heje krav
til den forskningsmaessige kvalitet af studierne kun kunnet identificere et en-
kelt primeert studie (van Oostrom et al., 2009a), mens det andet Cochrane-re-
view udelukkende ser pa effekten af enkeltstrenget behandling (Niewenhuij-
sen et al. 2008). I dette kapitel er det derfor hovedsageligt primeerstudier, der
inkluderes i gennemgangen, men med mindre krav til den forskningsmaes-
sige kvalitet, end der anvendes i Cochrane-instituttet. Alle studierne er blevet
kvalitetsvurderet pa den made, at studier af darlig forskningsmaeessig kvalitet,
sasom mangler og usikkerhed i metode eller analyse, er blevet nedprioriteret
i sammenfatningen af evidens. Til kvalitetsvurderingen er der taget udgangs-
punkt i generelle kvalitetskriterier sdsom eksempelvis beskrevet i the CON-
SORT statements (Vandenbroucke JP et al. 2007).

Der er foretaget systematiske litteratursegninger i forskningsdatabaserne
PubMed, PsychLit og Web of Knowledge efter interventionsstudier med ran-
domiserede og/ eller kontrollerede design. De undersagte udfald (outcomes)
i studierne var sygefraveer, arbejdsopher, arbejdsfastholdelse, arbejdsevne og
mentale helbredsproblemer. Malgruppen var beskeeftigede med mentale hel-
bredsproblemer. Safremt det var en blandet mélgruppe af beskeeftigede og
ikke-beskeeftigede, blev studiet ogséd inkluderet. Der blev segt pa perioden
1995-2009. Studier, der var malrettet medarbejdere med bade somatiske eller
psykiske diagnoser, blev medtaget, safremt der var foretaget subgruppeana-
lyser i resultatafsnittet for gruppen med mentale helbredsproblemer.
Leengden af sygefraveer er defineret forskelligt i de forskellige studier, men
som regel vil der vaere tale om en sammenhzengende periode pa mindst 14
dage.

Der blev fundet over 1.000 artikler via segningerne. Tre af forfatterne fandt
herefter frem til 109 artikler, der ud fra titler og abstracts levede op til neevnte
sogekriterier. Heraf blev 79 ekskluderet. De primeere grunde til eksklusion
var: En for lille mélgruppe, ingen af deltagerne var i beskeeftigelse, deltagerne
havde ikke mentale helbredsproblemer, der var ikke udfert subgruppeana-
lyse for deltagere med mentale helbredsproblemer, udfald var ikke arbejdsre-
laterede, eller interventionerne omhandlede ikke TTA-indsatser, forebyggelse
af sygefraveer eller arbejdsopher. 30 studier opfyldte kriterierne for inklusion.

Der er enkelte studier, der direkte underspger forbedring af arbejdsevnen
og fortidigt arbejdsopher. Mange af de inkluderede studier er gennemfort i
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Holland, USA, og Finland, og der er ikke fundet nogen primeerstudier med
tilstraekkelig hejt kvalitetsniveau i forhold til forskningsdesign fra Danmark.

I Bilagene for kapitel 5 fremgar segeord brugt i segningen, flowdiagram for
sogeprocessen samt skemaet udviklet til kvalitetsvurdering.
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Kapitlets opbygning

Ud fra leesning af de 30 randomiserede og/eller kontrollerede studier samt
leesning af studier omhandlende muskel- og skeletbesveer kan studierne me-
ningsfuldt inddeles i folgende tre afsnit:

5.1. Forebyggelse af sygefraveer, fortidigt arbejdsopher og forbedring af ar-
bejdsevnen

5.2. TTA-interventioner for sygemeldte

5.3. Kan viden om TTA-indsatser for sygemeldte med muskel- og skeletbe-
sveer overfores til sygemeldte med mentale helbredsproblemer?

I afsnit 5.1 gennemgas 15 randomiserede og/eller kontrollerede studier, der
alle undersoger, om behandling af mentale helbredsproblemer har en effekt
pa bedring af de helbredsmaessige mal og samtidig ogsa kan forbedre arbejds-
meessige mal (sygefraveer, arbejdsfastholdelse, og/eller arbejdsevnen). For-
maélet med disse interventioner er at forbedre de mentale helbredsproblemer,
og helbredsmaessige udfald er saledes de primaere, mens arbejdsmeessige ud-
fald er sekundeere. Her antages det, at safremt medarbejderen far reduceret
sine symptomer, vil medarbejderen kunne fungere bedre pd arbejdet. Ofte
foretages behandlingen i primaersektoren ved praktiserende leege og/eller i
mere specialiserede behandlingstilbud sasom ved psykolog eller psykiater.
Der foretages som regel flere interventioner, hvoraf nogle af dem ogsé kan
relateres til arbejdspladsen. Interventionen er ofte foretaget langt vaek fra
arbejdspladsen og inkluderer bade sygemeldte og ikke-sygemeldte i popu-
lationen. Nogle af interventionerne kan beskrives som en selekteret form for
forebyggelse, mens andre kan beskrives som indikeret. Interventioner, der er
selekteret, foretages i forhold til den mélgruppe af medarbejdere, der endnu
kun har enkelte eller flere tegn pd mentale helbredsproblemer (sdsom fx for-
hgjet stressniveau). Med disse interventioner forseger man at forhindre, at
medarbejdere udvikler mentale helbredsproblemer ved tidlig opsporing og
behandling, og forseger saledes at forebygge sygemeldinger og/eller lang-
tidssygefraveer. Andre interventioner kan beskrives som en indikeret form for
forebyggelse, da de foretages over for mdlgrupper, der allerede har udviklet
mentale helbredsproblemer (fx depression) og ved at behandle medarbejdere
for deres mentale helbredsproblemer antages det, at interventionerne fore-
bygger langtidssygefraveer og arbejdsopher.

Afsnit 5.2 gennemgar 15 randomiserede og/eller kontrollerede studier, der
undersoger, om TTA-interventioner for sygemeldte med mentale helbreds-
problemer kan hjeelpe sygemeldte hurtigt tilbage i arbejde igen. En grundan-
tagelse i en reekke af studierne er, at den sygemeldte godt kan komme tilbage
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til arbejde, selvom han/hun ikke er kommet sig fuldt ud — uden at det far
helbredsmeessige konsekvenser. I studierne i afsnit 5.2 undersoges effekten
af interventioner primeert pa arbejdsrelaterede udfald (sygefraveer, arbejds-
fastholdelse og arbejdsevne), mens helbredsmeessige udfald er sekundzere.
Interventionerne bestér ofte af flere kombinerede kliniske og arbejdsrelate-
rede interventioner. Interventionerne kan beskrives som verende indikeret
forebyggelse, da interventionerne udelukkende beskeeftiger sig med den mal-
gruppe af medarbejdere, der er sygemeldte pd grund af mentale helbredspro-
blemer. Via forskellige TTA-interventioner forsoges langvarigt sygefraveer og
arbejdsopher forebygget.

Afsnit 5.3 diskuterer, hvordan — og hvorvidt — viden fra TTA-indsatser for
sygemeldte med muskel- og skeletbesveer kan overfores til sygemeldte med
mentale helbredsproblemer.

Hvert afsnit bestér af folgende komponenter i felgende reekkefolge: indled-
ning, konklusion vedr. evidens samt en gennemgang af evidensgrundlaget
for konklusionerne.

Til sidst i Kapitel 5 vil der veere en feelles diskussion og sammenfatning for
kapitlet.

Indledningsvis vil vi i nedenstdende afsnit preesentere de overordnede kon-

klusioner for Kapitel 5. I de felgende afsnit har leeseren mulighed for at orien-
tere sig i dybden inden for de enkelte emner.
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Konklusioner for Kapitel 5

Konklusionerne vedrgrer evidens for de gennemgdede interventionsstudier
i kapitlet. Studierne er primeert foretaget i USA, Holland og Finland, og der
skal séledes tages forbehold ved generalisering af resultaterne til Danmark,
som har et andet socialsystem, arbejdsmarkedssystem og sundhedssystem.
De mentale helbredsproblemer, der er undersegt, er primert depression, til-
pasningsreaktioner og angst, hvorfor der ligeledes skal tages forbehold ved
generalisering til andre mentale helbredsproblemer.

Interventioner med collaborative care, der forebygger sygefravear og
arbejdsopher:

Collaborative care er en fremgangsmade udviklet til at forbedre samarbejde
mellem forskellige sundhedsprofessionelle i sundhedssektoren. I denne sam-
menheeng vil collaborative care blive brugt om de interventioner, der anvender
koordinering mellem de forskellige sundhedsprofessionelle, som en primeer
del af interventionen med det formal at forbedre kvaliteten af behandlingen.

Sygefraveer

* Der er indikation for, at en forbedring af behandlingsindsatsen af depres-
sion og angst, i form af collaborative care, kan reducere sygefraveer med 3-9
procentpoint, ndr der sammenlignes med seedvanlig behandling.

Arbejdsfastholdelse

* Der er steerk evidens for, at en forbedring af behandlingsindsatsen i form af
collaborative care gger sandsynligheden for arbejdsfastholdelse et ar efter
interventionens gennemforelse. Mellem 5 og 15 procentpoint flere medar-
bejdere med mentale helbredsproblemer bliver fastholdt i arbejde, néar der
sammenlignes med saedvanlig behandling. Der er indikation for, at perso-
ner, der far en behandling, der lever op til internationale guidelines, oplever
en mere udtalt effekt efter et &r. Her observeres séledes en yderligere stig-
ning i arbejdsfastholdelsen med 5 procentpoint, nér der sammenlignes med
seedvanlig behandling.

Mentale helbredsproblemer

* Der er sterk evidens for, at en forbedring af behandlingsindsatsen i form
af collaborative care forbedrer de mentale helbredsproblemer, nér der sam-
menlignes med kontrolgruppen.
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Enkeltstrengede interventioner, der forebygger sygefravar og
arbejdsopher:

Enkeltstrengede interventioner omhandler de interventioner, hvor der kun er
foretaget en form for afgreenset indsats sdsom fx psykoterapi, samtaler med
arbejdsmediciner, og/eller stressmanagement.

Mentale helbredsproblemer

* Ingen studier viser en forveerring af den mentale helbredstilstand som felge
af interventionen. Der er indikation for, at interventionerne forbedrer hel-
bredstilstanden (i forhold til stress og udbraendthed) som foelge af interven-
tionen, ndr der sammenlignes med kontrolgruppen.

Sygefraveer
* Der er ikke evidens for, at psykoterapeutiske interventioner har en effekt pa
forebyggelse af sygefraveer.

Arbejdsfastholdelse

¢ Et enkelt studie viser, at en arbejdsmedicinsk intervention kan forebygge
fortidig tilbagetreekning fra arbejdsmarkedet. Et andet studie har ikke kun-
net pdvise effekt af psykoterapeutisk intervention i forhold til arbejdsfast-
holdelse efter tre ar.

Arbejdsevne (defineret ud fra ”The work ability index: WAI”):
* Der er indikation for, at psykologisk behandling af angst og depression kan
forbedre arbejdsevnen hos medarbejdere med mentale helbredsproblemer.

Organisatorisk intervention
* Det er endnu ikke tilstreekkeligt undersegt, om interventioner foretaget pa
organisatorisk niveau kan forebygge sygefraveer.

Informerende/minimale TTA-interventioner, hvor den sygemeldte

modtager skriftlig information eller £ sessioner med professionel

behandler

¢ Der er ikke evidens for, at informerende/minimale TTA-interventioner kan
forkorte sygefraveer.

o Et studie peger p4, at skriftlige informationer om den lovgivningsmaessige
mulighed for delvis TTA og arbejdstilpasninger samt opfordring til reflek-
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sion over egne forventninger til TTA har en lille effekt p& reduktion af lang-
tidssygefraveer.

* Der er ikke evidens for, at f4 korte samtalesessioner med praktiserende leege
reducerer sygefraveeret signifikant.

* Ingen af interventionerne forveerrer eller forbedrer de mentale helbredspro-
blemer som felge af interventionen, niar der sammenlignes med kontrol-

gruppen.

Personorienterede TTA-interventioner, hvor fokus er pa den sygemeldtes

coping og tanker:

* Der er ikke evidens for, at interventioner rettet mod den sygemeldtes kom-
petencer og personlige faktorer reducerer sygefraveersleengden hos perso-
ner med mentale helbredsproblemer.

* Der er indikation for, at det mentale helbred forbedres hos modtagerne
af TTA-interventionerne sammenlignet med modtagere af seedvanlig be-
handling, og at sygemeldte i indsatsgruppen er mere tilfredse med TTA-
interventionen, end sygemeldte i kontrolgruppen er med den seedvanlige
behandling.

Personorienterede og arbejdspladsorienterede TTA-interventioner, hvor

fokus er pa bade coping, tanker og arbejdsrelaterede forhold:

* Der er indikation for, at interventioner gennemfert af fagpersoner med
ekspertise inden for arbejdsmilje og arbejdsmarkedsforhold med fokus pa
bade person- og arbejdsrelaterede faktorer reducerer sygefraveersleengden
hos sygemeldte med mentale helbredsproblemer.

* De mentale helbredsproblemer blev i de pageeldende studier forbedret bade
hos deltagere i interventionsgruppen og kontrolgruppen over tid. Der var
ingen forskel imellem interventions- og kontrolgruppen pa, hvor meget de
mentale helbredsproblemer blev forbedret.
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5.1. Forebyggelse af sygefravaer, fortidigt
arbejdsophgr og forbedring af arbejdsevnen

Dette afsnit handler om studier af effekterne af forskellige slags interven-
tioner, hvor formadlet er at forebygge leengerevarende sygefraveer, fastholde
medarbejdere i arbejde og/ eller fastholde deres arbejdsevne.

Feelles for alle studierne er, at de handler om, hvordan forskellige interven-
tioner kan forebygge eller behandle kliniske og arbejdsmeessige udfald (for-
veerring af psykisk tilstand, sygefraveer og arbejdsopher). Kun et enkelt af
studierne i gennemgangen har dog fertidigt arbejdsopher som outcome. Da
der endnu kun er foretaget fa studier om interventioner, der kan forbedre ar-
bejdsevnen, og disse studier ogsa har forebyggelse af sygefraveer og arbejds-
opher som udfald, vil de blive gennemgaet samlet.

De fleste studier, der undersoger interventioner, der kan forebygge sygefra-
veer og arbejdsopher, er kendetegnet ved, at deltagerne ikke er sygemeldte,
men ofte vil studierne handle om bdde sygemeldte og ikke-sygemeldte. Stu-
dierne er alle kendetegnet ved, at deltagerne har et arbejde.

Tre hovedspergsmal soges besvaret:

» Hvilke interventioner er effektive til at forebygge sygefraveer og arbejdsop-
her, og hvilke interventioner kan forbedre arbejdsevnen?

* Hvilke mentale helbredsproblemer kan forebygges?

¢ Hvilke anbefalinger kan der gives for at forebygge sygefravaer og arbejds-
opher og forbedre arbejdsevnen?

Afsnittets opbygning

Den udvalgte litteratur kan inddeles i tre typer af forebyggende interventio-
ner:

1. Collaborative care (seks studier)

2. Enkeltstrengede interventioner (syv studier)

3. Organisatorisk intervention (ét studie)

Der er gennemfort en del interventioner med collaborative care, som er en in-
tervention, der oprindeligt er udviklet i primeersektoren, og hvor fokus er
pa, hvordan sundhedsprofessionelle bedst muligt kan arbejde sammen for
at kunne vejlede patienter (EICP: The Enhancing Interdisciplinary collabora-
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tion in Primary Health Care Initiative 2006). Collaborative care er den mest
udbredte betegnelse, men “inter professional, shared eller team care” bruges
ofte synonymt. Collaborative care betegner en made, hvorpa forskellige sund-
hedsprofessionelle arbejder sammen for bedst muligt at kunne behandle per-
soner med mentale helbredsproblemer ud fra en pa forhdnd beskrevet proce-
dure.

Collaborative care indeholder folgende elementer:

* Case management: Interventionen indbefatter en person, der har ansvar for
at koordinere, tjekke og stotte op om den enkeltes behandling og udveksle
informationer mellem de professionelle og den sygemeldte. Dette kan fx
indebeere at folge op pd, koordinere, stotte og motivere den sygemeldtes
behandlingsaftaler.

e Kvalitet af behandling: Interventionen har til formal at forbedre kvaliteten
af behandlingen i henhold til internationale guidelines. Dette kan veere for-
skelligt fra intervention til intervention, men kan indeholde: tidlig opspo-
ring, screening af medarbejderes behandlingsbehov og tilbud om hurtig og
let adgang til behandling. Ofte vil det veere behandleren, der trenes i at
forbedre kvaliteten af behandlingen, mens case manageren vil forbedre be-
handlingen ved at koordinere behandlingen.

I gennemgangen er kun inkluderet de collaborative carestudier, der har et
forebyggende sigte pd arbejdsmeessige mal, sdsom forebyggelse eller reduk-
tion af sygefraveer, arbejdsfastholdelse eller forbedring af arbejdsevnen.

Den anden type forebyggende intervention er kendetegnet ved at veere en-
keltstrengede interventioner, hvor hovedveaegten typisk laegges pa strukture-
rede samtaler med et psykoterapeutisk eller arbejdsorienteret fokus. Et psy-
koterapeutisk sigte vil ofte indebeere, at en behandler og patient individuelt
eller i gruppe afhjeelper de mentale helbredsproblemer ved at fokusere pa
personens tanker og falelser. Det er i hejere grad personlige emner og pro-
blemer, der tages op, og ikke nedvendigvis arbejdsmaessige problemer. Det
kan typisk veere kognitive adfeerdsterapeutiske interventioner, hvor formalet
er en bearbejdning og modificering af personens made at handtere tanke og
folelsesliv pa. Interventionerne arbejder siledes ikke direkte med eendringer
pa arbejdspladsen, sdsom arbejdsmilje, og udferes ofte uden for arbejdsplad-
sen af psykologer, psykiatere eller andre behandlere. Omend formalet med
enkeltstrengede interventioner med psykoterapeutisk sigte er at forbedre
personens mentale helbred, kan de teenkes at have en indirekte virkning pa
den arbejdsmeessige funktion. Sdfremt der sker sendringer i medarbejderens
mdde at hindtere tanke og folelsesliv p&, kan det sdledes medfere en forbed-
ret funktions- og arbejdsevne.
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Interventioner med et arbejdsorienteret fokus indebeerer fokus pa arbejdsrela-
terede problemer, men kan ogsa forega uden for arbejdspladsen. Som navnet
antyder, fokuserer disse interventioner pd personens made at handtere men-
tale helbredsproblemer pd arbejdspladsen. I denne gennemgang ses udeluk-
kende pa enkeltstrengede interventioner, der underseger, om samtaler med
forskelligt sigte kan forebygge arbejdsopher eller sygefraveer eller forbedre
arbejdsevnen.

Der er kun et enkelt studie af en forebyggende organisatorisk intervention. Her
foretager en virksomhed organisatoriske aendringer for at forebygge sygefra-
veeret.

I dette afsnit redegeres for syv studier, der anvender collaborative care som
en del af forebyggelsen af sygefraveer og arbejdsopher og/eller forbedring af
arbejdsevnen. Collaborative care sigter mod en forbedring af behandlingsind-
satsen ved hjeelp af en koordinering af flerstrengede indsatser.

Séfremt det enkelte studie er udgivet i flere artikler med forskellige resultater,
vil de blive gennemgdet samlet. Er der anvendt det samme dataseet, men for-
skellige inklusionskriterier og analyser, vil de blive gennemgaet seerskilt. De
enkelte studier vil blive gennemgdet enkeltvis. Der er angivet et nummer ud
for hver enkelt undersegelse, som refererer til projekterne i teksten og dataud-
treekningsskemaet sidst i afsnittet (Tabel 5.1.1).

Studie 1 og 2 (Wang PS et al. 2007; Wang PS et al. 2008)

Forskningsspergsmiil og design: Formalet med Wang et al.s studie i 2007 (NIMH-
sponsored Work Outcomes Research and Cost-effectiveness Study) var at
evaluere, om et udvidet telefonisk ”care management” depressionsprogram
havde bedre effekt pé kliniske og arbejdsrelaterede udfald end seedvanlig be-
handling. Studiet var et randomiseret, kontrolleret forsog med observationer
efter seks og 12 méneder. Det foregik i USA, hvor adgang til leegelig behand-
ling typisk bliver finansieret via forsikringer, som den enkelte medarbejder
tegner igennem arbejdspladsen. Formalet med studiet var derfor ogsa at eva-
luere, om det kan betale sig for arbejdsgivere at investere i denne form for
udvidet behandling. Sidstnaevnte hypotese blev afprevet ved hjeelp af NIMH-
studiet, i Wang et al.s artikel fra 2008.
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Milgruppe: Medarbejdere fra 16 forskellige virksomheder, der havde adgang
til en bestemt sundhedsbehandling (United Behavioral Health), blev scree-
net for depression. Behandling indebeerer specialiseret adfeerdsmaessig be-
handling, der normalt ikke udbydes i primeersektoren. De deltagere, som det
lykkedes at etablere et telefonisk interview med, og som over telefonen blev
vurderet til at have en moderat depression, blev randomiseret i enten inter-
ventionsgruppen (IG) eller kontrolgruppen (KG). Malgruppen inkluderede
bade patienter, der var i arbejde og ikke i arbejde ved baseline. Det fremgik
dog ikke, hvor stor en andel der var i arbejde, eller hvor mange af deltagerne
der var sygemeldte. Tidligere episoder med mani eller misbrug, selvmords-
risiko, eller tidligere specialiseret behandling for mentale problemer forte til
eksklusion af studiet.

Intervention: Alle deltagerne, der vurderedes at have depression, blev opfor-
dret til at soge behandling. De deltagere, der kom i kontrolgruppen, modtog
seedvanlig behandling, der typisk bestod af tilbud om psykoterapi og/eller
antidepressiva. Deltagerne i interventionsgruppen fik en udvidet behand-
lingspakke, der bestod af et telefonisk ”care management”-program. Dette
program indebar systematisk screening af depressive medarbejderes behov
for behandling, hurtigere adgang til evidensbaseret behandling (psykoterapi
og/eller psykofarmakologisk behandling), overvagning og stette undervejs
i behandlingsforlebet samt telefonisk psykoterapi til de deltagere, der ikke
kunne mede til en personlig samtale. Alle fik desuden via e-mail tilsendt en
psykoedukativ arbejdsbog. Care management-programmet blev foretaget af
en ”care manager”, der havde en kandidatuddannelse inden for et klinisk
omrdde. De deltagere, der havde forbehold over for at mede personligt op
til behandlingen, kunne modtage struktureret psykoterapi over telefon (otte
sessioner kognitiv adfeerdsterapi). Den type behandling, deltagerne modtog,
blev bestemt efter det kliniske behov og deltagerens villighed til at acceptere
behandling.

Udfald: De Kkliniske udfald blev malt ved baseline, seks og 12 mdr. og ved
hjeelp af den sdkaldte "QIDS”: Quick Inventory of Depressive Symptomato-
logy, der maéler svaerhedsgraden af depression. De arbejdsmeessige udfald
blev mélt ved seks og 12 méneder af HPQ: WHO, Health and Productivity
Questionnaire, som bestdr af fire maleenheder: Antal arbejdstimer, jobfasthol-
delse (fyring, nyt arbejde, osv.), jobpraestationer (performance) samt kritiske
arbejdspladsbegivenheder.

Resultater: Det viste sig, at medarbejdere, der havde modtaget care manage-

ment, havde signifikant lavere symptomer pé& depression efter seks og 12 mdr.
(odds ratio 1,4; 95 %-CI 1,1-2,0). Andelen, der forbedrede sig meerkbart (>50
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%), var hejere i interventionsgruppen (31 %) end i kontrolgruppen (21,6 %)
med en odds ratio pd 1,7 — dog ferst efter 12 maneder. Andelen af deltagerne,
der kom sig fuldsteendigt (< =5 pad QUIDS), var sterre i interventionsgruppen
(26 %) end i kontrolgruppen (17,7 %) — odds ratio 1,7 — men ikke signifikant
efter 12 méneder.

Den samlede effektive arbejdstid var signifikant hejere i interventionsgrup-
pen, bdde ved seks og 12 mdr., svarende til at personerne i interventionsgrup-
pen arbejdede ca. to timer mere pr. uge sammenlignet med kontrolgruppen.
Dette svarer til to uger mere om dret. Denne effekt kan tilskrives, at der var
signifikant flere af deltagerne, der stadigvaek var i arbejde (92,6 % i interventi-
onsgruppen mod 88 % i kontrolgruppen — odds ratio 1,7), og at de personer i
interventionsgruppen, der stadig havde job, arbejdede 2,6 timer mere pr. uge
end medarbejderne i kontrolgruppen.

Pa trods af en positiv tendens var der ikke signifikant forskel pa preestati-
onsniveauerne pé arbejdet imellem de to grupper, hvilket kunne tyde p4, at
interventionen ikke er i stand til at pavirke arbejdsneerveeret.

Der var ingen forskel pd omfanget af andelen af negative begivenheder pa
arbejde mellem de to grupper. I procesevalueringen adskilte interventions-
gruppen sig fra kontrolgruppen ved at modtage flere specialiserede behand-
linger og ved at have dobbelt s4 mange behandlingskontakter, nar kontakten
til ”care manager” blev medregnet.

Wang et al. argumenterer supplerende i sin artikel fra 2008 for de ekonomi-
ske fordele for arbejdsgivere ved at investere i denne intervention i forhold
til disse arbejdsmeessige udfald. Der er dog mange skonomiske faktorer, der
varierer fra arbejdsgiver til arbejdsgiver, hvorfor det konkluderes, at gkono-
miske analyser m4 tage hojde for sddanne forskelle.

Sammenfatning: Studiet peger pd, at et telefonisk ”care management”-pro-
gram kan reducere sveerhedsgraden af depression og kan have en lille fore-
byggende effekt pa arbejdsfastholdelse og foraget ugentlig arbejdstid i lebet
af en etdrig periode for amerikanske medarbejdere, der accepterer at blive
behandlet for depression.

Studie 3 (Wells KB et al. 2000)

Forskningsspergsmidl og design: Formdlet var at undersoge, om et kvalitetsfor-
bedrende program (QI: Quality improvement program) i primeersektoren i
USA kan forbedre kliniske, helbredsmeessige og arbejdsmeessige udfald for
depressive, nar man sammenligner med sadvanlig behandling. Derudover
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undersogte studiet effekten af Quality improvementprogrammet pa medicin
(Q1) og psykoterapi (Q2) og kombinationen heraf. Den randomiserede, kon-
trollerede undersogelse foregik ved at matche leegeklinikker i blokke af tre,
hvorefter de blev randomiseret til at foretage saeedvanlig behandling eller et af
de to kvalitetsforbedrende programmer (Q1 og Q2). Effekten blev observeret
over et ar.

Malgruppe: Leegeklinikkerne blev udvalgt, hvis de tilherte en bestemt “mana-
ged care”-organisation. Patienter blev screenet (The World Health Organiza-
tion (WHO) Composite International Diagnostic Interview — CIDI) og under-
sogt for depression, efter de havde henvendst sig i primersektoren. Deltagere
blev inkluderet, hvis de havde en “formodet depression” og havde adgang
til klinikken i studieperioden. Det er ikke beskrevet, om medarbejdere var
sygemeldte fra deres arbejde eller ej, men formodentlig er begge grupper in-
kluderet.

Intervention: Implementering af det kvalitetsforbedrende program i klinikker i
interventionsgruppen bestod af indsatser i de enkelte klinikker for at forbedre
enten den medicinske eller terapeutiske behandling (QI medicinsk, QI terapi).
Interventionen bestod af fire elementer:

1. Klinikken forpligtede sig til at reservere halvdelen af sine ressourcer til
interventionsprogrammet, mens den anden halvdel blev betalt af interven-
tionsstudiet.

2. Treening af lokale ledere af klinikkerne til manualbaseret behandling efter
geeldende nationale guidelines samt treening i principperne i collaborative
care.

3. Treening af lokalt personale i klinisk vurdering, psykoedukation og grad-
vis aktivering.

4. Patientidentifikation, hvor patienter med depression blev opsegt og til-
budt konsultation inden for to uger efter indrullering i studiet.

QI-medicin bestod i, at lokale sygeplejersker blev opleert til at udfere opfelg-
ningsvurderinger (follow-up assesment) og stotte op om fortsat behandling
ved seks og 12 maneder. Deltagerne havde adgang til seedvanlig terapeutisk
behandling, men ikke QI-terapi.

QI-terapi bestod i, at lokale psykoterapeuter blev treenet i at udfere manu-
albaseret individuel eller gruppebaseret kognitiv adferdsterapi, 12-16 ses-
sioner. Egenbetalingen til denne terapiform blev reduceret for deltagerne i
interventionsgruppen. Patienter havde adgang til andre terapier efter enske

272



efter seedvanlig betaling. Korterevarende fire sessioners kognitiv adfeerdste-
rapi blev foresléet til patienter med mindre depressioner.

Udfald:

1. De depressive symptomer blev mélt ved baseline og follow-up ved hjeelp
af 23 items pa den sakaldte CES-D-skala.

2. Helbredsmeessige udfald (HRQOL og SF12). Scoringer blev standardiseret
i henhold til den generelle population, og hejere scores indikerede bedre
helbred.

3. Brug af helbredsservice blev malt som det samlede antal besog hos leegen i
forbindelse med medicin, og beseg hos psykiatere i de seneste seks mdr.

4. Behandlingens kvalitet blev vurderet mhp., om den medicin og den dosis,
der blev anvendt i de sidste 30 dage for, ved baseline samt ved seks og 12
mdr.s opfelgning var i henhold til guidelines. Derudover blev det registre-
ret, om personerne ogsa havde modtaget individuel, gruppe- eller familie-
rddgivning i de sidste seks mdr.

5. Beskeeftigelse. Her blev der anvendt selvrapporterede data om beskeefti-
gelse fra screeningsredskabet og telefonunderseogelsesdata ved baseline og
ved follow-up.

6. Variabler med potentiel betydning for outcome, dvs. alder, ken, uddan-
nelse og kroniske medicinske tilstande, blev registreret.

Resultater: De patienter, der havde modtaget behandling i en klinik med et
QI-program (dvs. enten Q1 eller Q2), fik behandling af signifikant bedre kva-
litet end kontrolgruppen. Den medicinske intervention (Q1) havde signifikant
mere udtalt og vedvarende effekt end den psykoterapeutiske intervention
(Q2). Deltagere i interventionsgruppen (IG) havde signifikant bedre forskel-
lige helbredsmaessige udfald (dog ikke mht. det fysiske helbred) end delta-
gerne i kontrolgruppen (KG), og der var signifikant feerre i interventionsgrup-
pen, der havde en formodet depression ved seks mdr. (IG =40 %, KG =50 %)
og 12 maneder (IG =42 %, KG =51 %), end deltagerne i KG.

I forhold til det arbejdsrelaterede mal resulterede QI-programmet i, at signi-
fikant flere patienter fastholdt deres arbejde sammenlignet med kontrolgrup-
pen efter et ar (90 % i IG, mod 85 % i KG). S& man kun pa de deltagere, der
ikke havde arbejde ved baseline, var der ingen forskel imellem de to grupper
pa, hvor mange der kom i arbejde.

Sammenfatning: Studiet viste, at en forbedring af kvaliteten af depressionsbe-
handling i primersektoren kan reducere forekomsten af formodet depression
og give en lille, men signifikant stigning i andelen af medarbejdere, der behol-
der deres arbejde.
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Studie 4 (Schoenbaum et al. 2002)

Forskningssporgsmil og design, mdlgruppe og interventioner

Schoenbaum et al. 2002 anvendte det samme dataseet som Wells et al. 2000,
men med vigtige forskelle, der adskiller de to. Schoenbaum et al. 2002 delte
deltagerne op i to méalgrupper, uanset om de tilherte kontrol- eller interventi-
onsgruppen: De deltagere, der modtog en passende behandling, og de delta-
gere der ikke gjorde detihenhold til internationale guidelines. S&ledes er mal-
gruppen ikke inddelt efter randomiseringsprincipper. 65,8 % af populationen
var i arbejde ved baseline, og der blev ikke set pa, om de var sygemeldte eller
ej.

Formalet med studiet var at vurdere, om deltagere, der far passende behand-
ling af depression i henhold til internationale guidelines, f&r bedre klinisk og
arbejdsmaessig status sammenlignet med de deltagere, der ikke far passende
behandling.

Udfald: Samme som i studie 2, men med oget fokus pé kvalitet af behandling.

Resultater: Ud af de patienter, der modtog passende behandling, var der flere,
der havde det darligere end dem, der ikke modtog passende behandling. De
havde dog en bedre fastholdelse af deres arbejde, end hvad man kunne for-
vente, ud fra hvor dérligt de havde det i udgangssituationen. Fastholdelse af
arbejde (hvis man var i arbejde ved baseline) var signifikant hejere for dem,
der modtog passende behandling sammenlignet med dem, der ikke gjorde
det (72 % mod 53 %). De havde ogsa signifikant lavere forekomst af depres-
sion efter et ar (24 % mod 70 %) og bedre livskvalitet (24 % mod 70 %).

Sammenfatning: Studiet viste, at en storre andel af dem, der modtog en be-
handling af depression, der lever op til internationale guidelines, fik reduceret
kliniske symptomer og fastholdt det samme arbejde (19 procentpoint flere)
end af dem, der ikke modtog passende behandling. Der kan dog veere vigtige
forskelle mellem de to grupper, der skaber usikkerhed om konklusionerne,
da de to grupper, der blev sammenlignet, ikke var baseret pd randomisering.
Dette ogsd selvom der blev taget hejde for registrerede forskelle mellem del-
tagerne i de to grupper i analysen.

Studie 5 (Rollman BL et al. 2005)

Forskningsspergsmil og design: Dette studie undersegte, hvorvidt telefonbase-
ret collaborative care har en storre effekt pa helbredsmeessige og arbejdsmees-
sige konsekvenser af panikangst og generaliseret angst sammenlignet med en
kontrolgruppe, der modtager seedvanlig behandling. Resultaterne blev fulgt
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over et &r. Det var praktiserende leeger, der blev blokrandomiseret i hhv. kon-
trolgruppe eller interventionsgruppe.

Milgruppe: Deltagerne blev rekrutteret fra fire praksisser i primeersektoren i
USA og blev inkluderet, hvis de led af panikangst (PD: Panic Disorder) og/
eller generaliseret angst (GAD: Generalized Anxiety Disorder). Studiet eks-
kluderede pa forh&nd deltagere med sveerere psykopatologi, personer, der
havde misbrug eller var i risiko herfor, og/eller personer, der allerede modtog
behandling fra en professionel (fx psykolog). Der foreligger ikke oplysninger
om, hvor stor en andel af medarbejderne, der var sygemeldt, men 60 % havde
et arbejde ved baseline.

Interventioner: Interventionen bestod i, at to professionelle, der ikke normalt
beskeeftiger sig med mentale helbredsproblemer (care managers), over tele-
fonen tilbed deltagerne psykoedukation, afdeekkede behandlingsbehov og
-praeferencer, gav vejledning til patient og praktiserende leege om medicin,
anbefalede viderehenvisning til psykiater, malte behandlingseffekt og fulgte
op pa behov for viderehenvisning. Derudover fulgte care manageren med i
deltagernes arbejde med en udleveret psykoedukativ bog med dertil knyt-
tede ovelser. Alle informationer blev udvekslet med deltagerens egen leege.
Care manageren modtog supervision af en erfaren sundhedsprofessionel efter
behov. Deltagere i interventionsgruppen var i kontakt med care manager ca.
syv gange i forlebet. Kontrolgruppen fik seedvanlig behandling, men blev af
etiske drsager informeret om deres angstdiagnose mundtligt og skriftligt af
forskerne.

Udfald: Angst, depressive symptomer, livskvalitet samt brug af sundhedssy-
stemet. De sekundeere udfald var arbejdsstatus i form af sygefraveer i antal
dage i den seneste maned. Det fremgar ikke tydeligt, hvordan dette udregnes,
men angiveligt via selvrapportering. Der blev indsamlet data ved baseline
samt efter to, fire, otte og 12 mdr.

Resultater: De deltagere, der fuldferte interventionen, havde signifikant bedre
kliniske udfald, herunder feerre symptomer pé angst og depression, og bedre
livskvalitet sammenlignet med deltagerne i kontrolgruppen ved 12 mdr.s op-
felgningen. Interventionsgruppen og kontrolgruppen havde det samme antal
kontor- og telefonkontakter med deres primere kontaktperson i lobet af det
ene ar. I forhold til arbejdsstatus havde deltagere, der fuldferte interventio-
nen, signifikant flere ugentlige arbejdstimer (5,7 timer) og signifikant feerre
sygedage (2,6 dage i den sidste maned) sammenlignet med kontrolgruppen.
54 man udelukkende pa de deltagere, der var i arbejde fra begyndelsen, var
der signifikant flere, der fastholdt deres arbejde (en stigning pé 15 procent-
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point), arbejdede signifikant flere timer pr. uge (8,8 timer flere) og havde sig-
nifikant mindre sygefraveer i den sidste maned (1,6 dage) sammenlignet med
kontrolgruppen.

Sammenfatning: Resultaterne viser, at collaborative care i primeersektoren i
USA kan forbedre symptomer, arbejdsfastholdelse, sygefraveer og ugentligt
antal arbejdstimer for personer med generaliseret angst og panikangst. Der
var en lille effekt pa sygefraveeret og en lille til middelstor effekt pa det ugent-
lige antal arbejdstimer og arbejdsfastholdelse. For de deltagere i interventi-
onsgruppen, der var i arbejde ved baseline, blev det ugentlige antal arbejdsti-
mer foreget (5,7 timer; 95 %-CI 0,1-11,3), mens sygefraveeret blev mindre (1,6
dag/maéned). Der kan veere flere forhold, der skaber usikkerhed om tolknin-
gen af disse resultater. Det fremgér ikke klart, hvordan arbejdsmeessig status
blev mélt, og eventuelle bias i den forbindelse er det ikke muligt at vurdere.
Derudover behandlede de samme laeger deltagere fra bade interventions- og
kontrolgruppe, og det er sdledes uvist, om leegerne pa basis af egne forvent-
ninger til studiets resultater har afveget fra, hvordan de normalt vil foreta-
ge behandling. Deltagerne modtog betaling for deltagelse, hvilket kan have
medfert, at deltagere, der méske ikke er motiveret for behandling, modtog
behandling alligevel. Derudover vidste en stor andel af deltagerne, hvilken
behandlingsgruppe de tilhorte.

Studie 6 & 7 (Lo Sasso et al. 2006; Rost et al. 2004)

Forskningsspergsmil og design: Rost et al. 2004 undersogte, hvorvidt en inter-
vention rettet mod at forbedre primersektorens behandling af depression kan
forbedre depressives produktivitet pa arbejdet og fraveer over en todrs pe-
riode. Der blev foretaget klyngerandomisering pa primeerpraksisniveau, hvor
leegerne blev inddelt i to grupper: Udvidet eller saeedvanlig behandling over
en periode pé to dr. Opfelgning foretages ved Lo Sasso et al. 2006, der fore-
tog en cost-benefit-analyse af depressionsbehandlingen i forskellige arbejds-
pladssammenheenge. Udgangspunktet her tages i Rost et al.s studie fra 2004.

Malgruppe: 12 kommunale praksisser (primersektoren) rekrutterede patien-
ter pd rutinebesog, der blev screenet for major depression (DSM III-R) i de
sidste to uger. De patienter, der havde haft alkoholmisbrug, mani, var gra-
vide, havde livstruende sygdomme, ikke havde telefonadgang og /eller ikke
mestrede engelsk, blev ekskluderet. 68 % af deltagerne var i arbejde ved ba-
seline, og denne gruppe blev undersegt hvad angar individuel produktivitet
og sygefraveer. Hvor mange af de resterende deltagere, der var sygemeldt, er
ikke oplyst.
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Intervention: De seks primeere praksisser, der indgik i interventionsgrup-
pen, fik kort undervisning i at tilbyde udvidet hdndtering af patienter med
depression. Laeger og care managers fik kort opleering i at tilbyde udvidet
handtering af patienter med depression i den akutte fase og efter behandling.
Interventionen bestod i at opfordre patienter til medikamentel og psykotera-
peutisk behandling. Hver patient fik en care manager, der regelmeessigt fulgte
op telefonisk for at here om deltagernes respons pé behandlingen og monito-
rere depressionsniveauet. Informationerne blev videregivet til leegerne, som
justerede behandlingen efter behov. Det lykkedes care managers at komme i
kontakt med sterstedelen i interventionsgruppen, der modtog ca. 12 telefon-
samtaler eller personlige samtaler af 10-15 minutters varighed over de to ar.

Udfald: Arbejdsmeessige udfald for deltagere i arbejde blev malt i form af selv-
rapporteret produktivitet (effektivitet pa arbejdet pa en skala fra 0-10 for de
sidste to uger) og selvrapporteret sygefraveer (totale antal tabte arbejdstimer
pa grund af sygefraveer og leegebesog inden for de sidste fire uger). Cost-
benefit-analysen blev beregnet ud fra den daglige indtjening. Data blev ind-
samlet efter seks, 12, 18 og 24 méneder.

Kvalitet af behandlingen blev malt som selvrapporteret brug af antidepres-
siva angivet i maneder og behandling hos specialister. Der blev anvendt vali-
derede skalaer til at mdle symptomer pa depression og “emotional role func-
tion”.

Resultater: Der var signifikant flere deltagere i interventionsgruppen, der
modtog specialiseret behandling, og der var tendens til, at deltagerne i in-
terventionsgruppen modtog antidepressiva i leengere tid (P = 0,10) ved den
todrige opfelgning end deltagere, der modtog seedvanlig behandling. Der var
en begraenset effekt pd sveerhedsgraden af depressionen og ingen effekt pa
emotional role functioning sammenlignet med deltagere, der modtog seed-
vanlig behandling. I forhold til den arbejdsmaessige status forbedrede inter-
ventionen signifikant produktiviteten (6,1 procentpoint), og der var tendens
til, at fraveeret blev forbedret med 22,8 procentpoint — eller i alt 10,6 dage mere
(P =0,06) — end deltagerne i kontrolgruppen. Effekten var generelt storre for
gruppen af deltagere, der var i arbejde pa alle maletidspunkterne (produkti-
vitet forbedret med 8,2 procentpoint og sygefraveeret reduceret med 28,4 pro-
centpoint i forhold til kontrolgruppen).

Lo Sasso fandt, at behandlingen var gkonomisk rentabel. Den udvidede de-

pressionsbehandling resulterede i en gennemsnitlig besparelse for arbejdsgi-
ver pa 30 dollars pr. deltagende medarbejder det forste ar og pa 257 dollars
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pr. deltagende medarbejder i det andet r. Det vil sige et 302 % ”afkast af in-
vesteringen” for arbejdsgiveren.

Sammenfatning: Interventionen havde begrenset effekt pa sveer depression
og paviste kun en tendens til forbedret sygefraveer samt en lille stigning i
produktiviteten sammenlignet med kontrolgruppen. Effekten var generelt
bedre for de deltagere, der var i arbejde, sammenlignet med kontrolgruppen.
Desuden blev interventionen fundet gkonomisk rentabel for arbejdsgiveren.
Der kan dog drages usikkerhed om de arbejdsrelaterede udfald, da data var
selvrapporteret.

Om collaborative cares forebyggende virkning pa sygefraveer kan det siges,
at der kun var ét studie, der undersogte dette (Studie 5 (Rost 2005)). Studiet
fandt dog, at sygefraveer som folge af depressive symptomer/ depression blev
signifikant reduceret med 22,8 procentpoint pa et ar, og at medarbejderens
produktivitet steg med 6,1 procentpoint. Effekten blev meerkbart forbedret,
sdfremt man kun sd pa gruppen af deltagere, der var i arbejde pé alle de un-
derspgte tidspunkter. Her faldt sygefraveeret med 28,6 procentpoint, og pro-
duktiviteten steg med 8,2 procentpoint sammenlignet med kontrolgruppen.
Dette studie anvendte dog selvrapporterede data og kan veere biaspavirket,
idet det kan veere sveert for deltagerne at huske sddanne informationer pree-
cist. Der var ogsa kun ét studie, der undersegte, om collaborative care havde
virkning pé sygefraveer som folge af panikangst og/eller generaliseret angst
(Studie 4 (Rollman BL et al. 2005)). Her faldt sygefraveeret signifikant med
2,6 dage i den seneste méned i forhold til kontrolgruppen. Metodemaessige
mangler gor dog tolkningen af resultaterne usikker.

Collaborative care havde en positiv effekt pa arbejdsfastholdelse efter et ar
hos de deltagere, som havde depression eller depressive symptomer (5-15
procentpoint bedre end kontrolgruppen) (Studie 1 (Wang PS et al. 2007; Wang
PS et al. 2008)). Séfremt deltagerne fik en behandling, der lever op til interna-
tionale guidelines, var effekten mere udtalt (10 procentpoint bedre end de del-
tagere, der fik behandling, der ikke levede op til guidelines (Studie 3 (Scho-
enbaum et al. 2002)). I disse studier er brug af selvrapporterede data mindre
problematisk, da det kan afrapporteres mere simpelt og preecist (fx “Er du i
arbejde? ja/nej”). Ser man pa collaborative cares virkning pé arbejdsfasthol-
delse for personer med angst, viste Rollman et al. (2005) en middelstor effekt
pa arbejdsfastholdelse (15 procentpoints forskel mellem interventionsgruppe
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og kontrolgruppe) (Studie 4). Igen ma der tages forbehold for disse resultater
pé grund af metodemeessige mangler i studiets design.

Med hensyn til virkningen af collaborative care pa arbejdsevnen ses en min-
dre forbedring p& den ugentlige arbejdstid (2,6 timer pr. uge) (Studie 1: Wang,
2007) og produktivitet (6,1-8,2 procentpoint bedre) (Studie 5; Rost et al, 2005;
La Sasso et al. 2006) for personer med depression. Her kan der dog sés tvivl
om, hvor preecist dette er malt, da det er baseret pa selvrapportering. Meto-
demaessige mangler skaber usikkerhed omkring, hvorvidt den ugentlige ar-
bejdstid for personer med angst reelt blev forbedret 5,7 timer ugentligt (Roll-
man et al. 2005).

Alle studier pdviste en forbedring af mentale helbredsproblemer som folge af
interventionen.
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I dette afsnit redegpres for syv studier, der anvender enkeltstrengede person-
relaterede interventioner til at forebygge mentale helbredsproblemer og deres
virkning pd arbejdsevne, sygefraveaer og/eller arbejdsopher. Ingen studier har
set alene pd arbejdsopher. Der er fem randomiserede, kontrollerede studier
og ét ikke-randomiseret, kontrolleret studie, der alle undersoger effekten af
personrelaterede interventioner. Der er tillige inkluderet et enkelt observatio-
nelt studie, da det undersoger, om behandling af en vis kvalitet har en effekt
pé sygefraveer.

Der er i denne gennemgang udvalgt syv undersogelser, der lever op til sege-
kriterierne. Disse bliver gennemgdaet nedenfor, og dataudtreekning heraf er
vist i Tabel 5.1.2 sidst i afsnittet.

Studie 1 (van Rhenen et al. 2007)

Forskningsspergsmil og design: Formalet med et studie af van Rhenen et al.
(2007) var at undersoge effekten af to korterevarende preeventive stress ma-
nagementprogrammer pa sygefraveer: En kognitiv og en fysisk intervention.
Hypotesen var: Er en kort, kognitiv intervention mere succesfuld end en kort,
fysisk intervention i forhold til at reducere sygefraveer hos stressede eller
ikke-stressede medarbejdere? Studiet undersogte hypotesen ved at inddele
medarbejdere i stressede og ikke-stressede alt efter medarbejdernes score pa
en stressskala, hvorefter de blev randomiseret til kognitiv eller fysisk inter-
vention. Der blev anvendt en referencepopulation til at sammenligne de fire
interventionsgrupper med. Effekten blev fulgt over et ar.

Malgruppe: Deltagerne blev rekrutteret fra en stor televirksomhed i Holland.
De fire grupper, der alle modtog interventioner, var stressede: fysisk eller kog-
nitiv intervention hhv. ikke-stressede: fysisk eller kognitiv intervention. Refe-
rencepopulationen bestod af tilfeeldigt udvalgte fra virksomheden.

Udfald: Effekten af interventionen blev malt pa sygefraveer i en periode pa et
ar. Sygefraveeret blev malt pa fem forskellige udfald (frekvens, incidens, den
samlede leengde, varighed af sygefraveersperioder og tid indtil en ny syge-
melding).

Intervention: Bade den fysiske og kognitive intervention anvendte Meichen-
baums “Stress inoculation training” (SIT). Denne intervention tog udgangs-
punkt i kognitive adfeerdsterapeutiske principper, der bade indeholder fysi-
ske og psykiske méder at hdndtere stress pd, herunder bl.a. psykoedukation,
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dvs. tilegnelse af problemleosende feerdigheder i forhold til stress. Til sidst
sogtes de nye feerdigheder overfort til praksis ved hjeelp af evelser pa arbejdet
og derhjemme. Forskellen mellem de to interventioner var, at formalet med
den kognitive intervention var at forbedre mestringsevnen samt omstruktu-
rere irrationel teenkning, mens den fysiske intervention bestod af treening og
afspeending. Begge grupper modtog 4 x 1 times sessioner over en periode pa
otte uger. Interventionen blev foretaget i arbejdstiden.

Resultater: Resultaterne viste, at der ikke var nogen overordnet effekt af de to
interventioner pa sygefraveeret sammenlignet med referencegruppen. For de
medarbejdere, der var stressede og havde modtaget den fysiske intervention,
viste der sig dog en marginal forbedring i form af et fald i antallet af nye til-
feelde af sygefraveer (Incidensrate 0,62; p<0,02) og i frekvensen af sygefravae-
ret (-0,37 gange pr. r, p<0,05) sammenlignet med referencegruppen. Dog var
der ikke nogen signifikant effekt pd den samlede leengde af sygefraveeret eller
pé den tid, det tog indtil ny sygemelding. Det kunne ud fra resultaterne ikke
pavises, at den kognitive intervention var mere effektiv end den fysiske. Over-
raskende blev stressede medarbejdere, der havde modtaget kognitiv adfeerds-
terapi, hurtigere sygemeldte igen. Dog blev sygefraveer i form af frekvens,
incidensrate, den samlede leengde eller varighed af sygefraveer dog ikke for-
oget som folge af den kognitive intervention. Forfatterne mener derfor, at den
hurtigere sygemelding kan tilskrives en ny mdde at tackle stresssymptomer
pa, hvor man hurtigere reagerer pa symptomer og forebygger forveerring ved
sygemelding, som felge af den kognitive intervention.

Sammenfatning: Der er nogle vigtige metodiske begreensninger, der gor fol-
gende konklusion usikker: At der ikke var nogen overordnet effekt pa sy-
gefraveer af at give stressede medarbejdere enten kognitiv eller fysisk inter-
vention i form af stress inoculation training. Omend studiet angiver at vere
en randomiseret, kontrolleret undersegelse, indgik referencegruppen ikke i
randomiseringen, og studiet havde saledes ikke en sammenlignelig kontrol-
gruppe. Derudover kan der have veaeret selektionsbias, idet der kun var f4, der
accepterede at modtage interventionen, ligesom medarbejderne blev klassifi-
ceret som stressede eller ikke-stressede fra starten.

Studie 2 (van Dierendonck et al. 1998)

Forskningsspergsmil og design: Et studie af van Dierendonck et al. (1998) un-
dersogte effekten af en intervention, der skal forhindre udbreendthed hos
medarbejdere, hvis arbejde bestar af pleje af mentalt handicappede. Studi-
et efterprovede hypotesen, at deltagere, der modtager interventionen mod
udbreendthed, vil blive mindre udbraendt og vil opleve mindre uligeveegt i
relation til bade organisationen og modtagere af pleje, ligesom sygefraveeret
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vil falde i dret efter interventionen. Studiet anvendte et kvasieksperimentalt
design med en interventionsgruppe og to kontrolgrupper (en intern og en
ekstern). Der var opfelgning et dr efter, at interventionen mod udbraendthed
var afsluttet.

Mlgruppe: Deltagerne blev rekrutteret fra en mellemstor virksomhed i Hol-
land. Deltagerne var udelukkende personale, der var i direkte kontakt med
mentalt handicappede i det daglige arbejde. De deltagere, som mellemledere
udpegede til at kunne f& mest gavn af interventionen, og som accepterede
interventionen, blev tilbudt programmet. Da mellemlederne ogsa blev treenet
i at udeve interventioner mod udbraendthed, og man derfor frygtede en ”af-
smittende” effekt, blev der bade inkluderet en intern og en ekstern kontrol-
gruppe. Den interne kontrolgruppe bestod af medarbejdere fra den samme
virksomhed, mens den eksterne kontrolgruppe bestod af medarbejdere i en
lignende hollandsk virksomhed.

Intervention: Programmet mod udbreendhed tog udgangspunkt i kognitive
adfeerdsterapeutiske principper tillige med udgangspunkt i ”equity theory”,
der fokuserer pa reduktion af medarbejderens eventuelle ubalance mellem
mal og forventninger fra bade arbejdsplads og modtagerne af pleje. Safremt
forventninger fra den ansatte og arbejdspladsen eller modtagerne af plejen
ikke kunne sendres eller gores mere realistisk, blev der opfordret til en karri-
erezendring. Interventionen indeholdt desuden ovelse i afslapningsteknikker
samt udarbejdelse af en udviklingsplan for det efterfolgende ar. Der var fem
ugentlige gruppesessioner med 6-8 deltagere. Programmet blev udfert af psy-
kolog. Der var et seks mdr.s opfelgningsmede. De to kontrolgrupper modtog
ingen intervention.

Udfald: Udbreendthed blev maélt pa tre underskalaer: Folelsesmeessig ud-
mattelse, depersonalisering og oplevelse af reduceret personlig kompetence
(MBI: Maslach Burnout Inventory). Graden af stotte, de modtog fra ledere og
kollegaer (folelsesmaessig, evalueringsmeessig, informativ, instrumental) blev
ogsa malt, ligesom der blev spurgt til, om de havde intentioner om at forlade
arbejdspladsen inden for det naeste 4r. Sygefraveer blev mélt ved hjeelp af re-
gisterdata fra virksomheden et &r for og et ar efter interventionen i form af
hyppighed og varighed af ny fraveersperiode.

Resultater: Resultaterne viste, at deltagere, der havde modtaget interventio-
ner, ikke sd hyppigt var udbreendte efter interventionen som kontrolgrup-
perne. Effektens storrelse blev dog betegnet som lille (0,26) ud fra Cohens
kriterier. Det viste sig ogsa, at effekten blev medieret af omfanget af social
stotte. Medarbejdere, der modtog mere social stette fra enten kollegaer eller

284



deres overordnede, fik et mere harmonisk forhold til arbejdspladsen sammen-
lignet med dem, der modtog mindre stotte. Endelig viste det sig, at ndr del-
tagere i interventionsgruppen meldte sig syge, havde de signifikant kortere
sygefraveersperioder end for interventionen, sammenlignet med den interne
kontrolgruppe. Denne effekt sas ved, at varigheden af sygefravaersperioden
hos interventionsgruppen faldt 1,3 dage, mens den steg 5,1 dage hos den in-
terne kontrolgruppe. Interessant var det dog, at frekvensen af sygefraveeret
ikke var signifikant mindre sammenlignet med den interne kontrolgruppe.
Det samlede sygefraveer blev efter en udregning ud fra de fremviste tabeller
reduceret med 2,6 dage pa et ar for interventionsgruppen, mens det steg 7,3
dage i den interne kontrolgruppe.

Sammenfatning: Undersogelsen viste, at intervention baseret pa “equity the-
ory” og indeholdende kognitiv adfeerdsterapi mod udbreendthed kunne
reducere forekomsten af udbreendthed samt varigheden af sygefraverspe-
rioder, men ikke hyppigheden af sygefraveeret. Der skal tages forbehold for
resultaterne, da der i denne undersegelse ikke blev foretaget randomisering,
ligesom deltagerne blev seerligt udvalgt til at deltage i interventionen. Derud-
over var det kun halvdelen af de udvalgte, der accepterede interventionen.
Séledes kan det ikke udelukkes, at det er vigtige forskelle mellem deltagerne
i de grupper, der sammenlignes, der skaber effekten, og ikke interventionen.

Studie 3 (Rost et al. 2005)

Forskningsspergsmil og design: Dette studie undersogte, om en administrativ
database, der registrerer forbrug af antidepressiv medicin og psykoterapi, kan
forudsige eendringer i sygefraveeret i en etdrs periode for de medarbejdere,
der pabegynder en ny behandling mod depression. Der var tale om en ob-
servationel undersegelse: Der blev sdledes ikke foretaget nogen intervention,
men alene en observation af, hvorvidt de personer, der modtog behandling
(psykofarmakologisk eller psykoterapeutisk) inden for de forste seks mane-
der, havde reduceret sygefraveer i en periode pa 12 mdr. sammenlignet med
medarbejdere, der ikke modtog medicin.

Malgruppe: Medarbejdere fra “health plans” i Holland, der ved screening blev
konstateret depressive (screeningen bestod i et sdkaldt “index primary care
visit”), som samtidig havde haft tidligere depressiv(e) episode(r), og som var
i arbejde og havde telefonadgang, blev inkluderet i studiet. De blev eksklu-
deret, safremt de var gravide, kognitivt heemmede, alvorligt fysisk syge, ma-
niske, alkoholikere, i sorg, manglede sproglige faerdigheder eller allerede var
i behandling.
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Intervention: Medarbejdere, hvor det var registreret, at de modtog medicin
eller psykoterapi. Psykoterapi blev registreret som minimum fire specialbe-
handlingssessioner i seks maneder efter baseline.

Udfald: Registrering af rutinemeessige udskrivninger af medicin. Registrering
af psykoterapi. I begge tilfeelde anvendtes registerdata. Selvrapporteret syge-
fraveer (seks og 12 maneder): Hvor mange deltids- og fuldtidsarbejdsdage gik
tabt i de sidste fire dage pa grund af sygdom eller besog hos leege eller anden
behandler (bade psykoterapi og medicin).

Resultater: 16 patienter (7 %) modtog antidepressiv medicin i gennemsnit 149,1
dage. 13 patienter (5,7 %) modtog psykoterapi i gennemsnit 7,2 sessioner.
Fire patienter (1,7 %) modtog bade medicin og psykoterapi.

Psykoterapi var signifikant forbundet med 26,1 procentpoint reduktion af
sygefraveeret over en etarig periode sammenlignet med dem, der ingen psy-
koterapi fik (ved baseline blev der tabt 24,3 arbejdstimer om méneden, ved
12 maneders opfelgning 2,5 timer om méaneden). Der var ingen signifikant
forskel pa dem, der fik antidepressiva, og dem, der ikke fik, ej heller mellem
dem, der bade fik psykoterapi og antidepressiva, og dem, der intet fik.

Sammenfatning: Studiet viste, at psykoterapi reducerer sygefraveeret med 26,1
procentpoint for medarbejdere, der har en ny episode af depression i forhold
til tilsvarende medarbejdere, der ikke modtager psykoterapi. Antidepressiv
medicin havde derimod ingen mélbar effekt p& sygefraveeret. Studiet an-
vendte dog ikke randomisering, og det var meget fa deltagere, der modtog
behandling. Det skaber sdledes usikkerhed om resultaterne, da effekten po-
tentielt kan afspejle forskelle imellem deltagerne, der modtog behandling, og
dem, der ikke gjorde det, uatheengigt af psykoterapien.

Studie 4 (Kant et al. 2008)

Forskningsspergsmil og design: I dette studie undersogtes, hvorvidt en struk-
tureret tidlig konsultation rettet mod ansatte med hej risiko for fremtidigt
langtidssygefraveer forebygger og/eller forer til reduktion af sygefraveer. Del-
tagere med hgj risiko for sygemelding blev grupperandomiseret til interven-
tions- eller kontrolgruppe med en etars opfelgningsperiode.

Malgruppe: Ikke-sygemeldte ansatte fra et stort bankfirma (hovedsageligt kon-
toransatte), der var i risiko for sygemelding og langtidssygefraveer (>28 dage).
Deltagerne blev screenet som veerende i risiko for sygemelding ved hjeelp af et
34-items sporgeskema (“Balansmeter” Kant et al.). Sporgeskemaet indeholdt
sporgsmadl om bl.a. arbejdspladsen, det mentale helbred, tidligere sygefravaer
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og psykosociale faktorer associeret med risiko for langtidssygefraveer. Scree-
ningsredskabet undersogte saledes risikofaktorer for sygemelding. Eksklusi-
onskriterierne var, om de ansatte var i behandling pa screeningstidspunktet,
sygemeldte eller gravide.

Intervention: Interventionen indbefattede en enkelt tidlig, struktureret konsul-
tation af 1-1,5 timers varighed hos en arbejdsmediciner. Ca. 10 % af deltager-
ne modtog supplerende interventioner i form af socialmedicinsk radgivning,
psykoterapi, socialrddgivning eller specialbehandling for en specifik sygdom.
De 12 arbejdsmedicinere, der deltog i forseget, havde fdet traening af en dags
varighed i den strukturerede samtaleform. Den strukturerede samtaleform er
beskrevet i en protokol og bestod af en udredning af symptomer og klager,
forklaring af sammenhaengen mellem symptomer og risikoen for fremtidigt
langvarigt sygefraveer og til sidst en forklaring af og refleksion over forvent-
ningerne og fordelene ved en tidlig behandling. Det er ikke undersegt, i hvor
hej grad arbejdsmedicinerne fulgte protokollen. Konsultationen blev foreta-
get inden for tre maneder efter screening (gennemsnit = 79 dage). Kontrol-
gruppen modtog seedvanlig behandling.

Udfald: Virksomhedens registerdata over sygefraveer i dage.

Resultater: En modificeret intentiontotreatanalyse viste statistisk signifikant
forskel pa totalt sygefraveer over en etdrs opfelgningsperiode: Interventions-
gruppen havde et gennemsnitligt antal sygefraveersdage pd 18,98 (standard-
afvigelse = 29,50), og kontrolgruppen et gennemsnitligt antal sygefraveers-
dage pé 31,13 (standardafvigelse = 55,47).

Sammenfatning: Resultaterne viser, at en struktureret tidlig konsultation hos
en arbejdsmediciner kan have betydning for langtidssygefraveer for personer,
der er i risiko for sygemelding pa grund af psykosociale stressorer.

Studie 5 (Knekt P et al. 2008)

Forskningsspergsmiil og design: Knekt et al. (2008) underseogte i dette studie, om
kort- og langtidspsykodynamisk og korttidslesningsfokuseret psykoterapi
kan forbedre arbejdsevnen og funktionsevnen hos patienter med depression
og angstlidelser. Studiet anvendte et randomiseret, kontrolleret design med
opfelgning efter tre ar.

Mialgruppe: Deltagerne blev udvalgt pd ambulante psykiatriske enheder i Hel-
sinki i Finland. Deltagerne blev inkluderet, hvis de var mellem 20 og 45 &r og
havde haft en leengerevarende psykisk lidelse (>1 &r), der medferte en nedsat
arbejdsevne. De psykiske lidelser omfattede udelukkende affektive lidelser
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og/eller angsttilstande (ifelge DSM-IV). Der blev foretaget en grundig men-
tal helbredsvurdering, hvor personerne i et psykodynamisk interview ogsa
blev klassificeret ifolge Kernbergs personlighedskriterier. Ud fra et semistruk-
tureret interview blev deltagere ekskluderet, hvis de havde psykoser, svere
personlighedsforstyrrelser, tilpasningsforstyrrelser, misbrug, hjerneskader
eller mental retardering. Safremt de allerede havde modtaget psykoterapi i
de sidste to &r og/eller arbejdede i psykiatrien, blev de ogsé ekskluderet. De
deltagere, der blev inkluderet i studiet, blev randomiseret i tre interventions-
grupper, hvor de blev fulgt de naeste tre ar.

Intervention: Der var to psykodynamiske interventionsgrupper og en leos-
ningsfokuseret. Den langtidspsykodynamiske terapi er en intensiv overfo-
ringsbaseret terapeutisk tilgang, hvor formalet er at udforske og bearbejde et
bredt spektrum af intrapsykiske og interpersonelle konflikter. Der udforskes
ubevidste konflikter, udviklingsmeessige forstyrrelser i barndommen og for-
styrrelser af de intrapsykiske strukturer. Konfrontation, klarificering og for-
tolkning er primeere elementer i terapien, ligesom alliancen med terapeuten
kan inddrages for at udforske klientens problemer. Terapien sigter mod at
gore klienten mere bevidst om problemer og forlese konflikter. Der blev givet
2-3 timer af denne terapi 2-3 gange ugentligt i en periode pa op til tre ar. Te-
rapeuterne var uddannet i psykoanalyse eller psykodynamiske principper og
havde 6-18 ars erfaring.

Den korttidspsykodynamiske terapi tager udgangspunkt i samme terapeu-
tiske tilgang som langtidspsykodynamisk terapi, men adskiller sig ved at
veere tidsbegraenset og fokuseret. Der aftales et specifikt tema for terapien,
der tager udgangspunkt i bade fortidige og nutidige intrapsykiske konflikter.
Terapeuterne, der gav denne terapi, havde samme kvalifikationer som ved
langtidsterapi, men var derudover blevet treenet i 1-2 ar til at udfere denne
specifikke form for terapi. Terapeuterne havde 10-20 &rs erfaring i psykody-
namisk metode og herudover mellem to og 20 ars erfaring med at give kort-
tidsterapi. Der blev givet i alt 20 ugentlige sessioner over 5-6 mdr. Ingen af
terapierne var manualbaseret.

Den korttidslesningsfokuserede terapi er en malorienteret terapeutisk til-
gang, der hjeelper klienter til at skabe ressourcefokuserede lasninger. Delta-
gere, der kom i denne gruppe, modtog en session hver anden eller tredje uge,
men hojst 12 sessioner i alt, i en periode pa maksimum otte mdr. Terapien blev
foretaget ud fra manual, og der blev fort klinisk kontrol. Terapien blev udfert
af terapeuter, der var blevet treenet og certificeret i metoden. De havde 3-15
ars erfaring i metoden.
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Udfald: Arbejdsevnen og funktionsevnen blev malt pad fem forskellige udfald
ved hjeelp af standardiserede spargeskemaer. De tre forste var selvevaluerin-
ger:

» Work Ability Index (WAI): Fokuserer p4 deltagernes kapacitet og ressourcer
pa arbejdet. Indekset blev modificeret til at passe pa arbejdslese og stude-
rende. WAI er deltagernes subjektive vurdering af nuveerende arbejdsevne
sammenlignet med bedste arbejdsevne og med fysiske og psykiske krav.
Derudover blev antal diagnosticerede lidelser, sygefraveer igennem det sid-
ste dr, egen prognose af arbejdsevne to ar frem og mentale ressourcer ogsa
medregnet. Arbejdsevnen blev inddelt i “poor, moderate, adequate, excel-
lent”.

Worksubscale (SAS-Work) of the Social Adjustment Scale (SAS-SR): Denne
skala er et udtryk for deltagernes praestation. Arbejds-/funktionsevnen
blev malt ud fra 18 items, der mélte rollefunktionen ved betalt arbejde, hus-
ligt arbejde, eller som studerende igennem den sidste méned. Der blev bl.a.
spurgt til deltagernes praestation i forhold til forventede opgaver, konflikter
med andre og deres generelle folelse af tilfredshed.

Perceived Psychological Functioning Scale (PPFS, Lehtinen et al. 1991) fo-
kuserer pa deltagernes generelle psykologiske preestationsevne. Det er en
10-items-skala (Lehtinen et al. 1991), der beskriver kognitive funktioner, co-
ping med stress samt mentalt energiniveau.

De sidste to udfald maler selverkendt arbejdsevne ved hjelp af sammensatte
items fra sporgeskemaer:

* Aktiv deltagelse i arbejds- eller studieliv
* Sygefraveer i dage i de sidste tre maneder. Mere end syv dage blev betegnet
som “meget fraveer”.

Deltagerne blev undersogt ved baseline og efter tre,syv, ni, 12, 18, 24 og 36
mdr. Det blev registreret, hvorvidt deltagerne modtog andre behandlinger,
psykiatriske indleeggelser eller medicin via spergeskemaer og nationale re-
gistre.

Resultater: >40 % i alle tre grupper modtog medicin, og 35 % i korttidsgrup-
perne modtog anden terapi mod kun 16 % i den langtidspsykodynamiske
gruppe. 3,1 % blev behandlet pa psykiatrisk hospital. Deltagerne var karakte-
riseret ved at veere relativt unge og flest kvinder. 84,5 % havde affektiv lidelse.
Heraf havde 67,5 % major depressiv lidelse, 43,6 % havde angstlidelse, mens
18,1 % havde en personlighedsforstyrrelse. Summen af procenterne giver
mere end 100, da nogle havde mere end én mental lidelse.
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Resultaterne viste en signifikant forbedring af arbejdsevnen pa alle tre selv-
rapporterede skalaer, der malte kapacitet og ressourcer pa arbejde, faktisk
arbejdspreestation og generel psykologisk preestation (p<0,001). Ved tredrs
opfelgning var WAI forbedret med 15 %, SAS-Work forbedret med 17 %, og
PPFS forbedret med 21 %.

Korttidsterapigrupperne havde en 4-11 procentpoint bedre arbejdsevne end
langtidsterapi grupperne ved syv méneder. Ved andet ars opfelgning var der
ingen signifikante forskelle mellem de tre terapigrupper. Ved tredje ars op-
felgning var den langtidspsykodynamiske gruppe signifikant bedre pa alle
tre skalaer end den korttidspsykodynamiske gruppe. En signifikant andel af
patienterne med nedsat arbejdsevne opndede en ”passende” arbejdsevne ved
opfelgning (53-75 %, WAI< = 36). Forbedringerne var steerkest i behandlings-
perioden for korttidsterapigrupperne, men svagest i den lgsningsfokuserede
gruppe ved tredrs opfelgning.

Med hensyn til “realization of work capacity” viste det sig, at preevalensen af
deltagere i arbejde eller i gang med studier ikke sendrede sig signifikant fra
baseline (80,8 %) til opfelgning (78,2 %).

Der kunne heller ikke pavises en signifikant eendring i antal sygefraveersdage
i de sidste tre maneder. Dette tal var for deltagere i arbejde 5,5 dage ved base-
line og 3,6 dage ved opfelgningen. Ved den tredrige opfelgning viste det sig
dog, at den langtidspsykodynamiske gruppe havde en signifikant reduktion
af antal sygefraveersdage i de sidste tre méaneder (fra 5,3-2,4). For de to an-
dre terapigrupper var der ikke noget signifikant fald: kortidspsykodynamisk
gruppe: lille stigning fra 4,6-4,81 dage og korttidslesningsfokuseret gruppe:
lille fald fra 6,1-5,42 dage. Ud af de deltagere, der var i arbejde og havde mere
end syv dages sygefraveer i de sidste tre médneder, viste begge psykodyna-
miske grupper en reduktion af sygefraveeret ved den tredrige opfolgning af
langtidspsykodynamisk gruppe: fra 16,5-9,4 dage, korttidspsykodynamisk
gruppe: fra 19,9-10,9 dage. Ikke signifikant lesningsfokuseret gruppe: fra 22,7-
20,7 dage. Den psykodynamiske psykoterapi var derfor mere effektiv end den
lpsningsfokuserede terapi ved opfelgningen.

Sammenfatning: Arbejdsevnen blev signifikant forbedret (WAI = 15 %, SAS-
WORK =17 % og PPFS = 21 %) over tre ar. De kortere terapiformer forbed-
rede arbejdsevnen hurtigere end langtidspsykodynamisk terapi (4-11 % bedre
arbejdsevne end langtidsterapi efter syv mdr.) Til gengeeld blev arbejdsevnen
forbedret yderligere 5-12 procentpoint efter tre ar hos de deltagere, der mod-
tog langtidsterapi sammenlignet med korttidsterapigrupperne. Der var heller
ikke nogen signifikant effekt pa det overordnede sygefraveer. Dog havde lang-
tidspsykodynamisk terapigruppen efter tre ar signifikant reduceret sygefra-
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veeret med 2,9 dage i de sidste tre maneder. For de patienter, der havde lang-
tidssygefraveer (> 7 dage), viste bade korttids- og langtidspsykodynamiske
terapier en reduktion ved opfelgning pa henholdsvis 7,1 og 9 dage i de sidste
tre maneder. Der skal dog tages forbehold for generaliseringen af sddanne
resultater, da der ikke var en kontrolgruppe, der ikke modtog psykoterapi, at
sammenligne med.

Studie 6 (Eriksen HR et al. 2002)

Forskningsspergsmil og design: Kan interventioner, der sigter mod at forbedre
subjektive helbredsproblemer, reducere sygefraveer? Et randomiseret, kon-
trolleret studie af postmedarbejdere i tre forskellige interventionsgrupper
(stress managementintervention, fysisk intervention og kombineret) over et
ar.

Milgruppe: Medarbejdere blev rekrutteret fra 29 postafdelinger og to postter-
minaler i Norge. De personer, der accepterede at deltage, blev randomiseret i
tre interventionsgrupper: fysisk treening, stress management, kombineret hel-
bredsgruppe og en kontrolgruppe. Rengeringspersonale, langturschaufferer
og gravide blev ekskluderet. Da der kun var et begraenset antal, der indvil-
gede i at deltage i interventionerne, blev der foretaget en ekstra rekruttering
af medarbejdere, der ogsé blev randomiseret i de tre interventionsgrupper.

Intervention: Interventionerne fandt sted i arbejdstiden. Alle interventioner
var standardiserede og blev udfert efter protokol. Hver gruppe modtog to
sessioner om ugen a en times varighed i en periode pé 12 uger. Det svarede
til 24 timer i alt. De tre interventioner adskilte sig fra hinanden pa felgende
mader:

Den fysiske intervention tog udgangspunkt i “Norwegian aerobic fitness mo-
del”. Formalet var at styrke den fysiske kapacitet, muskelstyrken og fleksibi-
liteten. Det var autoriserede instrukterer, der underviste.

Den kombinerede intervention (Integrated health program: IHP) omfattede
fysisk treening, undervisning og en praktisk undersogelse pa arbejdspladsen.
Der var en times teori og en times treening. I modseetning til den fysiske in-
tervention var treeningen mere arbejdsorienteret. Undervisningen bestod af
information om stress, helbred og erneering. Forholdet mellem anatomi, krav,
treening og leende-ryg-smerter blev gennemgdet. Den praktiske undersogelse
var en undersogelse af medarbejderens arbejdsmilje (primeert det fysiske),
hvorefter der kunne opfordres til nye méader at udfere arbejdet pa.
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Stress management intervention (SMT): Formaélet var at udvikle medarbej-
dernes evne til at tackle stress. Dette blev gjort ved at modificere deltagernes
forventninger til kontrol i form af bade felelsesfokuserede og problemfoku-
serede strategier. Desuden blev der undervist i strategier til at forbedre kom-
munikation og sociale feerdigheder ved hjeelp af rollespil og videooptagelser.
Maéder at handtere stress pa arbejdet blev ogsé gennemgéet. Kontrolgruppen
modtog ikke nogen intervention.

Udfald: Der blev indsamlet data for og efter rekruttering af medarbejdere, og
der var opfelgning efter et ar. Interventionernes effekt blev malt i form af
deltagernes jobstress (19 sporgsmadl fra Coopers job stress questionnaire) og
malt pa felgende subskalaer: kommunikation, lederskab, arbejdsbyrde, “relo-
cation”, subjektivt helbred og sveerhedsgraden heraf (SHC: Subjective health
Complaint Inventory). Sygefraveeret var selvrapporteret, hvor frekvens og va-
righed af sygefraveer i de sidste 30 dage blev udregnet. Subjektiv evaluering
af effekt af interventionen: Deltagerne blev spurgt, om interventionen efter
deres opfattelse havde pavirket arbejdsmilje, helbred, fysik, muskelsmerter,
evne til at hdndtere stress og viden om, hvordan man fér et godt helbred. Der
blev afrapporteret i form af skalaen: Bedre, uforandret, veerre.

Resultater: Der blev ikke fundet signifikant effekt af nogen af interventionerne
pa sygefraveeret. Der var heller ingen effekt, hvis der sammenlignes mellem
de deltagere, der fuldferte interventionerne (den kombinerede og den fysiske
intervention) og kontrolgruppen. Der var heller ingen effekt pa jobstress el-
ler subjektive helbredsklager. I forhold til den subjektive evaluering oplevede
deltagerne derimod stor tilfredshed og en positiv effekt af alle interventio-
nerne. Den oplevede effekt var storst for den kombinerede intervention, da
deltagere oplevede bedring pa flest forskellige mal. Deltagere, der modtog
stress managementintervention oplevede, at de blev bedre til at tackle stress,
fik feerre muskelsmerter og blev bedre til at tage vare pa deres helbred.

Sammenfatning: Hverken fysisk treening, stress management eller kombineret
intervention havde nogen effekt pa subjektivt helbred, jobstress eller sygefra-
veer sammenlignet med kontrolgruppen. Deltagerne havde dog en oplevet ef-
fekt af interventionerne. Det skal neevnes, at det kun var fa af medarbejderne,
der deltog i interventionerne, og der kan sédledes veere tale om en selekteret
gruppe. Det kan saledes potentielt veere de mere ressourcesteerke med feerre
helbredsproblemer, der modtog interventionerne, end de deltagere, der ikke
deltog.
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Studie 7 (De Boer AGEM et al. 2010)

Forskningssporgsmil og studiedesign: I dette studie var formalet at evaluere, om
en intervention, der har til formal at forbedre arbejdsrelateret helbred, kan
reducere fortidig tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet hos medarbejdere i ri-
siko for fortidigt arbejdsopher. Studiedesignet var et randomiseret, kontrol-
leret studie med opfelgning efter to ar.

Malgruppe: Medarbejdere blev rekrutteret fra en storre virksomhed i Holland,
der producerer elektronisk udstyr. De medarbejdere over 50 dr, som vurde-
rede, at de ikke kunne blive i arbejde helt til pensionsalderen, blev spurgt, om
de ville deltage i undersegelsen. Malgruppen var karakteriseret ved at have
flest meend (93 %), der dog afspejlede kensfordelingen i virksomheden.

Intervention: De deltagere, der accepterede at deltage i undersegelsen (72 %)
blev randomiseret i hhv. en interventionsgruppe og en kontrolgruppe. Del-
tagere, der kom i interventionsgruppen, modtog mindst tre konsultationer
ved den bedriftsleege, der var tilknyttet medarbejderens virksomhed, over en
seksmaneders periode. Interventionen blev udfert efter en struktureret pro-
tokol, som bedriftsleegen forinden var blevet treenet i. Den forste konsulta-
tion var et interview, hvor deltageren blev udspurgt om helbredsmaessige,
arbejdsrelaterede og socialpsykologiske grunde til tidligt arbejdsopher. Her-
udfra blev der udarbejdet en arbejdsplan, hvor der blev taget udgangspunkt
i medarbejderens behov for eendringer og tilpasninger i forhold til arbejdet.
Ofte inkluderede dette kontakt til neermeste leder. Der blev konfereret med
de sundhedsprofessionelle, som medarbejderen havde kontakt med, sdsom
specialleeger, psykolog eller praktiserende leege. De neeste to konsultationer
fandt sted 10 og 16 uger efter det forste interview.

Kontrolgruppen modtog “seedvanlig indsats”. De blev ikke tilbudt konsulta-
tioner, men de kunne selv opsege en bedriftsleege efter behov.

Udfald: Effekten af interventionen blev malt ved baseline, efter seks mdr. og
efter to ar.

Der blev foretaget procesevalueringer af interventionen, hvor bedriftsleegen
skrev en personlig rapport for hver medarbejder, herunder antal konsultatio-
ner, hovedproblem (helbreds-, arbejdsrelateret eller socialt/psykologisk), og
hvilke interventioner der var blevet foretaget (fx kontakt til arbejdspladsen,
henvisninger osv.). Deltagernes tilfredshed med bedriftslaegen blev ogsa malt
i interventionsgruppen.

Data om medarbejdernes tilbagetreekning for pensionsalderen (60-65 ar alt ef-
ter medarbejdernes individuelle situation) blev indsamlet fra virksomhedens
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database, og der blev skelnet mellem fortidspension og almindelig pension.
Derudover blev det registreret, om medarbejderne var i arbejde pé fuldtid/
deltid, og om de havde skiftet job. Oplysninger om sygefraveer blev ligeledes
indhentet fra virksomhedens database og blev mélt som samlet sygefraveer i
dage.

Arbejdsevne blev undersogt ved hjelp af WAL Stress blev undersegt ved
hjeelp af UBOS (Hollandsk version af Maslach Burnout Inventory MBI),
der har tre subskalaer: folelsesmaessig udmattelse, mental distance og ople-
vet personlig kompetence. Livskvalitet blev malt ved hjelp af Nottingham
Health Profile (NHP), der maler energi, smerte, folelsesmeessige reaktioner,
sevn, social isolation og fysisk mobilitet.

Resultater: Den gennemsnitlige pensionsalder var 61,8 &r. I forhold til stress/
udbreendthed var deltagerne i interventionsgruppen i en veerre folelsesmaes-
sig tilstand og havde sterre grad af social isolation end kontrolgruppen ved
baseline. Der var ellers ingen forskelle pa de undersggte variable mellem in-
terventions- og kontrolgruppen.

De fleste grunde til enske om fertidigt arbejdsopher var arbejdsrelaterede sa-
som arbejdskrav og stress (87 %). I Holland er der mulighed for at traekke sig
tilbage fra arbejdsmarkedet for pensionsalderen efter en ordning, der svarer
til den danske efterlensordning. Herudover angav 10 % helbredsrelaterede
grunde (fx muskel- og skeletbesveer) og kun 3 % socialpsykologiske &rsa-
ger. Bedriftsleegen var i kontakt med arbejdsstedet i 72 % af sagerne. Dette
indbefattede sendring af arbejdsbetingelser, arbejdsopgaver, arbejdstimer og
forbedringer i arbejdsrelationer eller i forbindelse med stotteforanstaltninger.
Det gennemsnitlige antal konsultationer var 2,6. Deltagerne i interventions-
gruppen var generelt meget tilfredse med bedriftsleegen.

For sa vidt angér fortidig arbejdstilbagetrackning (dvs. andre former for for-
tidig tilbagetreekning end fortidspension) var 11 % af deltagerne i interventi-
onsgruppen stoppet med at arbejde efter to ar, hvilket var signifikant feerre
end kontrolgruppen (28 %). Inkluderede man de deltagere, der havde fiet
fortidspension, var der ikke signifikant forskel imellem de to grupper (IG = 17
% 0g KG =28 %). Flere medarbejdere i interventionsgruppen var stadigveek i
arbejde (83 %) i forhold til kontrolgruppen (72 %) pa opfelgningstidspunktet.
Dette var dog ikke statistisk signifikant.

Ved opfelgningen efter seks maneder, efter interventionen var afsluttet, havde

deltagere i interventionsgruppen signifikant bedre arbejdsevne end kontrol-
gruppen (WAL IG = 35,2, KG = 30,7), signifikant mindre tegn pa udbreendt-
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hed og bedre livskvalitet end deltagere i kontrolgruppen. Deltagerne i kon-
trolgruppen havde dog mere energi, bedre sovn og folelsesmeessigt velvere
end medarbejderne i interventionsgruppen. Med undtagelse af folelsesmaes-
sig distance i forhold til udbreendthed var disse resultater dog ikke leengere
statistisk signifikante efter to 4r.

Vedrerende sygefraveer kunne data kun rekvireres for de medarbejdere, der
fortsat arbejdede i firmaet. Det viste sig, at det samlede sygefraveer efter seks
méneder var mindre i interventionsgruppen (15,4 dage) end i kontrolgrup-
pen (21,4 dage). Det var dog ikke statistisk signifikant. Samme tendens var til
stede ved todrsopfelgningen, hvor interventionsgruppen havde 82,3 sygefra-
veersdage og kontrolgruppen 107,8 sygefraveersdage i lobet af de to ar. Dette
var dog heller ikke statistisk signifikant.

Sammenfatning: To ar efter interventionen var der feerre medarbejdere i in-
terventionsgruppen, der havde tidlig tilbagetraekning, end i kontrolgruppen.
Ved afslutningen af interventionen (seks mdr.) havde deltagerne, der havde
modtaget interventionen, signifikant bedre arbejdsevne, mindre udbreendt-
hed og hgjere livskvalitet end deltagerne i kontrolgruppen. Denne effekt var
dog ikke signifikant efter to ar. Der var en ligeledes ikke-signifikant tendens
til, at medarbejderne i interventionsgruppen havde mindre sygefraver. Dog
synes den lille selekterede malgruppe med forskelle i sveerhedsgrad af symp-
tomer medarbejderne imellem at gore det usikkert, om effekten kan tilskrives
interventionen.

Studierne er foretaget i Holland, USA og Finland, og der skal tages forbehold
over for generaliseringer af resultaterne til danske forhold.

Sygefravaer

Ud af de syv studier har fire studier undersogt effekten af interventioner, der
forebygger stress og udbraendthed i forskellige virksomheder. Det er endnu
usikkert ud fra disse studier, om stress managementinterventioner kan fore-
bygge sygefraveer. Der er mange metodiske forskelle mellem studierne, der
underseger dette, og der ses modstridende resultater.

To studier undersoger interventioner, der forebygger stress (Eriksen et al.
2002; Van Rhenen et al. 2006), og to studier undersoger interventioner, der
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forebygger udbraendthed (van Dierendonck 1998: De Boer et al. 2004). I et af
de to studier, der omhandler stress, har stress inoculation training (SID: CBT
og fysiske interventioner) ikke naevneveerdig effekt pd sygefraveeret (Studie
1,Van Rhenen et al. 2006). Dog kunne den fysiske intervention marginalt re-
ducere sygefraveeret i form af incidens (0,65 % IR, p<0,05) og frekvens af sy-
gefraveer (0,37 gange/ &r), men ikke varighed eller leengde. Ud over en oplevet
effekt hos medarbejderne kunne Eriksen et al. (2002) ikke p&vise nogen effekt
af hverken stress management, fysisk motion eller et integreret helbredspro-
gram pa sygefraveeret. Af de to studier, der forebyggede udbraendthed, viste
van Dierendonck (1998, studie 2) derimod, at kognitiv adferdsterapi kunne
reducere forekomsten af udbreendthed, den gennemsnitlige varighed af syge-
fraveersperioder med 1,3 dage pa et ar og det samlede omfang af sygefraveer
med 2,6 dage pa et ar, sammenlignet med kontrolgruppen. Der var dog ingen
effekt pa frekvensen af sygefraveeret. I De Boer et al. (2004)’s undersogelse var
der en tendens til kortere varighed af det samlede sygefraveer seks maneder
efter en arbejdsmedicinsk intervention (seks dage i hele perioden) og efter to
ar (25,5 dage i hele perioden) sammenlignet med kontrolgruppen, men dette
var dog ikke statistisk signifikant. Det kan diskuteres, om der har veeret en
reel forskel, som ikke kunne vises, da De Boer et al. anvendte en forholdsvis
lille population.

Det, der adskiller de to interventioner om udbreendthed fra interventionerne
til forebyggelse af stress, er, at de indebeerer zendringer i det psykosociale ar-
bejdsmilje. I van Dierendonck (1998) blev der gjort forseg pa at reducere uli-
gevaegt mellem mal og forventninger til plejepersonale fra bade arbejdsplad-
sen og modtagerne af plejen. I De Boer et al. (2004) blev der taget kontakt til
arbejdspladsen med henblik pa modificeringer og tilpasninger i arbejdsmiljo-
et. Begge studier har dog metodiske problemer, der gor konklusioner usikre.
Van Dierendoncks studie anvendte ikke randomisering, og der kan saledes
veere vigtige forskelle mellem deltagerne, der kan have pavirket resultaterne.
De Boer et al. (2004) anvendte en selekteret malgruppe, som gor en generalise-
ring af resultaterne vanskelig. Ligeledes kan metodiske mangler i studiedes-
ignide undersogelser, der ser pa forebyggelse af stress, sette sporgsmalstegn
ved anvendeligheden af resultaterne. Van Rhenens studie foregiver at vaere et
randomiseret, kontrolleret studie, men referencegruppen indgik ikke i rando-
miseringen, og studiet havde saledes ikke en sammenlignelig kontrolgruppe.
Derudover kan der have veeret selektionsbias, idet der kun var {4, der accep-
terede at modtage interventionen, ligesom medarbejderne blev klassificerede
til at veere stressede fra starten.
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De sidste tre studier, hvoraf to undersogte effekten af psykoterapi pé syge-
fraveer og ét undersogte effekten af arbejdsmedicinsk intervention, viste alle
positiv effekt af interventionerne pa sygefraveeret.

Knekt et al. (2008) viste, at langtidspsykodynamisk psykoterapi kan reducere
sygefraveeret (2,9 dage i de sidste tre maneder). Hos deltagere med leengereva-
rende sygefraveer (>7 dage) kunne bade korttids- og langtidspsykodynamisk
terapi reducere sygefravaeret med 7-9 dage i de forudgdende tre maneder for
dataindsamlingen. I et observationsstudie viste det sig, at de medarbejdere,
der allerede havde haft en depression (Rost et al. 2005), og som modtog psy-
koterapi, havde mindre sygefravaer (26,1 %) sammenlignet med dem, der
ikke fik psykoterapi eller modtog medicin. Ogsa dette studie har metodiske
begraensninger, da der kan veere vigtige forskelle mellem den lille gruppe af
deltagere, der modtog psykoterapi, og dem, der ikke gjorde. Det sidste studie
af Kant (2008) viste, at en struktureret tidlig konsultation med arbejdsmedi-
ciner kan reducere det samlede sygefraver (12 dage pa et dr) for personer i
risiko for sygemelding pa grund af psykosociale stressorer. Mere forskning er
dog nedvendigt for at underbygge disse resultater. Der er saledes indikation
for, at psykologisk behandling kan reducere sygefraveeret, hvor korttidspsy-
kodynamisk terapi kan give hurtigere udbytte pd arbejdsevnen, mens lang-
tidsterapi forbedrer arbejdsevnen mere effektivt efter tre &r (5-11 % bedre). Li-
geledes er der indikation (ikke statistisk signifikant) for, at arbejdsmedicinske
interventioner kan reducere det samlede sygefraveer (op til 12 dage pa et ar)
for folk, der allerede er i risiko for at veere stressede. Det er usikkert, om andre
enkeltstrengede interventioner kan forebygge sygefraveer.

Arbejdsfastholdelse

To studier har undersegt, om henholdsvis psykoterapi eller en arbejdsmedi-
cinsk intervention kan forebygge arbejdsopher. Knekt et al. (2008) kunne ikke
pavise, at psykoterapi kunne fore til bedre arbejdsfastholdelse. De Boer et al.
(2004) péviste, at blandt de deltagere, der havde modtaget en arbejdsmedi-
cinsk intervention, var der signifikant feerre (17 procentpoint), der stoppede
med at arbejde, sammenlignet med kontrolgruppen efter to ar. Det er dog
endnu ikke tilstreekkeligt undersogt, om psykoterapi eller arbejdsmedicinske
interventioner kan forebygge arbejdsopher. Der var ikke indikation for, at
psykoterapi kunne forbedre arbejdsfastholdelse, men et enkelt studie i for-
tidig tilbagetreekning fra arbejdsmarkedet indikerer, at en arbejdsmedicinsk
intervention kan reducere fortidig tilbagetraekning.

Arbejdsevne

To interventionsstudier, hvor det ene undersogte effekten af arbejdsmedi-
cinsk intervention, og det andet undersogte effekten af psykoterapi pa ar-
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bejdsevnen, viste modsatrettede resultater. De Boer et al. (2004) viste, at med-
arbejdere, der var i risiko for fertidig tilbagetreekning fra arbejdsmarkedet, fik
forbedret arbejdsevnen (WAI: kapacitet og ressourcer) efter en struktureret
arbejdsmedicinsk intervention efter seks méaneder, sammenlignet med kon-
trolgruppen. Denne effekt kunne dog ikke pavises efter to ar. I Knekt et al.s
(2008) undersogelse viste det sig, at korttidspsykodynamiske interventioner
forbedrede arbejdsevnen mere effektivt end langtidsterapi (4-11 procentpoint
bedre). Der var dog ingen effekt pd arbejdsevnen i form af kapacitet og res-
sourcer pa arbejdet (WAI) eller generel preestation (WAI af SAS-SR) efter syv
maneder. Det viste sig til gengeeld, at psykodynamisk langtidsterapi var bed-
re til at oge arbejdsevnen pa leengere sigt end korttidsterapi. Efter tre ar havde
langtidsterapi forbedret arbejdsevnen pa flere forskellige mal: Kapacitet og
ressourcer pa arbejde (15 % bedre score) generel preestation (17 % bedre score)
og generel psykologisk preestation (21 % bedre score), hvor de korttidstera-
peutiske tilgange ikke laengere havde nogen effekt.

Det ene studie, der bliver gennemgaet her, omhandler organisatoriske sn-
dringer i administreringen af sygefraveer som forebyggelse af langtidssyge-
fraveer. Det er ikke muligt at drage sikre konklusioner pa baggrund af dette
ene studie. Dataudtraekningsskema er vist i Tabel 5.1.3.

Studie 1 (Saksvik & Nytro 2001)

Forskningsspergsmidl: 1 dette studie af Saksvig og Nytre, 2001, blev det under-
sogt, om muligheden for at tage ekstra sygefraveer kunne vaere en effektiv
mdde at tackle helbredsproblemer p& og dermed forhindre langtidssygefra-
veer. I Norge kan man have sygefraver 1-3 dage, fire gange om &ret, med fuld
okonomisk kompensation, uden at dette skal dokumenteres af en leege. For-
skerne bag studiet antog, at en udvidet mulighed for sygefraveer i form af 1-5
dage fire gange om dret kunne ses som en positiv copingstrategi til at afhjeelpe
helbredsproblemer og forebygge leengerevarende sygefraveer.

De undersogte dette neermere ud fra fire forskningsspergsmal:

1) Hvad er de personlige holdninger (forpligtelse, ansvar og arbejdsetik) hos
de medarbejdere, der benytter sig af muligheden for udvidet sygefraveer?

2) Har medarbejdere, der benytter sig af muligheden for udvidet sygefraveer,
flere helbredsproblemer for interventionen end dem, der ikke benytter sig
af muligheden?
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3) Har muligheden for udvidet sygefraveer effekt p& helbredsproblemer, her-
under seerligt muskel- og skeletbesvaer og mentale helbredsproblemer?

4) Har udvidet sygefraveer effekt pa sygefraveersmenstret, herunder en ned-
seettelse af langtidssygefravaeret?

Design: Det var et naturalistisk, kontrolleret studie, hvor effekten af interven-
tionen blev observeret over et &r. De deltagere, der gjorde brug af muligheden
for udvidet sygefraveer i det ar, studiet stod pa, udgjorde interventionsgrup-
pen. De deltagere, der ikke gjorde brug af det, udgjorde kontrolgruppen. Der-
udover blev en lignende kommune brugt som referencekommune som sam-
menligningsgrundlag til den fjerde hypotese.

Mailgruppe: Alle deltagere var medarbejdere ansat i en middelstor kommune i
Norge. Det var primeert ansatte pé plejehjem, hjem for mentalt handicappede
samt lokale administrative enheder. Et brev blev sendt til alle ansatte med
information om muligheden for at anvende udvidet sygefraveer. De deltagere,
der besvarede det medsendte sporgeskema, blev inkluderet. Ca. halvdelen
arbejdede pa deltid.

Intervention: Interventionsgruppen: udvidet sygefraveer 1-5 dage, op til 4 x
arligt (N = 30).

Kontrolgruppen: udvidet sygefraveaer 1-3 dage, op til 4 x arligt (N = 137).
Forskellen mellem de to interventioner var altsd muligheden for at fa to ekstra
dages udvidet sygefraveer.

Udfald: Et spergeskema for og efter interventionen undersogte deltagernes
somatiske symptomer (SHC Ascoring system for subjective health compla-
ints, Eriksen, Thlebaek & Ursin, 1999). Deltagernes holdninger til arbejde blev
malt ved hjelp af en forkortet version af Organizational Commitment Que-
stionnaire (OCQ: Mowday, Steers & Porter, 1979), og ansvarlighed i forhold
til arbejdet blev malt ved hjelp af Attendance Pressure Scale (Edgren, 1986;
Saksvik, 1996). Personlig arbejdsetik blev malt med Attendance Pressure Sca-
le (Edgren, 1986, Saksvik, 1996). Kommunens sygefravaersregistreringer blev
anvendt pa forskellig vis. Alle tabte arbejdsdage blev registreret, bade i form
af selvadministreret og dokumenteret fraveer fem mdr. for, under interventio-
nen samt et ar efter intervention. Fraveeret blev defineret som folger:

* Korttidsselvadministreret fraveer var 1-3 dage eller 1-5 dage atheengigt af,
om man brugte interventionen.

» Middellangtidssygefraveer var 4-16 dage eller 6-16 dage afhaengigt af, om
man brugte interventionen.
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* Langtidssygefraveer var mere end 16 dage.

Resultater: Den udvidede form for sygefraveer blev brugt 52 gange (> 4-5
dage). Det udgjorde 7,8 % af alt selvadministreret sygefraveer. Flere maend
end kvinder brugte muligheden. I forhold til de fire forskellige hypoteser vi-
ste det sig at:

1) De deltagere, der benyttede sig af det udvidede sygefraveer, havde person-
lige holdninger, der udviste signifikant hejere grad af forpligtelse og ansvar
for andre medarbejdere. Ellers var der ingen signifikant forskel mellem de
to grupper. Forfatterne konkluderede, at denne mulighed saledes ikke blev
misbrugt af medarbejderne til at tage ”gratis fridage”.

2) De deltagere, der benyttede sig af interventionen, havde flere helbredskla-
ger i form af forkelelser/influenza og var ogsé eldre end de andre, men
havde ikke flere mentale helbredsklager end de andre.

3) De deltagere, der benyttede sig af interventionen, klagede signifikant min-
dre over forkelelser/influenza og muskel- og skeletbesveer efter interven-
tionen. Til gengeeld fandt man en stigning i allergiklager i forhold til resten
af deltagerne. Man fandt ingen effekt i forhold til mentale helbredsproble-
mer.

4) Det viste sig, at muligheden for at tage sygefraveer ikke reducerede det
leengerevarende sygefraveer.

Kuoalitetsvurdering: Det er ikke et randomiseret, kontrolleret studie. Den mang-
lende effekt kan derfor muligvis tilskrives forskelle i deltagerne i de to grup-
per, frem for en manglende effekt af selve interventionen. Ligeledes blev der
brugt en referencegruppe, der kan afvige fra resten af deltagerne. Saledes er
det ikke muligt at konkludere, om resultaterne skyldes vigtige forskelle mel-
lem deltagerne i grupperne, eller om det skyldes effekt af interventionen.

Sammenfatning: Potentielle forskelle mellem grupperne gor konklusionen
usikker: At en intervention i form af udvidet mulighed for sygefraveer ikke
har nogen forebyggende effekt pa leengerevarende sygefraveer (>16 dage) for
folk med mentale helbredsproblemer.
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Der er vigtige metodiske forskelle i de anvendte forskningsdesign i de gen-
nemgdede studier, der gor en sammenfatning vanskelig. Der anvendes for-
skellige design (kontrollerede studier, randomiserede, kontrollerede studier,
observationelle studier), forskellige helbredsproblemer (stress, udbreendthed,
depression, angst) med forskellige malgrupper (telekommunikationsmed-
arbejdere, plejepersonale, patienter i sundhedssektoren, postmedarbejdere)
i forskellige lande (Holland, USA, Finland, Norge) og forskellige typer in-
terventioner (kognitiv adfeerdsterapi, fysisk intervention, stress inoculation
training, psykoterapi, collaborative care) og forskellige metoder til at male
sygefraveer, arbejdsopher og arbejdsevne (selvrapporteret, registerdata).

Forebyggende interventioner med collaborative care

Der er dog flere traek, der kendetegner de syv collaborative carestudier, hvor-
af alle studierne havde samme formé&l med interventionerne. P4 neer ét studie,
der omhandlede angst (Rollman et al. 2005), handlede de andre om depressi-
on. Med undtagelse af et enkelt studie med to &rs opfelgning (Rost et al. 2004)
blev interventionerne afgraenset til en etdrig periode. Alle studierne paviste
bade forbedrede kliniske og arbejdsmeessige udfald som felge af interven-
tionerne. De blev hovedsageligt foretaget i USA og omhandlede forbedring
af behandling i primeersektoren. Det betyder, at det er sveert at generalisere
resultaterne til danske forhold, da det amerikanske sundhedssystem er meget
anderledes bygget op end det danske. Ligeledes er det sveert at sige noget
om forebyggelse og arbejdsfastholdelse pa lang sigt, da studierne som naevnt
havde ret kort opfelgningstid.

Det, der adskiller studierne, er, at to af studierne randomiserede pa klinikni-
veau (Wellset al. 2000, Schoenbaum 2002). Der var desuden mindre forskelle
i den méde, collaborative care blev udfert pé, ligesom de forskellige udfald
blev malt pa forskellig vis. Et af de storste metodemaessige problemer er, at
ingen af studierne supplerede subjektive data med objektive data til maling
af sygefraveer. Dette medferer problemer med den interne validitet i under-
sogelserne.

Forebyggende enkeltstrengede interventioner

Der er vigtige forskelle mellem de syv studier, hvilket gor en sammenfatning
af resultaterne vanskelig. Der er endnu foretaget meget f4 randomiserede og/
eller kontrollerede studier, der undersgger, om interventioner til forbedring af
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mentale helbredsproblemer ogsé kan have en forebyggende virkning pa syge-
fraveer og/eller arbejdsopher. Studierne er foretaget i USA, Holland og Fin-
land, og ingen er endnu foretaget i Danmark. Alle studier har gjort brug af in-
terventioner, hvor det var frivilligt for deltageren at modtage interventionen,
og de fleste studier paviste en forbedring af de mentale helbredsproblemer.
Studierne omhandlede interventioner til forebyggelse af medarbejderes stress
eller udbreendthed og psykoterapeutisk behandling af angst og depression.
De havde alle en begraenset opfelgningsperiode (1-3 &r). De havde generelt
mange metodiske problemer, der gor konklusionerne usikre. Sdledes anvend-
te flere studier en selekteret mélgruppe eller manglede en sammenlignelig
kontrolgruppe. Alt sammen noget, der gor det vanskeligt at adskille inter-
ventionens effekt fra forskelle mellem de grupper, der sammenlignes. Nogle
studier pdviste en delvis reduktion af sygefraveeret (fx nedsat varighed, men
ikke nedsat hyppighed). Der synes ikke at veere et klart menster, der kan for-
klare disse resultater. Metodiske begraensninger gor det saledes usikkert, om
enkeltstrengede interventioner kan forebygge sygefraveer.

Med hensyn til stress og udbreendthed synes der ikke at veere entydige resul-
tater, og alle studier har metodemaeessige begraensninger, der gor fortolknin-
gen af resultaterne usikker. Et enkelt studie viste dog, at kort- og langtidspsy-
kodynamisk psykoterapi kan reducere langtidssygefraveer hos medarbejdere
med angst eller depression. Derudover er der et enkelt studie, hvis resultater
ikke er taget i betragtning, da det anvender et observationelt design. Derud-
over er der i et studie pavist, at medarbejdere i risiko for langtidssygefraveer
far mindre sygefraveer efter en arbejdsmedicinsk konsultation.

Der er kun en enkelt undersogelse, der undersoger forebyggelse pa organisa-
torisk niveau. P4 grund af begraenset forskningsmaessig kvalitet af dette stu-
die kan der endnu ikke siges noget om effekten pa sygefraveer, arbejdsopher
og arbejdsevne.

Sygefraver og arbejdsopher

To studier pegede pd, at en forbedring af behandlingsindsatsen i form af en
koordinering af indsatsen kan forebygge sygefravaer og arbejdsopher. I for-
hold til depressive symptomer og depression blev sygefraveeret i interven-
tionsgruppen reduceret med 22,8 procentpoint pé et r i forhold til kontrol-
gruppen. Effekten blev meerkbart forbedret, safremt man kun sa pa gruppen
af deltagere, der var i arbejde pa alle de undersogte tidspunkter. Her faldt
sygefraveeret med 28,6 procentpoint, og produktiviteten steg med 8,2 pro-
centpoint i forhold til kontrolgruppen. I en lignende indsats i forhold til pa-
nikangst og generaliseret angst faldt sygefraveeret med 2,6 dage i den sidste
mdned i forhold til kontrolgruppen. Metodemaessige mangler gor dog tolk-

306



ningen af resultaterne usikker, og flere studier er pakraevet for at kunne un-
derbygge denne viden yderligere.

I forhold til arbejdsfastholdelse tegner der sig et klarere billede. Her har col-
laborative care en fremmende effekt p4 arbejdsfastholdelse af ansatte med de-
pression eller depressive symptomer efter et ar (Studie 1: Wang 2007 & 2008;
Studie 2: Wells 2000). Ser man pa collaborative cares virkning pa arbejdsfast-
holdelse for personer med angst, viste Rollman et al. (2005) en middelstor
effekt pa arbejdsfastholdelse (15 procentpoint bedre end kontrolgruppen). De
deltagere i studiet, der fik en behandling, der lever op til internationale guide-
lines, oplevede en endnu mere udtalt effekt p& arbejdsfastholdelse efter et &r
(10 procentpoint forbedring af arbejdsfastholdelse i forhold til den gruppe,
der modtog behandling, der ikke levede op til guidelines) (Studie 3: Schoen-
baum 2002).

Der er mange metodemaessige problemer forbundet med studier, der under-
sogte enkeltstrengede interventioners effekt pa sygefraveer og arbejdsopher.
De tre studier, der undersogte effekten pa sygefraveer af interventioner i for-
hold til stress og udbreendthed, gav modstridende resultater (Van Rhenen et
al. 2006, van Dierendonck 1998 og Kant et al. 2008). I ét studie (van Dieren-
donck et al. 1998) kunne udbraendthed forebygges, men hverken interventio-
ner i form af kognitiv adfeerdsterapi eller fysiske interventioner kunne pévise
en overbevisende effekt pa sygefraveeret. Derimod viste tre studier (Knektet
al. 2008, De Boer et al. 2004 og Rost et al. 2005), hvoraf to s& p4 effekt af psy-
koterapi pa sygefraveer og ét sa pa effekt af arbejdsmedicinsk intervention,
alle effekt af interventionerne p4 sygefraveer. To studier undersggte, om hen-
holdsvis psykoterapi eller en arbejdsmedicinsk intervention kunne forebygge
arbejdsopher. Knekt et al. (2008) kunne ikke pavise, at psykoterapi kunne fore
til bedre arbejdsfastholdelse. De Boer et al. (2004) péviste, at der blandt de del-
tagere, der havde modtaget en arbejdsmedicinsk intervention, var signifikant
feerre (17 %), der stoppede med at arbejde, sammenlignet med kontrolgrup-
pen efter to ar. Alt i alt md man dog sige, at mere forskning er pakreevet for
videnskabeligt at kunne underbygge konklusioner om effekten pa sygefraveer
og arbejdsopher.

Arbejdsevne

Der er endnu fa studier, der har beskeeftiget sig med interventioner til at for-
bedre arbejdsevnen hos medarbejdere med mentale helbredsproblemer. De
mentale helbredsproblemer, der er undersegt, er angst og depression. Fire af
studierne er foretaget i USA og et enkelt i Finland. Sterstedelen af studierne
har gjort brug af interventioner, der er foretaget i primeersektoren i USA. Da
arbejdsmarkedet og sundhedsveesenet i USA er bygget meget anderledes op
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end i Europa og Danmark, skal man veere varsom med at overfore resulta-
terne til europeeiske og danske forhold. De fleste af studierne er karakteriseret
ved metodemeaessige problemer (selekteret population, selvrapporterede ud-
fald, ikke-validerede méleinstrumenter), der ikke kun ger det sveert at gene-
ralisere resultaterne, men ogsa ger konklusionerne usikre.

Det er uafklaret, om collaborative care kan forbedre arbejdsevnen. Et studie
(Rost et al. 2004) viser en forbedret arbejdsevne i en afgraenset periode (et ar) i
form af forbedret produktivitet (selvrapporteret) og oget ugentlig arbejdstid,
men et andet studie viser ikke forbedret arbejdsevne malt som praestation
(malt ud fra HPQ-skalaen). Flere studier er pdkraevet for at kunne afklare, om
disse modstridende tendenser afspejler forskelle i maden at male arbejdsev-
nen p4, eller om det afspejler effekten af interventionen. I forhold til enkelt-
strengede interventioner er der i enkelte studier indikation for, at korttidste-
rapi kan forbedre den psykologiske preestationsevne inden for seks méneder.
Derudover er der indikation for, at langtidspsykodynamisk psykoterapi kan
forbedre arbejdsevnen i form af eget kapacitet og ogede arbejdsmeessige res-
sourcer, den generelle praestationsevne og generel psykologisk preestations-
evne inden for en tidsperiode pa tre dr. Der er desuden indikation for, at en
arbejdsmedicinsk intervention kan have effekt pa medarbejderens kapacitet
og ressourcer pa arbejdet i en kort tidsperiode (seks méneder), men ikke pa
leengere sigt (to ar).
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5.2. TTA-interventioner for sygemeldte

Som beskrevet i Kapitel 2 er der en oget risiko for sygefraveer hos personer
med mentale helbredsproblemer, og der er desuden i de senere ar sket en
stigning i andelen af tildelte fortidspensioner pa grund af mentale helbreds-
problemer. Til trods for at man ved, at langvarigt sygefraveer eger risikoen
for udstedning fra arbejdsmarkedet og fertidspension, er der endnu kun be-
greenset forskning i tilbagevenden til arbejde for sygemeldte med mentale
helbredsproblemer sammenlignet med sygefraveersforskningen i muskel- og
skeletbesvaer. Der er dog i de seneste ar sket en kraftig stigning i den forsk-
ningsmeessige og politiske interesse i sygefraveer og tilbagevenden til arbejde
for denne gruppe af sygemeldte. I skrivende stund gennemferes og afpreves
en reekke TTA-interventioner i indland og udland for at sikre en hurtig og va-
rig tilbagevenden til arbejde for sygemeldte med mentale helbredsproblemer.
Der kan séledes forventes afrapportering af interventionernes resultater i de
kommende ér.

I dette afsnit vil vi undersege indholdet og effekten af TTA-indsatser rettet
mod sygemeldte med mentale helbredsproblemer — hovedsageligt personer,
som er i arbejde ved sygemeldingen. Afsnittet har til formal at afdeekke, hvad
der hjeelper sygemeldte med mentale helbredsproblemer tilbage til arbejde.
Ud fra en systematisk gennemgang af litteraturen vil felgende spergsmaél so-
ges besvaret:

* Hvilke interventioner er effektive i forhold til tidlig og varig tilbagevenden
til arbejde?

* Er der en sammenhzeng mellem reduktion af symptomer, og om man kom-
mer tilbage til arbejde?

Litteratursegningen viste, at der hidtil kun er gennemfert meget f& rando-
miserede, kontrollerede TTA-interventioner for beskeeftigede med mentale
helbredsproblemer. Efter gennemleesning af titler, abstracts og artikler er der
inkluderet 15 artikler. TTA-interventionerne er hovedsageligt gennemfort i
Holland, og der findes endnu ikke publicerede randomiserede, kontrollerede
studier af sygemeldte med mentale helbredsproblemer i Danmark.

Der er identificeret fem igangveerende TTA-studier, som lever op til inklu-
sionskriterierne, og vi forventer resultater fra disse i neermeste fremtid. De
igangvaerende TTA-studier vil blive gennemgaet i seerskilt afsnit, hvorfor
dette afsnit udelukkende vil beskeeftige sig med TTA-studier, der foreligger
publicerede resultater fra.
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Ud fra gennemleesning af den inkluderede litteratur tegner der sig et billede
af tre forskellige typer af TTA-interventioner med hver deres primeere fokus-
omrdder i interventionen. TTA-interventionerne kan inddeles i felgende tre
kategorier:

4. Kategori 1: Informerende/ minimale interventioner (to studier)

5. Kategori 2: Personorienterede interventioner (fire studier)

6. Kategori 3: Person- og arbejdspladsorienterede interventioner (fem stu-
dier)

Dette afsnit redeger for disse tre kategorier i oplistede reekkefelge for afslut-
ningsvis at diskutere de tre interventionsformer indbyrdes.

Det er dog vigtigt at veere opmeerksom pa, at der ikke er tale om store kvan-
titative forskelle mellem de tre kategorier. Der er snarere tale om kvalitative
forskelle, idet interventionerne sa at sige placerer sig forskellige steder pa to
kontinuaer: Et kontinuum, der deekker omfanget af TTA-interventionen, og
et kontinuum for inddragelse af arbejdspladsen og arbejdsrelaterede forhold.

Skematisk kan det preesenteres saledes:

Minimal inddragelse Omfangsrig inddragelse
af arbejdsplads af arbejdsplads

Minimal intervention Kategori 1

Omfangsrig intervention Kategori 2 Kategori 3

Kategori 1 bestar af interventioner, hvis hovedfokus er pa at informere eller
radgive de sygemeldte frem for en mere terapeutisk bearbejdning af psykolo-
giske eller arbejdsmeessige forhold.

Kategori 2 og 3 kan betragtes som befindende sig i forskellige poler pa et “ind-
dragelse af arbejdsplads”-kontinuum, hvor den ene pol er karakteriseret ved
et stort fokus pa arbejdspladsen, mens den anden pol er karakteriseret ved en
individ- og personlighedsorienteret tilgang.

En anden forskel pa kategori 2 og kategori 3 er, at kategori 2 bestér af in-
terventioner, hvor psykologer eller sagsbehandlere fungerer som behandlere,
mens kategori 3 indeholder interventioner, som hovedsageligt er gennemfort
af arbejdsmedicinere eller andre arbejdsspecialister.
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Vi har valgt at redegore relativt deltaljeret for de enkelte TTA-interventioner.
Vi mener, at denne deltaljeringsgrad er vigtig for at give laeseren en konkret
forstdelse af de konklusioner, vi drager senere i kapitlet. Derudover kan den
detaljerede beskrivelse give praktikere og forskere inspiration til at gennem-
fore fremtidige TTA-studier og dermed bidrage til dette forskningsfelt, der
endnu er i sin begyndelse.

I dette afsnit redegores der for studier, der har afprovet en forholdsvis mi-
nimal TTA-intervention, hvis fokus er pa at informere og/eller rddgive den
sygemeldte uden at beskeeftige sig med dybereliggende personlighedsmaes-
sige eller arbejdspladsrelaterede forhold. Dataudtraekning er sidst i afsnittet
i Tabel 5.2.1.

Studie 1 (Fleten & Johnsen 2006)

Forskningsspergsmdl: Har en minimal intervention pr. brev en effekt pa leeng-
den af sygefraveer hos sygemeldte som felge af muskel- og skeletbesvaer eller
psykiske lidelser? Design: Randomiseret, kontrolleret med opfelgning efter
et ar.

Milgruppe: Sygemeldte med >14 dages sygefraveer pa grund af muskel- og
skeletbesveer eller psykiske lidelser. Eksklusionskriterier: Fejldiagnoser, for-
tidspension og manglende adresse. N = 1000, hvoraf interventionsgruppen
omfattede 495 og kontrolgruppen 501 personer. I interventionsgruppen havde
79 personer en mental lidelse (depression eller anden psykisk lidelse), mens
tallet var 90 i kontrolgruppen.

Interventioner: Deltagerne i interventionsgruppen modtog en “informations-
pakke”, der indeholdt arbejdsrelaterede informationer samt et spergeskema.
De arbejdsrelaterede informationer bestod af en kort orientering om geelden-
de lovgivning og TTA-muligheder for sygemeldte personer. Deltagerne blev
oplyst om:

1. Muligheden for at etablere et samarbejde mellem ansat, arbejdsplads og
forsikringssystemet om arbejdstilpasninger og delvis tilbagevenden til ar-
bejde.

2. At der kraeves seerligt tilsagn fra forsikringssystemet, hvis sygedagpenge
skal udbetales mere end 12 uger.
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I'sporgeskemaet blev deltagerne spurgt om forventet leengde af sygefraveer og
behov for samt forventninger til muligheden for arbejdstilpasninger i forhold
til arsagen til sygemeldingen. Dermed blev de sygemeldte ifolge forskerne
udfordret til at reflektere over og tage stilling til deres tanker om tilbageven-
den og arbejdstilpasninger.

Af de 495 sygemeldte i interventionsgruppen besvarede 160 (32 %) sporge-
skemaet, og 61 personer angav, at kopi af spergeskemaet matte videregives
til det nationale forsikringssystem. Det forventes, at naesten alle har abnet og
delvist leest informationspakken, idet afsenderen var National Insurance Of-
fice (NIO), som de sygemeldte far udbetalt deres penge af. Kontrolgruppen
modtog samme indsats som interventionsgruppen, ndr man ser bort fra ”in-
formationspakken”. Den seedvanlige indsats bestod angiveligt i nogle besog
hos praktiserende leege samt kontakt til NIO.

Udfald: Effekt pa sygemelding blev malt som leengden af sygefraveer (total
leengde til fuldsteendig TTA). Der blev brugt registreringer fra NIO.

Resultater: En ”intention-to-treat-analyse” viste, at interventionen reducerede
sygefraversleengden signifikant hos sygemeldte med mentale lidelser. Tids-
punktet for tilbagevenden til arbejde for sygemeldte med psykiske helbreds-
problemer i interventionsgruppen var 80 dage, mens tallet var 117,2 dage for
kontrolgruppen, hvilket svarer til 32 % mindre sygefraveer i interventions-
gruppen. Forskellen pa interventions- og kontrolgruppen indtrddte forst efter
12 ugers sygefraveer, hvor NIO skal give et formelt tilsagn om, at man som
sygemeldt kan modtage sygedagpenge.

Sammenfatning: Minimal information samt opfordring til refleksion over for-
ventninger og muligheder for TTA kan reducere sygefraveaeret hos sygemeldte
med mentale helbredsproblemer signifikant. En mangel ved studiet er dog,
at der ikke er testet for forskelle i sveerhedsgrad og kronicitet af sygdomme
mellem interventions- og kontrolgruppe, hvilket potentielt kunne forklare
forskellen i leengden af sygefraveer.

Studie 2 (Bakker et al. 2006; Bakker et al. 2007)

Forskningssporgsmdl: Er MISS (minimal intervention for stressrelated mental
disorders) mere effektiv sammenlignet med seedvanlig indsats i reduktion af
sygefraveeret hos patienter med stressrelaterede mentale lidelser samt til fore-
byggelse af, at symptomerne bliver kroniske? Design: Randomiseret, kontrol-
leret studie med et drs opfelgning.
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Milgruppe: Sygemeldte med <3 mdr. sygefraveer fra et lennet job, som rap-
porterer om forhejet niveau af ”distress”.

Eksklusion: Alvorlig psykiatrisk lidelse (mani eller psykose), patienter med
terminale lidelser og sprogvanskeligheder. 433 patienter inkluderedes (MISS:
227, Kontrolgruppe: 206).

Intervention: 46 leeger i primeersektoren randomiseredes i to grupper: en in-
terventionsgruppe, der modtog undervisning i MISS (i alt 11 timer), og en
kontrolgruppe, der gav seedvanlig behandling. MISS interventionen bestod
af tre konsultationer a 10-20 minutter. Den seedvanlige behandling bestod af
almindelige besog hos den praktiserende laege. MISS er inspireret af kogni-
tiv adfeerdsterapi og problemlosningsfokuseret behandling og bestar af fem
elementer: 1) vurdering, 2) psykoedukation, 3) rdd og vejledning, 4) kontrol/
sikring af at patienten bevaeger sig i rigtig retning 5) viderehenvisning, hvis
ingen forbedring ses efter fire ugers indsats. Det var frivilligt for leegerne i
interventionsgruppen, i hvilket omfang de anvendte MISS.

Udfald: Primeert outcome: Sygefraversleengde indtil tilbagevenden pa fuld tid
(minimum fire ugers arbejde uden delvis eller fuld sygemelding). Sekundeere
udfald: Selvrapporteret distress, depression, angst og somatisering malt med
4DSQ samt evnen til problemlesning og coping. Udfald registreredes ved ba-
seline og efter to, seks og 12 maneder.

Resultater: Der var ingen signifikant forskel pa interventions- og kontrolgrup-
pe i forhold til leengden af sygefraveeret (medianen af sygefraveersdage inden
tilbagevenden er 96 i IG og 102 i KG, dvs. 6 % mindre i IG end i KG) eller
alvorligheden af selvrapporterede symptomer ved opfelgning. Interventions-
gruppen havde i gennemsnit 2,55 besgg hos laegen i de forste tre maneder
efter inklusion i forseget, mens kontrolgruppen havde 2,50 besog. I labet af
de 12 maneders opfelgning reduceredes alvorligheden af alle symptomer sig-
nifikant i begge grupper.

Sammenfatning: Det er ikke vist, at MISS i sin nuveerende form er mere effektiv
end seedvanlig behandling. Da studiet ikke underseger, i hvor hej grad lee-
gerne i interventionsgruppen anvender MISS, og da leegerne desuden kun har
modtaget 11 undervisningstimer i MISS, kan det problematiseres, om de reelt
anvender teknikkerne fra MISS. Det er derfor usikkert, hvor stor en forskel
der reelt har vaeret pd den intervention, som interventions- og kontrolgrup-
pen modtog. Fremtidige studier ber derfor supplere effektevalueringen med
en procesevaluering af gennemforelsen af interventionen.
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Da der endnu kun er publiceret to informerende / minimale TTA-interventio-
ner for sygemeldte med mentale helbredsproblemer af hej nok kvalitet, er det
ikke muligt at drage omfattende konklusioner for kategori 1. Begge studier
har desuden kvalitetsmeessige problemer, som deslige gor det vanskeligt at
konkludere.

Dog kan det konkluderes, at det endnu ikke er péavist, at op til tre samta-
ler af 10-20 minutter med egen laege i primeersektoren reducerer sygefraveer
eller symptomniveau signifikant, omend der i studierne skete en reduktion
pa seks sygefraveersdage i interventionsgruppen sammenlignet med kontrol-
gruppen. Derimod ser tilsendelse af skriftligt informationsmateriale ud til at
have en lille, men signifikant effekt for sygemeldte med mentale helbredspro-
blemer, idet tidspunktet for tilbagevenden til arbejde blev reduceret med 37,2
dage for denne subgruppe. Forfatterne bag dette studie argumenter for, at
den signifikante forskel skyldes, at sygemeldte med mentale helbredsproble-
mer har mere brug for informationer om muligheder for tilbagevenden (delvis
tilbagevenden samt arbejdstilpasninger) end interventioner, der er rettet mod
at forbedre symptomniveau samt evne til tilbagevenden. Det ligger uden for
studiets design at konkludere dette, men en mulig hypotese er, at interventio-
nen har bidraget med en viden til interventionsgruppen, der resulterede i en
anden TTA-adfeerd, end tilfeeldet er for kontrolgruppen.

Der er gennemfort fire TTA-interventioner, som kan kategoriseres som per-
sonorienterede / personlighedsfokuserede, hvor enten sagsbehandlere eller
psykologer sgger at nedbringe leengden af sygefraveeret ved at ege den syge-
meldtes evne til fx stresshandtering, afslapning, konfliktlesning, kommunika-
tion etc. gennem individuelle og/ eller gruppeforleb. Dataudtraekning er sidst
i afsnittet i Tabel 5.2.2.

Studie 1 (Brouwers EPM et al. 2006b; Brouwers EPM et al. 2006a; Brouwers
EPM et al. 2007)

Forskningsspergsmdl: Er en aktiverende intervention gennemfert af socialarbej-
dere for sygemeldte med mindre mentale helbredsproblemer mere effektiv og
rentabel sammenlignet med seedvanlig indsats i reduktion af sygefraveeret?
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Design: Randomiseret, kontrolleret studie. 194 inkluderedes: 98 i interventi-
onsgruppen og 96 i kontrolgruppen. Opfelgning efter 18 maneder.

Milgruppe: Praktiserende leeger udredte og visiterede sygemeldte til forseget
efter folgende inklusionskriterier: Har betalt arbejde og sygefraveer i min. en
dag og maks. tre maneder. Eksklusionskriterier: Personer med moderate eller
alvorlige affektive lidelser, personer der allerede modtog psykoterapeutisk
intervention.

Intervention: 11 socialarbejdere blev oplert tre dage i en behandlingsproto-
kol, som er udviklet til behandlingen af mindre mentale helbredsproblemer
(MMH) baseret pa kognitive adfeerdsterapeutiske principper. I Holland er der
nem og gratis adgang til socialarbejdere. Behandlingsprotokollen beskrev en
behandling bestdende af maks. fem sessioner af 50 minutter fordelt over en
10-ugers periode. Behandlingen bestod i, at patienten skulle tilegne sig co-
pingevner og problemlgsningsstrategier, og der fokuseredes pd problemerne
her og nu. En gradvis aktivitetsforegelse og brug af dagsskema med veksel-
virkning mellem aktivitet og hvile anbefaledes, hjemmeopgaver tildeltes, og
patienterne opfordredes til at vende tilbage til arbejde s& hurtigt som muligt
og tage kontakt til arbejdsmediciner for at diskutere genoptagelsen. Det an-
befaledes, at arbejdstimer og arbejdsmeengde blev opjusteret forsigtigt. Kon-
trolgruppen modtog seedvanlig indsats, som bestod af samtaler med praktise-
rende leege samt evt. udskrivning af medicin og evt. henvisning til psykolog.

Udfald: 1) Sygefraveersleengde (antal dage inden forste dag hvor arbejdet gen-
optages fuldtids eller deltids). 2) Mentalt helbred og fysisk helbred. Udfald
blev mélt ved baseline og tre, seks og 18 maneder efter intervention. Data
analyseredes efter intention-to-treat-princippet.

Resultater: Interventions- og kontrolgruppen adskilte sig ikke signifikant fra
hinanden pé nogen af de malte udfald bortset fra, at interventionsgruppen
var mere tilfredse med behandlingen. I forhold til leengden af sygefraveret
gik der 106 dage til delvis eller fuld genoptagelse af arbejdet for interventions-
gruppen og 121 dage for kontrolgruppen, dvs. en forskel pa 15 dage (12 %),
som ikke var signifikant. Bade deltagere i interventions- og kontrolgruppen
opndede normale scorer pd alle symptomskalaer (angst, depression, distress
og somatisering) ved tre og seks méaneder efter baseline, mens der gik 18 mé-
neder, for scorerne pd Role Physical og Role Emotionalskalerne i SF-36 ndede
et normalt niveau. Dette kan indikere, at funktionsniveauet er leengere tid om
at blive genoprettet end de mentale helbredsproblemers kernesymptomer.
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Procesevalueringen viser, at socialarbejderne overholdt protokollens for-
skrifter peent, og 69 % i interventionsgruppen deltog i alle fem sessioner. En
okonomisk evaluering af studiet viser, at udgifterne til interventions- og kon-
trolgruppen var ens, og at deltagere i bade interventions- og kontrolgruppe
havde samme antal sessioner hos praktiserende leege, hvormed interventio-
nen ikke lettede leegernes arbejde som forventet.

Sammenfatning: Interventionen medforte en ikke-signifikant reduktion af sy-
gefraveer pa 15 dage (12 %) i interventionsgruppens faver. Symptomniveauet
for bade interventions- og kontrolgruppe blev bedret i lobet af opfelgnings-
periodens 18 méneder, men der var ingen signifikant forskel pa reduktion
i symptomniveauet grupperne imellem. Det kan problematiseres, hvorvidt
kontrolgruppen reelt modtog seedvanlig indsats, idet langt flere end normalt
fik henvisning til psykologisk behandling. 35 % af deltagerne i kontrolgrup-
pen blev viderehenvist til psykologisk ekspertise (normalt er det kun 10 %).
Dette kan have udvisket en eventuel forskel mellem interventions- og kon-
trolgruppen. Det er derfor vanskeligt at konkludere sikkert om interventio-
nens effekt sammenlignet med seedvanlig indsats/behandling.

Studie 2 (Nystuen & Hagen 2006)

Forskningsspergsmdl: Hvad er effekten af et lgsningsfokuseret opfelgnings-
forleb for langtidssygemeldte med psykiske problemer (ikke alvorlige) eller
muskel- og skeletbesveer? Studiedesign: Randomiseret, kontrolleret studie.
Antal: 103 personer inkluderedes, 53 i interventionsgruppen og 50 i kontrol-

gruppen.

Milgruppe: Pa baggrund af den praktiserende leeges diagnose inviteredes 703
sygemeldte (med mellem syv og 12 ugers sygefraveer) af socialkontoret til at
deltage. Grundet lav tilslutning inviteredes ogsa sygemeldte med op til 12
maneders sygemelding. Inklusionskriterier: Psykiske problemer, symptomer
pa mental udmattelse og udbreendthed, muskel- og skeletsmerter. Eksklusi-
onskriterier: Alvorlige psykiatriske problemer, muskel- og skeletlidelser, selv-
steendige erhvervsdrivende.

Intervention: Interventionsgruppen modtog et lgsningsfokuseret gruppefor-
leb, og omkring halvdelen af deltagerne modtog ogsé individuelle samtaler.
Gruppeforlebet bestod af otte ugentlige sessioner a 3-4 timer. Hovedfokus
var pa copingstrategier, stotte deltagerne imellem samt lgsninger og mal for
fremtiden. Halvdelen af hver session blev brugt pa et fastlagt emne, fx selvtil-
lid, kommunikation, konflikthandtering, coping med stress, mens den anden
halvdel blev brugt i mindre grupper (3-4 personer) med fokus p& malbeskri-
velse, stotte og konstruktiv feedback. Interventionen blev gennemfort af fire
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psykologer. Kontrolgruppen modtog seedvanlig indsats, som inkluderede en
reekke behandlinger og aktiviteter, fx psykoterapi og andre behandlingsmu-
ligheder (ikke naermere beskrevet).

Udfald: Der blev anvendt ”overlevelsesanalyse” af sandsynligheden for tilba-
gevenden til arbejde inden et ar. Information om den totale leengde af syge-
fraveeret blev indhentet fra register, som kun oplyste om fuld tilbagevenden.

Resultater: En subgruppeanalyse for sygemeldte med mentale helbredspro-
blemer (25 fra interventionsgruppen og 15 fra kontrolgruppen) viste, at der
ikke var signifikant forskel péd sygefraveerets leengde mellem interventions
og kontrolgruppe. Artiklen afrapporterede ikke, hvor mange dages forskel
i sygefraveer og tabte arbejdsdage der var for subgruppen med mentale hel-
bredsproblemer mellem henholdsvis interventions- og kontrolgruppe. I sub-
gruppeanalysen af sygemeldte med mentale helbredsproblemer sds der en
signifikant forskel i scoren pa SF-36’s subskala mentalt helbred og en peen,
men ikke signifikant forskel i scoren pé skalaen socialt funktionsniveau (p =
0,06) ved seks maneders opfelgning.

Sammenfatning: En frivillig lesningsfokuseret intervention tilbudt af social-
kontoret og gennemfort af psykologer er ikke signifikant mere effektiv end
almindelig opfelgning samme sted til at reducere sygefraveersleengden for
sygemeldte med mentale helbredsproblemer. Der indgik dog meget f& del-
tagere i subgruppeanalysen, hvorfor det er nedvendigt med flere eller storre
studier for at konkludere, at denne type intervention ikke formar at nedbringe
sygefraveeret signifikant hos sygemeldte med mentale helbredsproblemer.

Studie 3: (de Vente et al. 2008)

Forskningsspergsmil: Hvad er effekten (reduktion af sygefravaer og symptomer
samt oget behandlingstilfredshed) af Stress Management Training (SMT) ba-
seret pa kognitiv adfeerdsterapi hos sygemeldte med arbejdsrelateret stress?
Studiedesign: Randomiseret, kontrolleret studie. Deltagere: 82 sygemeldte vi-
siteredes til tre grupper: (SMT-I = 28), (SMT-G = 28), (KG = 26). Opfelgning
efter 10 méneder.

Milgruppe: Sygemeldte med arbejdsrelateret stress. En klinisk psykolog gen-
nemferte inklusionssamtale ved brug af CIDI og MDI efter disse (inklusions)
kriterier: Neurasteni og arbejdsrelaterede stressorer er hovedarsag til symp-
tomer, (delvist) sygefraveer mellem 2<uger og seks maneder. Eksklusionskri-
terier: Psykiatrisk diagnose sdsom major depression, socialfobi, angstlidelser,
etc. samt omfattende misbrug.
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Intervention:

® SMT-I bestar af 12 individuelle sessioner a en time med psykologer fordelt
over fire méneder. Interventionen folger en struktureret manual. Manualen
for bade SMT-I og SMT-G bestér af fem moduler: 1) Psykoedukation, identi-
ficering af stressorer og afslapningsteknikker, 2) Kognitiv omstrukturering,
3) Time management og malseetning, 4) Assertionstraening, 5) Evaluering
og forebyggelse af tilbagefald. Der er hjemmeovelser mellem sessionerne.
Deltagere i SMT-I har regelmessige besegg hos arbejdsmediciner og egen
leege, da det er kreevet af det hollandske system.

* SMT-G bestar af 12 gruppesessioner a to timer med to psykologer. Der er
syv deltagere i hver gruppe. SMT-G folger samme fem moduler som SMT-1.
Deltagere i SMT-G har regelmaessige besog hos arbejdsmediciner og egen
leege, da det er kraevet af det hollandske system.

¢ Kontrolgruppen modtog seedvanlig indsats, som bestod af en reekke besog
hos arbejdsmediciner, egen laege og maksimalt fem behandlingssamtaler
med psykolog eller socialarbejder.

SMT opfordrede deltagerne til at genoptage arbejdet, hvis deres symptomkla-
ger havde néet et acceptabelt niveau, men de blev pé ingen méde tilskyndet til
at genoptage arbejdet sa hurtigt som muligt. Derudover blev de opfordret til
at se kritisk pa deres arbejde, generelle liv, veerdier og mal, hvilket kunne fore
til en bevidsthed om en diskrepans mellem arbejde og person.

Udfald: Sygefraveeret var selvrapporteret og blev angivet i antal timer ved
ugentlig udfyldelse af dagbog. Informationerne operationaliseredes pa to
mader: Det samlede antal sygefraveersdage og tiden indtil fuld genoptagelse
af arbejdet. Tiden indtil fuld genoptagelse blev udregnet fra den forste syge-
dag under den sygefraveersperiode, som deltagerne indgik i forseget. Graden
af udbreendthed og distress maltes ved baseline og efter fire, syv og 10 mane-
der ved brug af MBI-GS (Maslach Bournout Inventory — General Survey), CIS
(Checklist Individual Strength) og DASS (Depression, Anxiety, and Stress
Scales).

Resultater: Analyserne blev lavet efter intention-to-treat-princippet. Der var
overordnet ingen signifikant forskel grupperne imellem, hverken i forhold
til samlet antal sygedage, tidspunkt til fuld tilbagevenden eller symptomni-
veau. Deltagere i SMT-I-gruppen havde i gennemsnit et sygefraveer pd 9,6
uger, SMT-G pa 8,6 uger og kontrolgruppen pa 8,7 uger, men forskellen var
ikke signifikant. Studiet peger pd, at udbyttet af SMT afheenger af niveauet
af depressions- og angstsymptomer, hvor de med lavere symptomniveau har
storre udbytte af SMT. Der var desuden tendens til, at SMT-modtagerne var
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mere tilfredse med behandlingen end deltagerne i kontrolgruppen, som mod-
tog seedvanlig indsats.

Sammenfatning: 12 sessioner af SMT modtaget individuelt eller i gruppe resul-
terede ikke i en reduktion af sygefraveer eller symptomer sammenlignet med
seedvanlig indsats over en 10-manedersperiode. Det er veerd at bemeerke, at
hele 28 % af alle deltagerne efter 10 maneder ikke havde genoptaget arbejdet,
og at niveauet for en reekke symptomer stadig var relativt hejt efter 10 méane-
der hos en reekke deltagere. Da den saedvanlige indsats i Holland er temmelig
omfattende (42 % af deltagerne i kontrolgruppen modtog op til fem sessioner
hos psykolog eller socialarbejder), er det vanskeligt at konkludere sikkert om
SMT’s reelle effekt. Derudover indgik der meget fa deltagere i hver af de tre
grupper. Der er derfor brug for flere og sterre studier med SMT for at konklu-
dere noget sikkert om effekten.

Studie 4: (Grossi G & Santell B 2009)

Forskningsspergsmdl og design: Hvad er effekten af en stressmanagementin-
tervention sammenlignet med seedvanlig indsats? Designet var kvasiekspe-
rimentelt, med en interventions- og kontrolgruppe. Effekten af interventio-
nerne blev observeret over fem ar.

Muilgruppe: 24 kvinder, der var sygemeldte pa grund af arbejdsrelaterede psy-
kiske helbredsproblemer, blev rekrutteret fra et sundhedscenter i en mindre
by i Sverige: Eskilstuna. Deltagerne blev inkluderet, safremt de havde til-
pasningsforstyrrelser som folge af arbejdsrelateret stress, og hvis de kunne
opfylde de diagnostiske kriterier for en tilpasningsreaktion, ifelge ICD-10
(F43.9). Deltagere i kontrolgruppen blev matchet for alder, kon, beskeeftigelse,
diagnose og sygdomsforleb og blev rekrutteret fra samme sundhedscenter
(N =12).

Intervention: Alle deltagere i bade interventions- og kontrolgruppe modtog
standard behandling for stressrelaterede tilstande pd baggrund af guidelines
udgivet af det svenske psykiatriske selskab. Behandlingen bestod af psyko-
edukation, medicinsk behandling af sevnforstyrrelser og depression, psyko-
terapi, afspeending, fysisk treening og forbedring af arbejdspladsen i samar-
bejde med medarbejdere, fagforeninger og de ”sociale forsikringsselskaber”.
Leengden af behandlingerne varierede, men deltagerne kunne eksempelvis
modtage behandling i de fem &r, studiet stod pé. Begge grupper modtog dog
et sammenligneligt antal og type behandlinger.

Derudover modtog deltagerne i interventionsgruppen et 12 ugers: “Rehabili-
tation programme for stressrelated ill health”. En halv dag om ugen modtog
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de undervisning og udvekslede tanker og oplevelser. Derudover modtes del-
tagerne yderligere en gang om ugen i en halv dag for at eve afslapningstek-
nikker og diskutere relevante temaer med hinanden. Indholdet i sessionerne
omhandlede livsstil, stress, coping, wellness faktorer, kognitive attributioner,
endringer af adfeerdsmeessige reaktioner mod stress, tillid, optimisme samt
fysisk og psykisk afspeending. Derudover blev elementer fra kinesiologi ind-
draget. Sessionerne blev afholdt af tre forskere: En adfeerdsterapeut, en er-
gonom og en wellness konsulent. Lederen af kurset havde ogsa individuelle
sessioner med hver deltager, og der blev foretaget opfelgning i form af reha-
biliteringsmeder med leeger, kursusledere, neermeste leder, personalekonsu-
lenter og kontaktperson fra det sociale forsikringssystem. Efter de 12 uger
fortsatte deltagerne med seedvanlig indsats.

Udfald: Deltagernes symptomer pa depression og udbrendthed blev mélt ved
hjeelp af standardiserede sporgeskemaer (BDI og KES: Karolinska exhaustion
scale). Sygemelding og sygefraveer, skonomisk stette og TTA blev indsamlet
via interview og patientjournaler. Dette blev indsamlet for og efter TTA-ind-
satsen og ved et, tre og fem ars opfelgning. Der blev desuden taget blodpre-
ver.

Resultater: Deltagernes symptomer pa depression blev forbedret i begge grup-
per. Dog havde deltagere i interventionsgruppen signifikant lavere rater af
udbraendthed ved opfelgningen seks maneder efter interventionen. Overra-
skende steg heemoglobinniveauet i blodet i begge grupper, hvor man ellers
kunne forvente det modsatte. Ved femarsopfelgningen var der ingen forskel i
TTA-rater imellem interventions- og kontrolgruppen, og 40 % af deltagerne i
begge grupper var i arbejde.

Konklusion: Den udvidede behandling havde en bedre effekt pa symptomer
pa udbreendthed end den sedvanlige behandling. Dog var den udvidede
behandling ikke mere effektiv i forhold til TTA. Af metodiske begreensnin-
ger skal neevnes, at studiet anvendte en selekteret og meget lille malgruppe.
Yderligere begreensninger var den manglende randomisering af deltagere,
der dog blev sogt kompenseret ved at matche interventionsgruppen med
kontrolgruppen.
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Der er endnu kun publiceret resultater fra fa studier af personorienterede
TTA-interventioner for sygemeldte med mentale helbredsproblemer, hvor
sagsbehandlere eller psykologer er behandlere. De gennemgéede interven-
tioner har hovedfokus p4 at forbedre den sygemeldtes egne forudsaetninger
og kompetencer. Mellem studierne forekommer der at veere forskel p4, i hvor
hej grad de sygemeldte opfordres til (hurtig) TTA. I studiet af Brouwers et
al. opfordredes de sygemeldte til hurtig TTA, aktivitetsogning og kontakt til
arbejdsmediciner, mens Nystuen et al. understreger, at interventionen ikke
opfordrede deltagerne til at komme s& hurtigt tilbage som muligt, da dette
vurderedes at veere i modstrid med det lesningsfokuserede princip om, at
folk selv ved, hvad der er bedst for dem i situationen. I studiet af De Vente et
al. opfordredes deltagerne til at oge arbejdsaktiviteten, nar de folte, at deres
symptomniveau tillod det, og ikke for.

Uanset hvor stort interventionens fokus har veret pa hurtig TTA, ma det
konkluderes, at ingen af interventionerne formaede at reducere leengden af
sygefraveeret signifikant. Der var tale om en ikke-signifikant reduktion pa
henholdsvis 15 dage (12 %) i ét af studierne, mens der i studiet af De Vente
sds en ikke-signifikant egning pa en lille u