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Sammendrag

Bakgrunn. Antall uføretrygdede i Norge 
økte med 19,3 % i perioden 
1990–2000. Vi ønsket å undersøke 
endringer i folks mestring av kravene i 
samfunnet. Hypotesen var at endrede 
krav til tilpasning skaper økt psykisk 
stress, som igjen fører til økt uføretryg-
ding pga. psykiske lidelser.

Materiale og metode. Vi undersøkte 
selvforsørgingsevnen til samfunnets 
tradisjonelt mest tilpasningsdyktige, 
aldersgruppen 20–39 år, ved å telle 
antall tilfeller i kategoriene ett års 
sammenhengende sykmelding, yrkes-
rettet attføring, medisinsk rehabilite-
ring, langtidsarbeidsledighet, sosial-
støtte uten andre trygdeytelser og 
uføretrygd. Vi så på diagnoser ved ett 
års sammenhengende sykmelding, 
medisinsk rehabilitering og uføretrygd. 
Data ble hentet fra Rikstrygdeverket, 
Aetat og Statistisk sentralbyrå.

Resultater. Prevalens av offentlig forsør-
ging økte fra 6,4 % i 1994 til 7,7 % i 
2000, en økning på 20,3 %. Insidensen 
av uførediagnosene «lettere psykiske 
lidelser» og «ryggsykdommer, myalgier 
og andre» økte mest, henholdsvis med 
152 % og 111 % i perioden 1992–2000.

Fortolkning. Endrede krav i arbeidslivet 
skaper økt psykisk stress. Men endrede 
krav i privatlivet bidrar også, særlig i 
forhold til økte krav til livskvalitet parallelt 
med reduksjon av sosial støtte. Resul-
tatene kan tyde på at det er et økende 
misforhold mellom samfunnets tilpas-
ningskrav og mestringsressursene i 
befolkningen. Hjelpesystemet greier 
ikke å utbedre dette, men kan snarere 
være en bidragsyter ved at pasientene 
møter for få krav og sosialiseres til syke-
rollen. Økende psykisk stress kan være 
del av en større utviklingstendens i over-
gangen mellom industri- og kunnskaps-
samfunn.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Risikoen for å utvikle en psykisk lidelse
øker ved psykisk stress, og psykisk stress
øker ved misforhold mellom tilpasningskrav
og mestringsressurser (fig 1) (1–8). Lazarus
& Folkman definerer mestring av psykisk
stress som de stadig tilpassede tanke- og at-
ferdsmessige anstrengelser som individet
bruker for å hanskes med spesifikke ytre og
eller indre krav som oppleves som krevende
eller som overgår personens ressurser (4).
Psykisk stress oppstår hovedsakelig når kra-
vene er høyere enn mestringsressursene,
man føler seg overbelastet. Men psykisk
stressopplevelse kan også oppstå når krave-
ne er mindre enn mestringsressursene, når
man opplever ikke å få brukt sine evner og
anlegg tilfredsstillende (fig 1).

Når flere nordmenn er blitt avhengige av
offentlig forsørging, kan det skyldes at til-
pasningskravene er blitt høyere enn manges
mestringsressurser, men også at individet
ikke opplever å få brukt seg selv tilfredsstil-
lende. Hjelpesystemets mål er å øke det
hjelptrengende individets mestringsressur-
ser, for å bringe vedkommende tilbake til
selvforsørging, blant annet via hjelpetiltake-
ne sykmelding, attføring, rehabilitering, ar-
beidsledighetstrygd og sosialhjelp. Uføre-
trygd er sluttresultatet hvis hjelpesystemet
mislykkes. I perioden 1990–2000 økte an-
tall uføretrygdede i Norge med 19,3 % (9).
Det var store samfunnsendringer i dette tids-
rommet. Hvis den økende andelen mennes-
ker med uføretrygd henger sammen med
økende psykisk stress, skulle man forvente
en særlig økning i uførediagnoser med psy-
kiske lidelser. Ved å undersøke den mest om-
stillingsdyktige populasjonen i forhold til
avhengighet av offentlig forsørging, og ved
å se på de hyppigst forekommende diagno-
sene, kan man si noe om graden av hele be-
folkningens mestring av kravene i samfun-
net. Unge voksne har bedre somatisk helse
enn eldre. Helse- og levekårsundersøkelsen
i 1998 viser at unge voksne i Norge også har

bedre psykisk helse enn eldre voksne (10).
I denne undersøkelsen brukes derfor alders-
gruppen 20–39 år som en indikator for hele
befolkningens psykiske helse.

Lettere psykiske lidelser som angst, depre-
sjon og utbrenthet (11, 12) kan forstås i et
stress- og mestringsperspektiv som symptom-
tilstander vedlikeholdt av kronisk psykisk
stress. Muskel- og skjelettplager kan komme
av somatisering ved psykisk stress (13). Disse
tilstandene kan oppstå når kravene overstiger
mestringsressursene, slik at man blir hjelp-
trengende. I denne undersøkelsen var hypote-
sen at endrede tilpasningskrav i samfunnet i
perioden 1990–2000 har skapt økt psykisk
stress. Formålet med undersøkelsen var å be-
skrive endringer i befolkningens mestring av
kravene i samfunnet, målt ved prevalens av of-
fentlig forsørging og prevalens og insidens av
diagnoser ved offentlig forsørging. Psykiske
diagnoser og muskel- og skjelettdiagnoser ble
brukt som markør for psykisk stress.

Materiale og metoder
Studiepopulasjonen var antallet personer i
aldersgruppen 20–39 år i Norge som ble for-
sørget ved offentlig bistand. Data ble hentet
fra Rikstrygdeverket, Aetat og Statistisk
sentralbyrå. Det ble ikke skilt mellom kjønn
eller undergrupper av alder i datamaterialet.
For perioden 1990–2000 ble det målt antall
tilfeller for hvert år med sammenhengende
ett års sykmelding, yrkesrettet attføring, me-
disinsk rehabilitering, registrert arbeidsle-
dighet mer enn seks måneder, sosialtrygd

! Fakta

■ Den tradisjonelt mest tilpasnings-
dyktige andelen av befolkningen har 
i økende grad tilpasningsproblemer

■ Hjelpesystemet greier ikke å øke 
befolkningens mestringsressurser like 
mye som samfunnets tilpasningskrav 
øker

■ Sykdomspanoramaet som helsevese-
net møter, forskyves fra objektive 
sykdommer (disease) til subjektive 
tilstander (distress)

■ Økt psykisk stress i befolkningen kan 
være knyttet til akselererende 
overgang mellom industrisamfunn 
og kunnskapssamfunn
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uten å motta annen form for offentlig støtte,
eller uføretrygd. Det summerte antallet av
disse kategoriene er beregnet som mål på an-
tall personer som var avhengig av offentlig
forsørging. Nevneren i ratetallene i figur 2
var hele befolkningen i aldersgruppen
20–39 år (14).

Sammenhengende sykmeldt i ett år
Hos personer som hadde vært sykmeldt i ett
år, ble det foretatt målinger for hvert år i pe-
rioden 1990–2000. Tallene inkluderte ikke
folk som fikk sykepenger under barns syk-
dom, sjømenn, eller statsansatte som omfat-
tes av summarisk oppgjør.

Yrkeshemmede
Antallet yrkeshemmede ble hentet fra Aetats
betegnelse på personer under yrkesrettet
attføring, fordelt på henholdsvis vente- og
utredningsfaser, formidlingstiltak, arbeids-
treningstiltak, kvalifiseringstiltak og vernet
arbeid. Fra 1994 hadde Aetat eneansvaret
for statistikken, og disse tallene er brukt
her. Før 1994 er tallene usikre på grunn av
ulik statistikkføring i Aetat og Rikstrygde-
verket.

Medisinsk rehabilitering
Utvalget var antall personer under medi-
sinsk rehabilitering. Før 1994 benyttet man i
Rikstrygdeverket betegnelsen medisinsk att-
føring, men kategorien ble holdt mindre
klart atskilt fra yrkesrettet attføring, som lå
under både Rikstrygdeverket og Aetat. Fra
1994 hadde bare Rikstrygdeverket ansvar
for medisinsk rehabilitering, og denne statis-
tikken er brukt her.

Arbeidsledighet mer enn seks måneder
Antallet langtidsledige i aldersgruppen
20–39 år ble estimert ved å ta 70 % av antal-
let langtidsledige i gruppen 20–49 år.

Sosialklienter uten andre trygdeytelser
Sosialhjelp er ofte en tilleggsytelse til andre
stønader. For dette prosjektet har Statistisk
sentralbyrå hentet ut sosialklientene som har
mottatt sosialhjelp hele året og som ikke
mottok andre trygdeytelser.

Uføretrygd
Antallet personer med uføretrygd i alders-
gruppen 20–39 år ved årets slutt, er hentet
fra Rikstrygdeverket.

Diagnoser
Diagnoser ved sykmelding og medisinsk re-
habilitering kodes av Rikstrygdeverket i
ICPC (15), ved uføretrygd i ICD-10 (16).
For prevalenstall ble diagnosegruppene delt
i psykiske lidelser, muskel- og skjelettlidel-
ser, samt alle andre diagnosegrupper. For in-
sidens av uførediagnoser ble kategoriene
psykiske lidelser og muskel- og skjelettlidel-
ser oppdelt i underkategorier. Psykiske lidel-
ser ble splittet i «lettere psykiske lidelser»
og «alvorlige psykiske lidelser». Med vår
kategori «lettere psykiske lidelser» er vi ute
etter psykiske plager og lidelser der sosiale
forhold er en viktig risikofaktor (17). For å
operasjonalisere lidelser hos voksne der so-
siale forhold er en viktig risikofaktor, har vi
i vår kategori «lettere psykiske lidelser» de-
finert inn summen av Rikstrygdeverkets ufø-
rediagnoser nevroser og atferds- og person-
lighetsforstyrrelser, psykiske lidelser på
grunn av rusmiddel- eller tablettbruk, og af-
fektive lidelser. Vi har ekskludert selvmord.
Affektive lidelser er inkludert, fordi Riks-
trygdeverket innførte denne uførekategorien
fra 1998. Denne omfatter ICD-10-diagnose-
ne F30-F39 (16). Sosiale forhold er en viktig
risikofaktor for «F32 Depressiv episode» og
«F38 Andre affektive lidelser», og mindre
viktig for de resterende affektive lidelsene.
Med vår kategori «alvorlige psykiske lidel-
ser» er vi ute etter psykiske lidelser der so-
siale forhold er av mindre betydning som
årsaksfaktor (17). Mani og bipolare affek-
tive lidelser skulle vært tatt med her, men på
grunn av Rikstrygdeverkets manglende se-
gregering av undergrupper i uførekategorien
affektive lidelser, er disse tatt med i vår ka-
tegori «lettere psykiske lidelser».

Muskel- og skjelettlidelser ble splittet i to
grupper. Den første gruppen er summen av
uførediagnosene «ryggsykdommer, myalgier
og andre». Disse tilstandene kan inneholde en
del somatisering, fordi en vesentlig del ikke
er radiologisk påvisbare, og således vil høre
til under psykiske lidelser hos voksne der so-
siale forhold er en viktig risikofaktor (17).
Vår andre gruppe av muskel- og skjelettsyk-
dommer består av radiologisk påvisbare til-
stander, og er definert ved summen av uføre-
diagnosene «revmatoid artritt og artroser».
Vår restkategori «andre» oppstår ved å trekke
summen av «ryggsykdommer», «myalgier»,
«revmatoid artritt og artroser» fra totalantal-
let muskel- og skjelett-uføretilfeller. Vi fører
gruppen «andre» inn under tilstandene som er
mindre radiologisk påvisbare.

Diagnoser ved uføretrygd ble brukt fra og
med 1992. Rikstrygdeverket hadde før 1995
for usikre data om diagnoser koblet til syk-
meldings- og rehabiliteringstilfeller. Derfor
brukes diagnosedata fra og med 1995 for
sykmelding og rehabilitering.

Resultater
Prevalens av offentlig forsørging
Andelen av befolkningen i aldersgruppen
20–39 år som ble forsørget av det offentlige,
økte fra 6,4 % i 1994 til 7,7 % i 2000. Dette
tilsvarer en økning på 20,3 %. I samme pe-
riode gikk andelen langtidsledige ned fra
1,1 % til 0,6 %, samtidig som andelen yrkes-
hemmede økte fra 2,2 % til 2,8 %, rehabilite-
ringstilfeller fra 0,6 % til 1,0 % og uføretryg-
dede fra 1,9 % til 2,6 % (fig 2).

Diagnoser ved sykmelding, 
rehabilitering og uføretrygd
Psykiske lidelser utgjorde 27 % av vår al-
dersgruppe som var sykmeldt sammenheng-
ende i ett år i år 2000, muskel- og skjelettli-
delser 49 % og alle andre diagnosegrupper
24 % (tab 1). Psykiske diagnoser økte mest,
dvs. med 115 % fra 1995 til 2000. Muskel-
og skjelettlidelser og alle andre diagnoser
økte med henholdsvis 21 % og 37 %.

Ved rehabilitering utgjorde psykiske dia-
gnoser 45 % av tilfellene i år 2000, muskel-
og skjelettlidelser 35 % og alle andre dia-
gnosegrupper 19 % (tab 1). Prevalensen av
alle andre diagnoser økte mest, dvs. med
90 % fra 1995 til 2000. Psykiske lidelser og
muskel- og skjelettlidelser økte med hen-
holdsvis 87 % og 67 %.

Av samlet antall uføretrygdede i alders-
gruppen 20–39 år hadde 52 % psykiske li-
delser i år 2000. Muskel- og skjelettlidelser
stod for 11 %, og alle andre diagnosegrupper
38 % (tab 1). Prevalensen av psykiske lidel-
ser økte mest, dvs. 35 % fra 1992 til 2000,
muskel- og skjelettlidelser økte med 14 %
og alle andre diagnoser med 27 %.

Vi har sett spesielt på diagnosefordelin-
gen blant nye uførepensjonister. I år 2000
hadde 50 % av alle nye uførepensjonister i
aldersgruppen 20–39 år psykiske diagnoser,
36 % «lettere psykiske lidelser», hvorav
26 % var nevroser og atferds- og personlig-
hetsforstyrrelser, 8 % affektive lidelser, og
3 % psykiske lidelser på grunn av rusmiddel-
eller tablettbruk (fig 3). 16 % av alle nye
uførepensjonister hadde muskel- og skjelett-
diagnoser, hvorav 15 % var «ryggsykdom-
mer, myalgier og andre». Insidensen av
psykiske lidelser ved uføretrygd økte mest,
dvs. med 100 % fra 1992 til 2000. Muskel-
og skjelettlidelser og alle andre diagnoser
økte henholdsvis med 97 % og 46 %. Det er
verdt å merke seg at undergruppene «lettere
psykiske lidelser» og «ryggsykdommer,
myalgier og andre» økte mest, henholdsvis
med 152 % og 111 %. Disse undergruppene
utgjorde til sammen 51 % av alle nye uføre-
trygder i år 2000 i vår aldersgruppe.

Diskusjon
I perioden 1994–2000 økte prevalensen av
offentlig forsørging i aldersgruppen 20–39 år
med 20,3 % (fig 2). Insidensen av våre
kategorier «lettere psykiske lidelser» og
«ryggsykdommer, myalgier og andre» økte
mest, henholdsvis med 152 % og 111 % i

Figur 1

Modell for sammenheng mellom krav og 
psykofysiologisk stress. Etter Selye 
(1936), Levi (1972), fra (7)
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perioden 1992–2000 (fig 3). Disse under-
gruppene viser samme utviklingsmønster,
noe som kan tyde på at de deler vesentlige
innbyrdes fellesfaktorer. Insidensen av
«alvorlige psykiske lidelser» og muskel- og
skjelett-undergruppen «revmatoid artritt og
artroser» er stabil i samme periode. Disse fun-
nene tyder på at det er et økende psykisk
stress i befolkningen. Kan vi stole på disse
resultatene?

Rateberegning
Befolkningen og antall yrkesaktive i denne
aldersgruppen har vært stabil i perioden
(18). I telleren er ikke studenter utenfor ar-
beidsstyrken og hjemmeværende forsørget
av partner tatt med. Individer som bruker
studielån/studiestipend som forsørgelses-
måte og/eller er forsørget av familien, og
som ikke får inntekt fra arbeid eller fra hjel-
pesystemet, kan senere bli kandidater for of-
fentlig forsørging når de skal ut i arbeids-
markedet. I figur 2 vil denne gruppen bli in-
kludert som sosialklienter uten andre ytelser
hvis de ikke får jobb når studiene er avslut-
tet, eller når status som forsørget hjemme-
værende opphører.

Gruppen delvis uførepensjonerte kan
være telt både i kategorien uføretrygdet og i
kategoriene yrkeshemmet eller rehabilitert
eller langtidsledig. For år 2000 var 15 % av
uføre personer i aldersgruppen 20–39 år
50–99 % ufør (19), og kan da teoretisk være
mottakere av de nevnte ytelsene i påvente av
100 % uføretrygd. Totalt sett fremstår derfor
ratene i figur 2 som minimumstall.

Materialutvalgets homogenitet
Aldersgruppen 20–39 år er homogen ved at
avhengigheten av offentlig forsørging ikke
har sin grunn i fysiologisk aldringsprosess.
Gruppen er heterogen når det gjelder kjønn,

fordi det ikke er skilt mellom kjønnene i da-
tamaterialet. Når det gjelder tilpasningskrav,
er 20–29-åringer i større grad studenter, har
mindre forsørgeransvar, mindre ansvarsfulle
jobber og mer fritid enn 30–39-åringer. Det
er sannsynlig at avhengighet av offentlig
forsørging øker mer i gruppen 30–39 år enn
i gruppen 20–29 år, og at denne effekten blir
mindre synlig ved å betrakte begge alders-
grupper under ett. Menn og kvinner vurderes
likt i forhold til offentlig forsørging. Tallene
bygger på hele landet, og det er ikke tatt hen-
syn til regionale forskjeller. Dette er svakhe-
ter ved undersøkelsen.

Diskontinuerlig statistikk
Det mangler tall for yrkeshemmede før 1994
og uføretrygdede før 1992 i figur 2. I tids-
rommet 1994–2000 er det en trend at flere
unge voksne kommer inn under offentlig
forsørging, og at reduksjonen i antallet lang-
tidsledige er koblet til en parallell økning av
antallet personer under ordningene yrkesret-
tet attføring, medisinsk rehabilitering og
uføretrygd.

Periodeeffekter
I 1991 strammet Stortinget inn regelverket
for uføretrygding (20–23). Inntil 1994 kun-
ne rehabiliteringsperioden være i ubegrenset
tid. Men fordi de fleste personene ikke kom
i arbeid og det ble betraktet som inadekvat
med uføretrygding, økte antallet under
rehabilitering. Etter 1994 økte antallet som
ble uføretrygdet. I 1995 skjedde det en
lovendring der diagnosen fibromyalgi kunne
kvalifisere for uføretrygd (24). Senere del
av perioden 1990–2000 var preget av øko-
nomisk høykonjunktur og behovet for
arbeidskraft var stort (25). I 2000 ble det
avslått flere uføresøknader enn tidligere
(26).

Mulige årsaksfaktorer
I aldersgruppen 20–39 år økte arbeidsstyr-
ken med 4 % i perioden 1990–99. Samtidig
gikk befolkningen i samme aldersgruppe
ned 4 %. Perioden var preget av behov for ar-
beidskraft. Økt sysselsetting målt ved 4 %
økning i arbeidsstyrken er ikke tilstrekkelig
for å forklare at antall nye uføretrygdede
med lettere psykiske lidelser i aldersgruppen
20–39 år økte med 152 % 1992–2000.
Trenden kan belyses av faktorene tilpas-

Tabell 1 Prevalens per 1 000 av diagnosetilfeller i gruppene psykiske lidelser, muskel- og skjelettlidelser og alle andre diagnosegrupper ved sam-
menhengende sykmelding i ett år, ved medisinsk rehabilitering og ved uføretrygd i aldersgruppen 20–39 år etter år. n er alle registrerte i alders-
gruppen i Norge

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Sykmeldt i ett år (ICPC)
Muskel- og skjelettlidelser  –  –  – 1,43 1,66 1,85 1,73 1,7 1,83
Psykiske lidelser  –  –  – 0,45 0,52 0,68 0,79 0,88 1,02
Alle andre diagnosegrupper  –  –  – 0,61 0,68 0,79 0,78 0,79 0,88

Sum  –  –  – 2,49 2,86 3,32 3,3 3,37 3,73

Medisinsk rehabilitering (ICPC)
Muskel- og skjelettlidelser  –  –  – 2,06 2,31 2,67 2,94 3,17 3,65
Psykiske lidelser  –  –  – 2,36 2,7 3,09 3,6 3,93 4,68
Alle andre diagnosegrupper  –  –  – 0,97 1,1 1,24 1,46 1,69 1,96

Sum  –  –  – 5,39 6,11 7 8 8,79 10,29

Uføretrygd (ICD-10)
Muskel- og skjelettlidelser 2,25 2,03 1,98 2,06 2,12 2,25 2,44 2,6 2,72
Psykiske lidelser 9,25 9,04 9,33 9,75 10,16 10,75 11,48 12,26 13,23
Alle andre diagnosegrupper 7,21 7,25 7,49 7,86 8,06 8,39 8,89 9,18 9,66

Sum 18,71 18,32 18,8 19,67 20,34 21,39 22,81 24,04 25,61

Antall (20–39 år) 1 305 909 1 310 497 1 312 133 1 308 917 1 301 963 1 296 025 1 292 800 1 290 608 1 236 377

Figur 2

Prevalensrater per 1 000 personer for mot-
tak av trygdeytelser, og summen av perso-
ner forsørget av offentlige hjelpetiltak i 
aldersgruppen 20–39 år etter år
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ningskrav i arbeidslivet, morbiditet og libe-
ralitet i hjelpesystemet.

Tilpasningskravene i arbeidslivet øker
med samfunnets endringshastighet. Perio-
den 1990–2000 representerer en fase med
økte omstillingskrav. Fra 1997 var det flere
ledige arbeidsplasser registrert ved Aetat
enn langtidsledige i aldersgruppen 20–39 år
(25). I år 2000 var det 18 423 ledige stillin-
ger registrert ved Aetat, og 6 637 langtidsle-
dige i aldersgruppen 20–39 år. 18 % av de
ledige stillingene var knyttet til primær- og
sekundærnæringer, 59 % knyttet til hen-
holdsvis helse/omsorg, service, handel og
undervisning. Det foreligger ikke sikker in-
formasjon om hvorfor de langtidsledige i vår
aldersgruppe ikke tar – eller får – de aktuelle
ledige stillingene, men over- og underkvali-
fisering kan være en årsak. Dette kan igjen
ha sammenheng med samfunnets utdan-
ningspolitikk og arbeidstakernes forventnin-
ger til arbeidslivet.

Norsk arbeidsliv er under omstilling til et
mer kunnskapsintensivt arbeid. Dette med-
fører økte krav til mental fungering, og kan
skape psykisk stress (fig 1). Figur 2 viser at
antall langtidsledige ble redusert parallelt
med økningen i yrkesrettet attføring, rehabi-
litering og uføretrygd. Dette impliserer at
hjelpesystemet ikke øker individets mest-

ringsressurser like mye som arbeidslivets til-
pasningskrav øker.

Mestringsevnen øker med opplevelsen av
kontroll over arbeidssituasjonen (6, 7). End-
ring av arbeidslivet fra industri til kunn-
skapsbasert produksjon, setter større krav til
individets mentale ytelse. Westin har vist
hvordan nedlegging av industriarbeidsplas-
ser fører til økt avhengighet av offentlig for-
sørging (27). I et mer krevende arbeidsliv vil
dette komme tydeligere til syne. Det er der-
for sannsynlig at den påviste økningen i of-
fentlig forsørging i aldersgruppen 20–39 år
i en høykonjunkturperiode, vil bli enda stør-
re ved en lavkonjunktur med underskudd på
arbeidsplasser. «Lettere psykiske lidelser»
skyldes hovedsakelig mistilpasning, og insi-
densen av uføretrygd med disse diagnosene
ble tredoblet i perioden 1990–2000. Muskel
og skjelett-tilstandene «ryggsykdommer,
myalgier og andre» ble doblet i samme pe-
riode (fig 3), noe som kan implisere at psy-
kisk stress var en viktig årsaksfaktor. Dette
støtter en hypotese om økende psykisk stress
i forhold til jobbkrav.

Morbiditet
Antall personer i vår kategori «lettere psy-
kiske lidelser» er vårt viktigste morbiditets-
mål. Sykeligheten vil øke når tilpasnings-
kravene i arbeidslivet øker, hvis ikke mest-
ringsressursene øker like mye (1–8).
Hjelpesystemet skal øke individets mest-
ringsressurser, slik at morbiditeten kan redu-
seres.

Morbiditeten kan øke også uavhengig av
tilpasningskravene i arbeidslivet. HEMIL-
senteret (28) har påvist økt forekomst av
selvrapporterte psykiske og somatiske pla-
ger hos tenåringer, målt ved tverrsnittsun-
dersøkelser hvert fjerde år i perioden
1983–97. Breidablik & Meland har ved
skoleundersøkelser vist en reduksjon i ung-
doms egenvurderte globale helseopplevelse
1989–1997 (29). Holsen og medarbeidere
(30) har vist at selvrapportert depresjon er
stabil hos 15–19-åringer, og påpeker at an-
dre undersøkelser (31–33) viser at dette kan
predikere senere depressive episoder. Hvis
ungdom tar med sin mestringsstil/livsstil inn
i aldersgruppen 20–39 år, kan dette medføre
økt sykelighet i denne aldersgruppen. Ves-
tens ungdomsideal og frigjorte livsstil sann-
synliggjør en slik hypotese.

HEMIL og Holsen og medarbeidere har
brukt spørreskjemaer i undersøkelse av sub-
jektiv helseoppfatning. Selv om den obser-
verbare symptomintensitet er lik, kan indivi-
det ved økte krav til livskvalitet tolke dette
som nedsatt helse. Individet er da mer sår-
bart for psykisk stress og kan raskere utvikle
«lettere psykiske lidelser», ved at individets
krav overstiger mestringsressursene. Riks-
trygdeverket påviste i en undersøkelse av
unge uføretrygdede at det var diffuse psyki-
atriske diagnoser som stod for den største
økningen fra 1992 til 1997, og at psykoso-
siale og eksistensielle problemer dominerte

de ufullstendig behandlede sakene (34).
HUNT-undersøkelsen viser at sosiale og
økonomiske forhold har stor betydning for
insidensen av uførepensjon i befolkningen
(35). Psykiske lidelser og muskel- og skje-
lettlidelser øker også utenfor lavstatusgrup-
per. En undersøkelse av sykehjelpsdata fra
Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger
(SOP) viste at norske privatpraktiserende
legers gjennomsnittlige sykefravær var kon-
stant i perioden 1990–1999, men det var en
sterk økning i psykiske lidelser og muskel-
og skjelettlidelser (36).

Også før 1990 var det en trend med øken-
de antall psykiske diagnoser. Svenske og
amerikanske befolkningsundersøkelser har
påvist økende forekomst av depresjon de se-
nere tiår (37). En årsak til nedsatt mestrings-
evne som ikke er knyttet direkte til arbeids-
livets krav, men mer til privatlivets krav, kan
være redusert sosial støtte ved forvitring av
sosiale nettverk (38). Folke- og boligtellin-
gen 2001 viser at andelen enpersonshus-
holdninger i aldersgruppen 20–39 år i 1990
utgjorde 15,9 %, i 2001 var det 19,0 %, det
vil si en økning på 19,5 % (39).

Den medisinske sosiologen Antonovsky
fant at mestringsevnen øker med den subjek-
tive opplevelsen av sammenheng (sense of
coherence) i livet (40). Det postmodernistis-
ke prosjektet med å skape sin identitet uten
tradisjonsbundne forbilder, stiller krav om å
forme en meningsfylt personlig verden i en
globalisert medieverden, og dette kan utgjø-
re en stressfaktor i privatlivet.

Samlet tyder dette på at morbiditeten i al-
dersgruppen 20–39 år er økt, og at sykelig-
heten kan være økt allerede før unge voksne
møter arbeidslivets krav. Dermed støttes en
hypotese om økt psykisk stress i 1990-årene
i forhold til krav både innenfor og utenfor
arbeidslivet.

Liberaliteten i hjelpesystemet
Liberaliteten i hjelpesystemet defineres som
hvor lett det er å få innvilget offentlig forsør-
ging. Helsevesenet ble mer omfattende i
1990-årene, slik at medikaliseringen økte
(41). Claussen & Bruusgaard påpeker at dif-
fuse helsetilstander ofte omdefineres av
trygdesystemet til en medisinsk diagnose,
for at et individ skal få innvilget uføretrygd
(42). Samtidig ble det i 1990-årene foretatt
en innstramming av kriterier i forhold til
krav om funksjonsnedsettelse (20, 24). Men
den positivistiske biomedisinske sykdoms-
modellen som krever objektiv funksjonsned-
settelse i uførevurderingen, er tilpasset in-
dustrisamfunnet, og er utilstrekkelig i for-
hold til tilstander uten objektive funn
(43–50).

Yngre generasjoner, 15–19 år og 20–39
år, viser mindre motivasjon til å være yrkes-
aktiv enn eldre (51). Men det foreligger ikke
sikker informasjon om hvorvidt befolk-
ningens holdning til bruk av trygdeytelser
kan være endret fra opplevelsen av stigmati-
serende avhengighet til opplevelsen av å få

Figur 3

Insidens av diagnosetilfeller (ICD-10) i grup-
pene psykiske lidelser, muskel- og skjelett-
lidelser og alle andre diagnosegrupper, ved 
uføretrygd i aldersgruppen 20–39 år etter 
år.  Psykiske diagnoser er splittet i «lettere 
psykiske lidelser» og «alvorlige psykiske 
lidelser». Muskel- og skjelettdiagnoser er 
splittet i gruppene «ryggsykdommer, myal-
gier og andre», og «revmatoid artritt og 
artroser»
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et forbrukergode. Samlet er det derfor van-
skelig å trekke en entydig konklusjon om
hvorvidt liberaliteten i hjelpesystemet er
endret.

Konklusjon
I aldersgruppen 20–39 år i perioden
1992–2000 økte uføretrygddiagnosene til-
svarende «lettere psykiske lidelser» og
«ryggsykdommer, myalgier og andre» mest.
Disse diagnosene er hovedsakelig knyttet til
tilpasningsproblemer. I 2000 utgjorde disse
diagnosene 51 % av nye tilfeller av tilkjent
uføretrygd i vår aldersgruppe.

Det ser ut til å være et misforhold mellom
tilpasningskrav og mestringsressurser i en
økende del av befolkningen. Misforholdet er
sannsynligvis mest uttalt i arbeidslivet på
grunn av endrede krav, men det er tegn til at
endrede krav også i privatlivet er medvir-
kende.

Aktuelle årsaker til reduserte mestrings-
ressurser kan være økt sårbarhet på grunn av
høyere forventninger til livskvalitet enn før,
redusert opplevelse av sammenheng i livet,
redusert sosial støtte på grunn av individfo-
kus og løsere sosiale nettverk. Det er usik-
kert om trygdesystemet er mer liberalt enn
før, men yngre generasjoner er mindre moti-
vert for å være yrkesaktiv enn eldre.

Mestring av psykisk stress kan skje ved å
redusere kravene og ved å øke mestringsres-
sursene. Dette er prinsippet bak hjelpesyste-
met. Derimot bør man også merke seg at
hvis individet møter for milde krav – at man
ikke får brukt sine evner og anlegg – kan
også dette gi opphav til psykisk stress. En
slik situasjon kan oppstå når individet er
kommet inn i hjelpesystemet, og sosialiseres
til sykerollen.

Det er grunn til å vektlegge trenden med
økende psykisk stress i samfunnet målt ved
gruppen unge voksne. Tendensene kan være
en del av en større trend som gjelder over-
gangen mellom industrisamfunn og kunn-
skapssamfunn, og vil i så tilfelle bli ytterli-
gere forsterket ved avindustrialisering. Syk-
domspanoramaet endres fra objektive
sykdommer til subjektive tilstander, fra
disease til distress.

En psykobiososial tilnærming til dette
diagnosespekteret må videreutvikles, for
bedre å kunne møte utviklingen med mer
krevende enkeltpasienter og samfunnets
økende trygdebyrde.

Prosjektet er delvis finansiert fra Norsk selskap
for allmennmedisin. Vi takker dem i det all-
menn- og samfunnsmedisinske og psykiatriske
miljø som har kommet med innspill underveis.
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