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Rapporten omfattar en granskning av samforekomsten av muskuloskeletal smarta och
depressivitet i samtliga dldersgrupper 6ver 30 ar samt en narmare analys av samfore-
komsten inom den yrkesverksamma befolkningen i dldern 30—64 ar. Med muskuloske-
letal smarta avses i denna undersokning férekomst av rygg-, nack-, axel-, armbags-,
handleds-, finger-, hoft-, kna-, vrist- eller fotrelaterad smarta, vark eller rorelsesmarta
under den senaste manaden. Med depressivitet avses i denna undersokning forekomst
av aktuella depressionssymtom.

Forekomst av bade muskuloskeletal smarta och depressivitet rapporterades av 23 %
av hela befolkningen och 15 % av den yrkesverksamma befolkningen. En tredjedel av
vuxenbefolkningen led av bade smarta och depressivitet. Samférekomsten av smarta
och depressivitet okade kraftigt med stigande alder och 6kat antal smartomraden.
Prevalensen av samforekomst var lagst bland heltidsarbetande och hogst bland pen-
sionerade och arbetsldsa.

I den yrkesverksamma befolkningen var muskuloskeletal smarta klart vanligare bland
dem som samtidigt ocksd led av depressivitet. Forekomsten av smarta 0kade med
graden av depressivitet. Inga tydliga forandringar i prevalensen av samforekomsten av
muskuloskeletal smarta och depressivitet observerades under dren 1997-2009.

Yrkesverksamma personer som led av muskuloskeletal smarta och depressivitet hade
i genomsnitt lagre sjalvskattad arbetsformaga och gjorde fler lakarbesok an andra
yrkesverksamma. | denna grupp var det ocksa en storre andel som blev sjukpensio-
nerade. Forekomst av smarta och depressivitet rapporterades oftare av kvinnor, men
arbetsoférmaga pa grund av samforekomst av smarta och depressivitet var vanligare
bland man an bland kvinnor.



Innehall

Sammandrag 3

Innehall 4

Inledning 5

Matning av muskuloskeletal smarta i denna undersokning 9
Vad avses med depressivitet? 9

Matning av depressivitet i denna undersokning 10
Resultat 11

Samforekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet bland
finlandare i aldrarna 30-99 ar 11

Samforekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet bland
yrkesverksamma finlandare i dldern 30-64 ar 14

Har prevalensen av samforekomst forandrats over tid? 17

Sambandet mellan upplevd arbetsférmaga och férekomst av muskuloskeletal
smarta och depressivitet 17

Yrkesverksamma personers vardsokande for muskuloskeletal
smarta och depressivitet 19

Arbetsoformaga pa grund av muskuloskeletal smarta och depressivitet 19

Slutledningar 22
Slutord 26

Referenser 27

Bilaga 1. Forskningsunderlag 29




Muskuloskeletala besvar (besvar fran rorelseapparaten) och mentala stérningar (psykiska
sjukdomar och syndrom) ar de tva storsta folkhalsoproblemen hos finlandare i yrkes-
verksam alder. Tva tredjedelar av alla nya sjukpensioneringar och halften av alla langa
sjukskrivningsperioder som ersattes av Folkpensionsanstalten (FPA)2009 orsakades av
dessa sjukdomar (Folkpensionsanstalten, Statistisk arsbok 2009). Mentala stérningar
ensamt orsakar varje ar over 4 miljoner sjukfranvarodagar. Muskuloskeletal smarta ar
en av de vanligaste orsakerna till att soka vard. Av det drliga antalet halsocentralsbesok
ar halften (cirka 4 miljoner besoék) smartrelaterade (Mantyselka 1998).

Den vanligaste typen av muskuloskeletala besvar ar ryggsmarta, som nastan alla drabbas
av atminstone nagon gang i livet. Var tredje finldndare har under den senaste manaden
haft ryggont (Miranda 2006; Kaila-Kangas 2007), 30 % har haft nackont och 20 % har
haft ont i axlar eller knan (Kaila-Kangas 2007) (figur 1). Orsaken ar relativt sdllan en
specifik muskuloskeletal sjukdom. Vid ryggsmarta kan smartan forklaras genom pavi-
sande av en vavnadsskada i mindre an 10 procent av fallen; i nio fall av tio ror det sig
om en smarta som inte kan specificeras narmare, en sa kallad ospecifik smarta. Aven
vid axelbesvar ar ospecifika smartsymtom flerfalt vanligare an symtom orsakade av
klinisk sjukdom (Miranda 2005).

Varken incidensen av muskuloskeletala sjukdomar eller forekomsten av muskuloske-
letal smarta har 6kat i Finland under de senaste artiondena (Helakorpi m.fl. 2010),
men forekomsten av arbetsoformdga pa grund av muskuloskeletala besvar har 6kat
stadigt sedan 1990-talet, utom under de allra senaste aren (fran och med ar 2008)
(Folkpensionsanstalten, Statistisk arsbok 1965-). Incidensen av depression har enligt
finlandska befolkningsstudier inte forandrats, men forekomsten av depressionsorsakad
arbetsoformaga har liksom férekomsten av mus-
kuloskeletala besvar okat klart under aren fram
till mitten av 00-talet (Folkpensionsanstalten,
Statistisk arsbok 1965-). Ar 2006 var antalet
nya, depressionsorsakade sjukpensioneringar
1,5 gdnger storre an motsvarande antal i mitten
av 1990-talet (Gould m.fl. 2007). Var femte yr-
kesverksam finlandare lider av depressivitet, och
cirka 6 procent har en diagnostiserad depression
(depressionstillstand) (Aromaa & Koskinen 2002;
12%  Ahola m.fl. 2006).
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Figur 1. Forekomst av muskuloskeletal smarta



Muskuloskeletal smarta och depression forekommer ofta samtidigt. Vid studier av kli-
niska patientmaterial har man funnit att tva tredjedelar av de patienter som skt vard
for depression ocksa lider av smarta. Diagnosen klinisk depression kan stallas pa mer
an halften av alla smartpatienter och upp till 80 % av alla patienter med kronisk smarta
som remitterats till smartklinik (Bair m.fl. 2003; Linton & Bergbom 2011).

Nya epidemiologiska och experimentella ron bekraftar den samforekomst av smarta
och depression som man kunnat konstatera vid studiet av kliniska patientmaterial. Den
hittills mest omfattande befolkningsstudien har publicerats av WHO. Denna studie gal-
ler situationen for vuxenbefolkningen i 17 lander och baserar sig pa intervjuer med 85
000 slumpmassigt utvalda personer. Enligt studien ar risken for samtidig forekomst av
depression och smarta dubbelt sa hog for individer med langvarig nack- eller ryggsmarta
jamfort med individer som inte lider av smarta (Demyttenaere m.fl. 2006). Depres-
sionsrisken ar annu hogre, nastan 4-faldig, om smartan ar utbredd (Gureje m.fl. 2008).
Finland horde inte till de lander som medverkade i denna undersokning.

I en annan omfattande befolkningsstudie, baserad pa intervjuer med 37 000 kana-
densare, fann man att depression var 2-6 ganger vanligare hos personer med artros,
ryggsmarta eller fibromyalgi (figur 2) (Patten m.fl. 2006).
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Figur 2. Forekomst av depression (%) enligt en kanadensisk studie
(Patten m.fl. 2006).



Det tidsmassiga sambandet mellan smarta och depression varierar. Hos en del indivi-
der kan langvarig smarta leda till depressivitet. Depression i samband med smarta kan
ocksa leda till att smartprocessen blir mer utdragen. Flera uppféljningsstudier visar att
en foregaende depression kan predicera for uppkomst av smartbesvar. Dessutom kan
smarta och depression forekomma samtidigt utan att det finns nagot orsakssamband
mellan de bagge tillstdnden, eller sd kan de ha en gemensam bakomliggande eller
forstarkande faktor (Linton & Bergbom 2011). Denna typ av faktorer ar annu daligt
kanda, men man vet att olika kognitiva faktorer spelar en central roll for smartupple-
velsen - t.ex. katastroftankar, irrationella forestallningar och dysfunktionella attityder
samt oformaga att hantera negativa kanslor.

Samtidig smarta och depression forefaller vara speciellt vanligt vid ospecifik smarta
utan pavisbar patofysiologisk vavnadsskada som skulle férklara symtomen (Patten
m.fl. 2006; Aguera m.fl. 2010). En foreslagen forklaring ar att forekomst av ospecifika
smartsymtom forstarker den drabbades oro over sina symtom och kanslan av att inte
kunna hantera sin smarta och bli tagen pa allvar av Iakare. En modell 6ver sambandet
mellan smarta och depression, med formedlande och forstarkande faktorer, presenteras
i figur 3 (Vlaeyen 1995; Valjakka 2010).
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Figur 3. Modell 6ver den onda cirkeln av smarta och depressivitet




Experimentella studier och nya hjarnavbildningsmetoder visar att smarta och depression
har gemensamma biologiska mekanismer som hanfor sig till specifika hjarnfunktioner
och hjarnstrukturer och till olika signalsubstanser som t.ex. serotonin och noradrenalin.
Hos deprimerade personer har man funnit funktionella stérningar i hjarnans system for
reglering av smarta och smartrelaterade kanslor. Dessa storningar kan oka intensiteten
i den upplevda smartan och forstarka den obehagliga kansloupplevelse som framkallas
av smartan (Berna m.fl. 2010).

For att kunna stotta de yrkesverksammas arbetsférmaga och arbetshélsa och framja de-
ras mojligheter att fortsatta i arbetet ar det ytterst angelaget att identifiera samforekomst
av muskuloskeletal smarta och depressivitet. Nar smarta och depressivitet forekommer
samtidigt verkar de forstarka varandras negativa effekter pa saval livskvaliteten som
funktions- och arbetsféormagan. Sjukfranvarotiderna fér deprimerade smartpatienter ar
i genomsnitt tva ganger langre an for patienter med enbart smarta (Linton & Bergbom
2011). En holldndsk studie har visat att samtidig forekomst av langvarig ryggsmarta och
depressivitet 6kade antalet sjukfranvarodagar med 40 dagar per ar jamfort med antalet
sjukfranvarodagar pa grund av enbart ryggsmarta (Buist-Bouwman m.fl. 2005).

| Finland har man tillgang till relativt tillforlitlig kunskap pa befolkningsniva om riskfakto-
rer for och forekomst av muskuloskeletala symtom och sjukdomar. Aven epidemiologin
for mentala storningar (sarskilt depression) ar relativt val utredd. Daremot vet man
ganska lite om prevalensen av samforekomst och eventuella alders- eller konsrelaterade
skillnader i denna prevalens, eller hur samforekomst av smarta och depression paverkar
finlandarnas arbetsformaga.

Syftet med denna rapport ar att erbjuda en 6verskadlig framstallning av samforekomsten
av muskuloskeletal smarta och depressivitet i Finland. Vi granskar forst samforekom-
stens prevalens inom hela den 30 ar fyllda befolkningen efter kdnstillhérighet, alder och
huvudsaklig verksamhet (yrkesverksam, arbetslos, studerande etc.). Darefter fokuserar
vi framfor allt pa den yrkesverksamma befolkningen. Vi borjar med att beskriva hur fore-
komsten av smarta och depressivitet har utvecklats under loppet av trettonarsperioden
1997-2009 och hur de tillsammans och var for sig paverkar den upplevda arbetsforma-
gan, antalet lakarbesok samt sjukskrivnings- och fortidspensioneringstalen.

Resultaten i denna rapport baserar sig pa uppgifter om mer &n 17 000 finlandare. Upp-
gifterna har hamtats ur tva representativa befolkningsmaterial: Halsa 2000-undersok-
ningen (inkl. uppgifter erhallna genom samkorning med bl.a. Folkpensionsanstaltens
och Pensionsskyddscentralens register) samt intervjuundersokningen Arbete och Halsa,
som genomfors av Arbetshalsoinstitutet vart tredje ar (Perkio-Makela m.fl. 2009).



Matning av muskuloskeletal smarta i denna undersokning

| Halsa 2000-undersokningen (se bilaga 1) ingick en intervju dar undersokningsperso-
nerna bl.a. fick ange om de under de senaste 30 dagarna hade haft smarta, vark eller
rorelsesmarta fran rygg, nacke, skuldror, axlar, armbagar, handleder, fingrar, hofter, knan,
vrister eller fotter. Personer som rapporterade symtom fran minst ett av dessa omraden
ansags ha aktuell muskuloskeletal smarta. Summan av antalet smartomraden anger
smartans utbreddhet. Med utbredd smarta avses smarta i flera kroppsdelar samtidigt
(t.ex. landryggs- och nacksmarta i kombination med smarta i armen eller benet).

| intervjuundersokningen Arbete och Halsa ingick en fraga om langvariga eller aterkom-
mande smartsymtom fran handleder eller fingrar, nack-skulderregionen, axlar eller armar,
land-korsryggen, hofter eller ben/fotter under den senaste manaden.

Vad avses med depressivitet?

Depressivitet ar en naturlig reaktion pa besvikelser eller forluster nar den upptrader i
form av en 6vergdende sankning av stamningslaget. Om depressiviteten ar langvarig,
kan den vara symtom pa en sjukdom - ett depressionstillstdnd - som innebar en be-
tydande nedsattning av funktions- och arbetsformagan samt livskvaliteten. Karnsym-
tomen vid depression ar andrad grundstamning (dar sankt stamningslage dominerar),
nedsatt intresse eller minskad gladje och exceptionell trotthet. Andra symtom ar kon-
centrationssvarigheter, somnstorningar, forandrad aptit och vikt, sénkt sjélvfortroende
eller sjalvkansla, sjalvanklagelser eller sjalvdestruktiva tankar eller handlingar (Tuisku
& Rossi 2010).



Matning av depressivitet i denna undersokning

For att fa ett sa samtidigt matt pa smarta och depressivitet som majligt anvande man
sig i denna rapport av samma matt pa depressivitet som i Halsa 2000-undersokningen,
dvs. den av Raitasalo modifierade versionen (Raitasalo 1977) av Becks depressions-
inventorium (Beck m.fl. 1961), ett matinstrument med tjugoen 5-gradiga delskalor
for skattning av aktuella depressionssymtom. Undersékningspersonerna indelas pa
basis av sina totalpoang i tre klasser: ingen depressivitet (0-9 poang), lindrig depres-
sivitet (10-18 poang), medelsvar/svar depressivitet (6ver 18 podng). Vid analyserna
sammanfordes klasserna "lindrig och "mattlig/svar” till en enda klass, "depressivitet”.
I intervjuundersoékningen Arbete och Halsa fragade man, om intervjupersonen under
den senaste manaden hade lidit av langvarig eller dterkommande depressivitet eller
nedstamdhet.




Resultat:

Samforekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet

bland finlandare i aldrarna 30-99 ar

Sammanlagt 23 % av alla aldersgrupper 6ver 30 ar led av samtidig forekomst av smarta
och depressivitet. De kons- och aldersrelaterade skillnaderna var stora. Férekomsten av
samtidig smarta och depressivitet var storre bland kvinnor an bland man (27 % mot 17
%). Bland bade man och kvinnor dkade samférekomsten av smarta och depressivitet
stadigt med stigande alder. | dldersgruppen 6ver 70 ar uppgav en tredjedel av mannen
och narmare halften av kvinnorna att de led av bade smarta och depressivitet (figur
4a och 4b).

Det fanns ett klart samband mellan individens huvudsakliga sysselsattning och samfo-
rekomst av smarta och depressivitet (figur 5). Samforekomsten var lagst bland heltids-
sysselsatta (14 %) och hogre an genomsnittet bland arbetslosa (29 %).
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Figur 4a och b. Forekomst (%) av aktuella symtom pa muskuloskeletal smarta och depressivitet
efter aldersgrupp (Halsa 2000-undersokningen).
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Figur 5. Forekomst (%) av aktuella symtom pa muskuloskeletal smarta och depressivitet
efter huvudsaklig verksamhet (Halsa 2000-undersokningen, n=6 236).




Samforekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet

bland yrkesverksamma finlandare i aldern 30-64 ar

| den yrkesverksamma finlandska befolkningen hade 10 % av mannen och 19 % av kvin-
norna upplevt samtidig muskuloskeletal smarta och depressivitet under den senaste
manaden. Férekomsten av enbart smartsymtom eller enbart depressivitet 6kade inte
med aldern i samma utstrackning som samférekomsten av dessa besvar, som for man-
nens del 6kade markant - i vissa fall rentav férdubblades (Figur 6).
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Figur 6. Forekomst (%) av aktuella symtom pa muskuloskeletal smarta och depressivitet bland
yrkesverksamma personer, efter kon och alder (Halsa 2000-undersékningen, n=3 775).

Muskuloskeletal smarta ar mycket vanligt inom den yrkesverksamma finlandska befolk-
ningen: i genomsnitt tva tredjedelar hade upplevt muskuloskeletal smarta under den
senaste manaden. Forekomsten av smarta 0kade ytterligare med graden av depressivi-
tet: av icke-depressiva kvinnor rapporterade 67 % att de hade lidit av muskuloskeletal
smarta under den senaste tiden, jamfort med 81 % for depressiva kvinnor. Motsvarande
andelar for man var 57 % och 71 %.

Ryggsmarta var den vanligaste formen av muskuloskeletal sméarta bland man. Aven
denna forekomst okade kraftigt med graden av depressivitet. Av icke-depressiva man
hade en fjardedel haft ryggsmarta, av lindrigt depressiva en tredjedel och av medelsvart
eller svart depressiva narmare halften. Bland kvinnor var nacksmarta den vanligaste
formen av muskuloskeletal smarta, men det starkaste sambandet mellan smarta och
grad av depressivitet noterades for vrist- och fotsmarta och axel- eller arm/handsmarta
(figur 7a och 7b).

14



@ Rygg m Nacke OAxel OArm/hand B Ho6ft mKna m Vrist/fot O Utbredd smarta
60

50

Ingen depressivitet (76 %) Lindrig (18 %) Medelsvar eller svar (6 %)

Figur 7a. Men (n=1 840)

@ Rygg m Nacke OAxel OArm/hand B Ho6ft mKna m Vrist/fot O Utbredd smarta

60

50 =

40

Ingen depressivitet (86 %) Lindrig (11 %) Medelsvar eller svar (3 %)

Figur 7b. Kvinnor (n=1 940)

Figur 7a och 7b. Férekomst (%) av aktuella symtom pa muskuloskeletal smarta hos
yrkesverksamma personer, efter grad av depressivitet (Halsa 2000-undersokningen)




Bland bade man och kvinnor konstaterades ett starkt samband mellan antalet smartom-
raden och depressivitet (figur 8). Ju fler smartomraden en individ hade haft under den
senaste manaden, desto storre var sannolikheten for samtidig depressivitet.
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Figur 8. Forekomst av depressivitet (%) hos yrkesverksamma personer, efter antal smartomraden
(Halsa 2000-undersékningen, n=3763).
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Samforekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet var vanligare hos personer
med lagre utbildningsniva. Speciellt vanlig var samférekomsten bland lagutbildade kvin-
nor: av kvinnor med hogst 9-arig utbildning hade 26 % bade smarta och depressivitet,
jamfort med 17 % av kvinnor med minst 12-3rig utbildning. Motsvarande procentandelar
for man var 13 % och 9 %.




Har prevalensen av samforekomst forandrats over tid?

Prevalensen av samforekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet inom den yr-
kesverksamma befolkningen uppvisar inga tydliga forandringar under aren 1997-2009,
varken som helhet betraktad eller granskat efter kons- eller dldersgruppstillhorighet eller
utbildningslangd.
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Figur 9. Forekomst (%) av aktuella symtom pa muskuloskeletal smarta och depressivitet bland yrkes-
verksamma personer under daren 1997-2009 (intervjuundersokningen Arbete och Halsa, n=11 054).

Sambandet mellan upplevd arbetsformaga och forekomst

av muskuloskeletal smarta och depressivitet

Av de yrkesverksamma finldndare som hade bade muskuloskeletal smarta och depres-
sivitet bedomde 34 % att de hade nedsatt arbetsformaga (max. 7 poang pa en sjalv-
skattningsskala fran 0 till 10). Motsvarande andel fér dem som varken hade smarta eller
depressivitet var 5 %.

Andelen yrkesverksamma personer som upplevde sin arbetsformaga som nedsatt var
storre bland man an bland kvinnor, oavsett forekomst av smarta och/eller depressivitet.
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Andelen personer som upplevde sin arbetsférmdga som nedsatt 6kade med stigande
alder, bade bland man och kvinnor. Kéns- och aldersrelaterade skillnader sags ocksa
i den symtomfria gruppen, men var speciellt uttalade i gruppen med muskuloskeletal
smarta och depressivitet (Figur 10a och 10b). Av man i dldern 45 ar och aldre med mus-
kuloskeletal smarta och depressivitet bedémde 55 % sin arbetsférmdga som nedsatt.
Motsvarande andel bland kvinnor var 33 %.
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Figur 10a. Men (n=2 558)
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Figur 10a och 10b. Andel yrkesverksamma personer (%) som upplevde sin arbetsférmaga som nedsatt,
efter forekomst av smarta och/eller depressivitet samt dldersgrupp (Halsa 2000-undersokningen).




Yrkesverksamma personers vardsokande for

muskuloskeletal smarta och depressivitet

Analysen av sjalvrapporterade ldakarbesok under aren 1997-2009 baserar sig pa fem
befolkningsmaterial som samlats in genom intervjuundersdkningen Arbete och Halsa.
Under denna period hade de yrkesverksamma personerna gjort i genomsnitt 1,7 lakar-
besok under det narmast foregdende halvaret. Motsvarande antal ldkarbesok for dem
som led av muskuloskeletal smarta och depressivitet var i genomsnitt 2,9.

Antalet Iakarbesok okade under perioden 1997-2009 for bdde man och kvinnor (figur
11a och 11b). Andelen som hade besotkt Idkare under det foregdende halvaret steg
fran i genomsnitt 58 % ar 1997 till 68 % ar 2009. Motsvarande andelar for personer
med samtidig muskuloskeletal smarta och depressivitet var 74 % och 87 %. | genom-
snitt gjorde dessa personer nastan tre ganger fler Iakarbesok an de som hade varken
smarta eller depressivitet och under observationsperioden 1997-2009 dkade deras
lakarbesok fran 2,6 till 3,6.

Lakarbesoken okade bade for kvinnor och for man, men under hela observationspe-
rioden gjorde kvinnor fler lakarbesok an man. | gruppen med samtidig muskuloskeletal
smarta och depressivitet sags inga aldersrelaterade skillnader i antalet lakarbesok.
Oavsett alderstillhorighet hade nastan nio av tio yrkesverksamma personer med bade
muskuloskeletal smarta och depressivitet gjort atminstone ett lakarbesok under det
foregdende halvaret 2009.

Arbetsoformaga pa grund av muskuloskeletal

smarta och depressivitet

Vi undersokte forekomsten av FPA-ersatta sjukfranvarodagar (langa sjukskrivnings-
perioder pa minst 10 dagar) under aren 2002—-2008 for 30—-50-ariga deltagare i Halsa
2000-undersokningen. Vi undersokte ocksa hur manga av dessa deltagare som hade
beviljats partiell eller full sjukpension under dren 2000-2009.

Av de undersokningspersoner som hade bade muskuloskeletal smarta och depressivitet
vid tidpunkten for sin medverkan i Halsa 2000-undersokningen (2000-2001) hade 58 %
atminstone en FPA-ersatt sjukfranvaroperiod under dren 2002-2008, medan motsva-
rande andel for hela materialet var i genomsnitt 44 %. Dessa undersokningspersoner
hade ocksa klart fler sjukfranvarodagar (i genomsnitt 67 dagar) jamfort med hela gruppen
medverkande i dldern 30-50 ar (37 dagar). Att sjukledigheten foregicks av depressivitet,
antingen ensamt eller i forening med muskuloskeletal smarta, var vanligare bland man
an bland kvinnor (figur 12).
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= 1997 m 2000 002003 & 2006 m 2009

Antal
N

Varken smarta Enbart muskulo- Enbart Bade smarta
eller depressivitet skeletal smarta depressivitet och depressivitet

Figur 11a. Men (n=5 557)

= 1997 m 2000 002003 & 2006 m 2009

Antal
N

Varken smarta Enbart muskulo- Enbart Bade smarta
eller depressivitet skeletal smarta depressivitet och depressivitet

Figur 11b. Kvinnor (n=5 510).

Figur 11a och 11b. Genomsnittligt antal lakarbesok under det foregdende halvaret bland yrkes-
verksamma personer under aren 1997-2009 (intervjuundersokningen Arbete och Halsa)
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Figur 12. Antal sjukfranvarodagar som ersatts av Folkpensionsanstalten under aren 2002-2008,
efter féorekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet (Halsa 2000-material, n=2 810)
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Figur 13. Andel personer (%) som blivit sjukpensionerade under aren 2000-2009, efter férekomst
av muskuloskeletal smarta och depressivitet (Halsa 2000-material, n=2 741)



Av alla de yrkesverksamma personer i dldern 30-50 ar som hade medverkat i Halsa
2000-undersokningen var det 6 % som blev sjukpensionerade under loppet av den
foljande nioarsperioden. Motsvarande andel bland dem som led av samtidig musku-
loskeletal smarta och depressivitet var 17 % for man och 13 % for kvinnor (figur 13).
Nar det gallde sjukpensionering noterades en synergistisk interaktion (1+1>2) mellan
smarta och depressivitet.

Slutledningar

I denna rapport beskrivs samforekomsten av muskuloskeletal smarta och depressivitet
i den finlandska vuxenbefolkningen. | rapporten granskas aven hur smarta och depres-
sivitet tillsammans paverkar arbetsformagan och vardsékandet.

Var undersokning bekraftar resultaten av nyare internationell forskning, enligt vilken
smarta och depression ar delvis 6verlappande foreteelser. Det &r manga ganger vanli-
gare att en depression ar forenad med samtidiga smartsymtom an att den inte ar det.
Ungefar en fjardedel av den finlandska vuxenbefolkningen och en sjundedel av den
yrkesverksamma befolkningen lider av samtidig muskuloskeletal smarta och depres-
sivitet. Inom vuxenbefolkningen lider cirka 5 % av enbart depressivitet, medan narmare
halften har aktuella smartsymtom utan depressivitet.

Var tredje vuxen som lider av smarta kanner sig ocksa deprimerad.

Samforekomsten forefaller 6ka kraftigt med aren. Bland kvinnor 6ver 70 forekommer
smarta rentav oftare i forening med depressivitet an utan. En intressant iakttagelse ar
att prevalensen av depressivitet utan smarta har endast ett svagt samband med stigande
alder och da endast nar man granskar prevalensen fér vuxenbefolkningen som helhet.
For forekomsten av smarta utan samtidig depressivitet noterades ingen aldersrelaterad
trend. Man vet dock fran en finldndsk studie att forekomsten av daglig eller fortlopande
smarta okar kraftigt med stigande alder (Mantyselka m.fl. 2003). Kroniska smartbesvar
kan Oka risken for samtidig forekomst av depression.

Vid undersokning och behandling av muskuloskeletal smarta hos aldre bor man
beakta att sannolikheten for samtidig depressivitet ar hog.

Utgdende fran resultaten i denna rapport kan man géra bedémningen att det i det
finlandska arbetslivet finns cirka 300 000 arbetstagare i aldern 30 ar eller dldre som
lider av samtidig smarta och depressivitet. Forskningsunderlaget mojliggor dock inte
en narmare analys av det tidsmassiga sambandet mellan smarta och depressivitet.
Rapportens syfte ar endast att beskriva hur dessa tva vanliga halsoproblem delvis
overlappar varandra och vilken betydelse denna samforekomst har for folkhalsan.
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Den samforekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet som beskrivs i rappor-
ten har betydande samhalleliga konsekvenser i form av hogre sjukskrivningstal, okad
sjukpensionering och 6kad anvandning av halso- och sjukvardstjanster.

| det finlandska arbetslivet finns hundratusentals arbetstagare som lider av
samtidig smarta och depressivitet - en foreteelse som har stor betydelse for
folkhalsan.

Personer med samtidig smarta och depressivitet anvander mer halso- och sjukvards-
tjanster an befolkningen i genomsnitt. De gor t.ex. tre gdnger s3 manga lakarbesok
som personer som varken har smarta eller depressivitet.

Vi har inte tillgang till ndgra uppskattningar av hur stor andel av den beskrivna ok-
ningen av antalet Iakarbesok som uttryckligen gallde mentalvardstjanster. | den tidigare
namnda WHO-studien med 6ver 20 000 undersokningspersoner var samforekomst av
smarta och depression forenad med lagre anvandning av mentalvardstjanster och for-
drojning av vardsokandet (Demyttenaere m.fl. 2006). Flera studier har visat att manga
som ar deprimerade soker lakarhjalp enbart for sina fysiska besvar (Bair m.fl. 2003).
Enligt vissa uppskattningar har sa mycket som tre fjardedelar av alla deprimerade sokt
lakarhjalp uteslutande for fysiska besvar, oftast smarta. Ett smartsymtom kan maskera
en underliggande depression, vilket kan resultera i utebliven diagnos och behandling.
Behandlingen av smartan ar ineffektiv, om man ignorerar en av de viktigaste smartkom-
ponenterna - den kanslomassiga komponenten.

Forskningen visar att personer med samtidig smarta och depression ar mer missnojda
med tjansterna i halso- och sjukvarden och med den behandling de har fatt (Aguera
2010). Missnojet kan leda till 6kat antal besék hos olika lakare. Utebliven upptackt av
en samtidig depression gor att bdde smartan och depressionssymtomen varar langre,
insattningen av effektiv behandling forsenas och risken for kronifiering av besvaren, for-
lust av arbetsformagan och utslagning ur arbetslivet okar (bl.a. Bair 2003, Miranda 2010,
Linton 2011). Darfor skulle det vara rekommendabelt att genomféra en depressions-
screening i primarvarden, redan vid de forsta besoken for muskuloskeletal smarta.

Depressivitet kan identifieras ratt tillforlitligt med hjalp av tva fragor
(www.toimia.fi):

1) Har du under den senaste manaden ofta bekymrat dig over kanslor
av nedstamdhet, depressivitet eller hopploshet?

2) Har du under den senaste manaden ofta bekymrat dig 6ver kanslor
av initiativioshet eller avsaknad av intresse?
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Risken for utslagning ur arbetslivet kommer tydligt fram ocksa i denna rapport. Sam-
tidig forekomst av smarta och depressivitet var tva ganger vanligare bland dem som
var arbetslésa an bland dem som var yrkesverksamma pa heltid. Ett relativt outforskat
omrade ar det tidsmassiga sambandet mellan arbetsloshet, smartsymtom och depres-
sion, dvs. i hur hog grad smart- och depressionssymtom Okar risken for arbetsloshet
och pa vilket satt langvarig eller aterkommande arbetsloshet 6kar forekomsten av dessa
symtom (Heponiemi 2008). Genom att forbattra halso- och sjukvardstjansterna for ar-
betslosa kan man skapa battre mojligheter till effektivare identifiering och behandling
av smarta och depressivitet.

Yrkesverksamma personer med samforekomst av smarta och depressivitet bedomde sin
arbetsformaga som nedsatt betydligt oftare an befolkningen i genomsnitt. De hade ocksa
fler sjukfranvarodagar och |6pte storre risk for bestdende utslagning ur arbetslivet.

Samtidigt smarta och depressivitet leder till langre sjukfranvaro
och okad risk for fortida pensionering.

Forskningen visar att kvinnor rapporterar om smarta och depressivitet oftare an man.
Aven samfoérekomst av smarta och depressivitet &r vanligare bland kvinnor &n bland
man (Aguera m.fl. 2010; Ohayon & Schatzberg 2003), ndgot som ocksa framkommer av
var rapport. Vara resultat ar samstammiga med tidigare forskning. Andelen som soker
vard for sina besvar ar storre bland kvinnor an bland man. En del av skillnaderna mellan
kvinnor och man forklaras av att kvinnor har lagre troskel for att rapportera smarta och
identifiera symtom pa depression, men ocksa for att soka hjalp for dessa problem. |
forskningsexperiment dar man anvant metoder for avbildning av hjarnans funktion har
man konstaterat att kvinnor har lagre smarttroskel an man (Wiesenfeld-Hallin 2005).
Skillnader mellan kénen har noterats ocksa nar det galler hantering av negativa kanslor
(McRae 2008). Dessa skillnader har forklarats med biologiska faktorer, bl.a. kéns- och
amnesomsattningshormoner.

En intressant observation i var rapport galler skillnaden mellan kvinnors och mans
bedémning av sin egen arbetsférmdaga. Man som led av samtidig smarta och depressi-
vitet upplevde sin arbetsformaga som nedsatt i mycket storre utstrackning an kvinnor
i motsvarande situation. Eftersom resultatet baserar sig pa en tvarsnittsstudie gar det
inte att faststalla det tidsmassiga sambandet mellan smarta, depressivitet och arbets-
formagenedsattning. Det ar darfor mojligt att nedsattningen av arbetsformagan beror
pa de muskuloskeletala besvaren och upplevs som mer deprimerande av man an av
kvinnor. Depressiviteten skulle alltsa kunna vara en f6ljd av en smartorsakad nedsatt-
ning av arbetsférmagan.



Vara registerbaserade uppféljningsdata om sjukfranvaro och sjukpensioneringar ger
emellertid stod for en alternativ tolkning, namligen att risken for arbetsoférmaga ar
storre nar smarta och depressivitet upptrader samtidigt an nar de upptrader var for
sig, och att den negativa effekten av samforekomst av smarta och depressivitet i fraga
om mojligheterna att fortsatta i arbetet ar stérre for man an for kvinnor. Det ar ocksa
mojligt att battre formaga att tidigt kanna igen och s6ka vard for sina besvar ger kvin-
nor ett battre skydd mot bestdaende arbetsoférmaga. Detta ar en intressant fraga for
kommande uppfoljningsstudier.

De matinstrument vi anvant for depressivitet (Becks depressionsinventorium), smarta
och upplevd arbetsférmaga ar alla validerade, allmant anvdnda metoder for matning
av dessa foreteelser vid befolkningsstudier. Anvandningen av Becks depressionsinven-
torium vid screening av smartpatienter for depression har ibland kritiserats, eftersom
smartbesvaren i sig har misstankts leda till felaktiga positiva (eller negativa) depres-
sionsdiagnoser (Estlander 1999).

Anvandningen av depressionsenkater i befolkningsstudier ar dock motiverad. Till
exempel i WHO:s omfattande befolkningsstudie konstaterades att forekomsten av
depressiva drag (matt med CIDI-intervjuer) inte skiljde sig mellan personer med eller
utan samtidig smarta (Demyttenaere m.fl. 2006). Liknande resultat ges aven av andra
studier (Ohayon & Schatzberg 2003). Inte heller i de noggrannare analyser vi utférde
for denna rapport kunde vi konstatera nagra signifikanta skillnader i depressivitets-
symtom beroende pa om undersokningspersonen led av depressivitet med eller utan
samtidig smarta. Detta betyder att det ar osannolikt att samtidig forekomst av smarta
och depressivitet skulle forklaras enbart av smartrelaterade depressionssymtom som
t.ex. trotthet eller somnloshet.

Nar det galler smartans och depressivitetens konsekvenser for arbetsférmagan forstarks
resultatens tillforlitlighet av att bade de sjalvrapporterade och de registerbaserade mat-
ningarna gav samstammiga resultat. Resultaten ger framfor allt stod at antagandet att
samforekomst av muskuloskeletal smarta och depressivitet ar vanligt i den finlandska
befolkningen, och att denna foreteelse har betydande konsekvenser.




Slutord

Syftet med denna rapport var att beskriva samférekomsten av tva allmanna halsopro-
blem, muskuloskeletal smarta och depressivitet. Vi ville ocksad gora Iasarna uppmark-
samma pa samférekomstens betydelse for individens arbetsférmaga och anvandning
av halso- och sjukvardstjanster. Resultaten kan férhoppningsvis tjana som underlag for
en vidareutveckling av halso- och sjukvarden sa att man utéver god fysisk vard daven
lagger vikt vid tidig identifiering och behandling av psykiska problem.

Med tanke pa majligheterna till en forlangning av arbetslivet ar det viktigt att man bade
inom primar- och foretagshalsovarden och vid rehabiliteringsinsatser beaktar den al-
dersrelaterade effekten pa forekomsten av samtidig smarta och depression. | synnerhet
for man innebar samtidig forekomst av smarta och depression ett hot mot den egna
arbetsférmagan. Mer borde goras for att framja mans formaga att identifiera sina egna
symtom och Oka deras villighet att soka vard i tid. For den yrkesverksamma befolkningen
ges ett tillfalle till detta i samband med foretagshélsovardens halsoundersékningar och
halsoenkater. For arbetslosa ges motsvarande tillfalle t.ex. i samband med regelbundna
halsoundersdkningar. Genom utbildning for chefer och medarbetare kan man forbattra
hela arbetsgemenskapens beredskap att mota en mangsjuklig arbetstagare och erbjuda
honom stod for att bevara sin arbetsféormaga. Arbetstagaren har ocksa sjalv en bety-
dande och ansvarsfull roll i bevarandet av sin egen halsa och arbetsférmaga.

Manniskan ar en helhet, dar kropp och sjal bildar en oskiljbar enhet. Den utlosande
faktorn vid en smartupplevelse kan vara av fysisk, psykisk eller social natur. Depression
kan ocksa ge upphov till somatiska symtom. Alla halsoproblem har en fysisk, psykisk
och social dimension. Ett helhetsinriktat perspektiv pa manniskan och hennes symtom
gor det lattare att identifiera dessa olika dimensioner.
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Bilaga 1. Forskningsunderlag

Halsa 2000

Den nationella Halsa 2000-undersékningen genomfordes under aren 2000—2001 under
ledning av Institutet for halsa och vadlfard (tidigare Folkhalsoinstitutet) och med med-
verkan av ett nationellt natverk av social- och halsovardsorganisationer. Halsa 2000-
undersokningens huvudmalsattning var att ge en heltackande bild av den finlandska
vuxenbefolkningens halsa och funktionsformaga genom att utreda forekomsten av och
orsakerna till de vanligaste halsoproblemen samt behovet av behandling och rehabili-
tering. Undersokningen gdllde hela den 18 ar fyllda befolkningen och baserade sig pa
ett representativt urval om 10 000 personer. Alla undersokningspersoner genomgick
en halsointervju, och de som hade fyllt 30 ar genomgick aven en halsoundersoékning.
Dartill samlade man in uppgifter med hjalp av olika enkater (Heistaro 2005).

Halsa 2000-undersokningen har senare kompletterats med uppgifter om bl.a. sjukledig-
heter och pensioner hamtade fran de register som uppratthalls av Folkpensionsanstalten
och Pensionsskyddscentralen.

Intervjuundersokningen Arbete och Halsa

Arbete och Halsa ar en datorstodd telefonintervjuundersokning som utfors av Arbets-
halsoinstitutet vart tredje ar. Med hjalp av intervjuundersokningen samlar man in ett
omfattande uppféljningsmaterial om den yrkesverksamma befolkningens arbete, ar-
betsforhallanden och arbetshalsa (Arbete och Halsa-undersékningen 2009).

Undersokningen gjordes forsta gangen 1997 och darefter under aren 2000, 2003, 2006
och 2009. Intervjupersonerna utses genom slumpmassigt urval. Under aren 1997-2006
baserade sig urvalet pa alla finsksprakiga personer i aldern 25-64 ar som fanns upptagna
i befolkningsregistret. Ar 2009 baserades urvalet pa samtliga personer i dldern 20-64
ar som ingick i Statistikcentralens sysselsattningsstatistik, inklusive svensksprakiga.
Intervjuundersékningen Arbete och Halsa baserar sig pa ett alders-, kons- och omra-
desmassigt representativt urval av den yrkesverksamma finsksprakiga befolkningen i
aldern 25-64 ar. 2009 ars material ar representativt aven med avseende pa personer i
aldern 20-64 ar och svensksprakiga. Undersokningsmaterialets storlek har under aren
varierat mellan 2 031 och 3 363 personer. Svarsprocenten har varierat mellan 58 och
72 procent.
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Miranda H: Tule-vaivat ja mielenterveys. | boken: Kantavat
rakenteet, nakokulmia tule-terveyteen. Kansainvalinen
tulesvuosikymmen 2000-2010. Suomen reumaliitto ry.
Otavan kirjapaino Oy, Helsinki 2010.

Tuisku K, Rossi H: Masennuksen ehkaisy ja hoito - tyokaluja
ja toimintamalleja tyoterveyshuoltoon.
Tyoterveyslaitos, Helsinki 2010.

Pa webben:

o www.ttl.fi/tuetyokykya
o www.ttl.fi/masennuksenhoito
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