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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Denne studien undersgker overgangen fra langtidssykmelding til uferepensjonering for & se om
man her kan finne noe av forklaringen pa den observerte overhyppighet av uferepensjonering blant kvinner.
Metode og materiale: Prospektiv nasjonal kohortstudie som inkluderer 66 083 kvinner og 47 073 menn i
alderen 16-62 ar som var sykmeldt lenger enn tte uker i 1997. Data er hentet fra FD-trygd. Kvinner som var
sykmeldt med en W-diagnose (svangerskapsrelatert) ble ekskludert fra analysen pga alder og lav uferefrek-
vens. Kohorten ble fulgt opp i fem &r med overgang til uferepensjon som endepunkt. Betydning av kjenn ble
estimert ved hjelp av Cox’ proporsjonal hasards analyse, kontrollert for sosiodemografiske faktorer. Vi gjor-
de separate analyser for de sykmeldte med muskel- og skjelettdiagnoser, psykiske diagnoser, hjerte/lunge-
diagnoser og ’andre” sykmeldingsdiagnoser, ogsa med stratifisering for bostedsfylke.

Resultater: 22% av de sykmeldte mennene og 24% av kvinnene var uferepensjonert etter fem ars oppfol-
ging. Etter justering for sosiodemografiske faktorer var risiko for uferepensjon fortsatt heyere for kvinner
med muskel- og skjelettdiagnoser, men hoyere for menn i de andre diagnosegruppene og totalt.

Konklusjon: Risiko for uferepensjon blant langtidssykmeldte kvinner er ikke heyere enn hos langtids-
sykmeldte menn. Tvert imot, etter korreksjon for sosiodemografiske variabler, er det langtidssykmeldte
menn som har sterst risiko for & bli uferepensjonert, serlig innen gruppen som var sykmeldt for en psykisk
lidelse. Siden langtidssykefravaeret er hayere blant kvinner enn blant menn, er likevel totaleffekten en storre
uferetilgang blant kvinnelige langtidssykmeldte.

Gjesdal S. Gender differences in transition from long-term sickness absence to permanent disability
pension, 1997-2002. Nor J Epidemiol 2009; 19 (2): 193-202.

ENGLISH SUMMARY

Background: The study investigates the transition from long-term sickness absence to permanent disability
pension (DP) in Norway. The aim is to assess whether gender differences in this process explain the
observed female excess in disability pensioning in Norway.

Methods and data: Prospective national cohort study including 66,083 women and 47,073 men aged 16-62
years, with a spell of sick leave longer than 8 weeks in 1997. The data is obtained from a national research
database (FD-trygd). Women on sick leave with a pregnancy related diagnosis were excluded. The endpoint
was granting of a DP. The effect of gender on the risk of obtaining a DP was estimated by means of Cox’
proportional hazards analysis, adjusted for sociodemographic factors. Separate analyses were carried out for
those with diagnoses indicating diseases in the musculoskeletal, mental, and cardiovascular and respiratory
groups combined. Stratified analyses for county of residence were also performed.

Results: 22% of the male and 24% of the female sample obtained a DP during follow-up. Adjusted for
sociodemographic factors the risk of DP was still higher for women with musculoskeletal diagnoses, but
higher for men in the remaining diagnostic groups and overall.

Conclusion: The risk of DP after sickness absence is not higher in women compared to men. On the con-
trary, after adjustment for relevant sociodemographic variables, men on sick-leave have the highest risk of a
future DP. This is most evident among those on sick-leave with a mental diagnosis. However, since long-
term sickness absence is much more frequent among women, the total effect is a higher rate of DP among
Norwegian women.

INTRODUKSJON kvinnene gradert pensjon sammenliknet 15%

Det har vaert en betydelig tilgang til uferepensjons-
ordningen etter at myndighetene forlot forsekene pé
innstramninger i forste halvdel av 1990-tallet (1-4).
Samtidig med ekende tilgang har kjennsforskjellene
ogsa blitt styrket, og per 31.12.07 var 58% av landets
uferepensjonister kvinner. Imidlertid mottar 24% av

mennene, og kvinner har generelt lavere pensjoner pé
grunn av lav inntekt som yrkesaktive og gjennomsnitt-
lig feerre ar i arbeid (4).

Ethvert medlem av Folketrygden som blir varig
arbeidsufor etter tre ars medlemskap har rett til ufore-
pensjon. Det er ikke noe krav om deltakelse i arbeids-
livet for & bli uferepensjonert, men den vanligste inn-
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gangsporten til uferepensjonering er likevel langtids-
sykmelding til maksimal ytelse ved 52 uker. Ved
fortsatt arbeidsuferhet etter dette kan man motta andre
ytelser fra Folketrygden, rehabiliteringspenger under
medisinsk behandling eller yrkesrettet attforing. Bedre
oppfolging av langtidssykmeldte og dermed redusert
tilgang til uferepensjonsordningen er ett av hoved-
malene i Det inkluderende arbeidsliv, men har hatt
mindre oppmerksomhet enn selve sykefravearet (6).

Tiltak rettet mot de som allerede er blitt syke og
sykmeldt, sekundcer profylakse, har i dag stor opp-
merksomhet innen trygdeforskning. I en rekke land
foregar det arbeid for & identifisere utstotingsmekanis-
mer og prediktorer for at langtidssykmeldte forblir
arbeidsufer eller at de gjenvinner arbeidsevnen og
returnerer til arbeidslivet, Return To Work eller RTW
studies (7-14). Slik forskning gjeres spesielt innen
gruppen med muskel- og skjelettproblemer (MSP),
fordi dette affiserer en stor del av befolkningen og de-
res livskvalitet, og utgjer hovedarsaken til sykefraver
og ekningen i antall ufere (4,15-19). Prediktorer for
varig arbeidsuferhet er gkende alder, sykefravaersdiag-
nose og sosioskonomiske faktorer som lav utdanning
og lav inntekt (6,8,20-23).

MSP bidrar sterkt til de observerte kjonnsforskjelle-
ne i trygdeforbruk. I perioden 1994-2003 ble 150 374
kvinner og 129 612 menn innvilget uferepensjon i
Norge. 41% av disse kvinnene og 28% av mennene ble
ufarepensjonert pa grunn av MSP. Tilgangen til ufoere-
pensjon fordrsaket av andre lidelser var omtrent lik
mellom kjennene. Figur 1 viser arlig tilgang til ufere-
pensjonering etter kjonn og de viktigste diagnosegrup-
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pene (4). Sykefravaer pga MSP er betydelig hoyere for
kvinner enn for menn (4,24-26), noe som samsvarer
med funn fra epidemiologiske undersokelser, stort sett
surveys, som er gjort bade i og utenfor arbeidsstokken,
i Norge og andre land med tilsvarende trygdeordninger
(27,28). Det er noen fa studier som ikke har funnet
kjennsforskjell i sykefraveret (29).

De fleste prospektive studier relatert til MSP har
funnet at tendensen til kronifisering, for eksempel malt
med sykefraverets varighet og overgangsraten til
uforepensjon, er hoyere blant kvinner, men studiene
har ikke alltid korrigert fullt ut for relevante faktorer
(16-19). Vi kjenner fa studier som har undersgkt mu-
lige kjonnsforskjeller i kronifiseringprosessen spesifikt
(30-31).

Litteraturen vedrerende kvinnelig overhyppighet av
MSP, inneholder ulike forklaringer, med varierende
grad av forskningsmessig stotte (32) ofte inndelt i:

* Eksponeringsteorien gar ut pa at kvinner er mer ut-
satt for uheldige arbeidsforhold og andre patogene
faktorer enn menn (33).

* Sérbarhetsteorien impliserer at kvinner taler mindre
skadelige pévirkninger enn menn (34).

* Det finnes ogsd biologiske teorier vedrerende
smerteopplevelse og ulik oppbygning av muskel- og
skjelettapparatet (35-36). Dette kan forklare okt sar-
barhet og hey prevalens av noen spesifikke sykdom-
mer blant kvinner, som osteoporose og fibromyalgi.

* Kvinner har generelt en lavere posisjon i hierarkiet i
arbeidslivet og tjener mindre enn menn. Kjennsfor-
skjellene i MSP kan “elimineres” nar man kontrolle-
rer for slike sosiogkonomiske faktorer (30,37).
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Figur 1. Nye uferepensjonister i 1997-2003, fordelt pa viktige diagnosegrupper og kjenn

(Kilde: Trygdestatistiske drbeker nav.no).
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* Det er ogsa pavist kjennsforskjeller i hjelpesokning
(38), 1 somatisk/psykisk komorbiditet (39,40) og i
samvirket mellom smerte og depresjon (40). Depre-
sjon og angst er vanligst blant kvinner (41), og svert
vanlig blant mennesker med MSP (39).
Dobbelbyrde-teorien vektlegger at kvinner blir syke
pa grunn av pakjenninger bade i arbeidslivet og
hjemme. Empiriske funn fra Norge har ikke bekref-
tet dette, men dobbeltbyrdeproblematikken kan va-
riere, for eksempel med grad av likestilling (42-45).

En rekke studier viser at personer med psykiske plager
har gkt risiko for sykefraveer og arbeidsuferhet, og at
psykiske plager kan vere underdiagnostisert (46-49). 1
tillegg nedsetter psykiske problemer arbeidsevnen ved
andre sykdommer (38,39). Hoyere forekomst av ”van-
lige psykiske lidelser” (50-52) forklarer at kvinner
ogsa har heyere forekomst av sykefraver med psykia-
triske diagnoser. Dette er pavist bade i Norge og Sve-
rige. Menn med psykiske lidelser er imidlertid lenger
sykmeldt enn tilsvarende kvinner (53,54), og har hoye-
re risiko for kronifisering og uferepensjonering (47,55)
ogsa etter justering for andre relevante faktorer. Dette
kan blant annet skyldes en heyere forekomst av rus-
relatert komorbiditet, dype depresjoner og andre alvor-
lige psykiske lidelser hos menn enn hos kvinner.

Denne kohortstudien underseker mulige kjennsfor-
skjeller i overgangen fra langtidssykmelding til perma-
nent uferhet i perioden 1997-2002. Siden béade syke-
fraveer og kronifiseringsrater varierer mellom fylkene,
blir mulige geografiske forskjeller ogsa analysert (55-
61).

MATERIALE OG METODE

Design

Prospektiv befolkningsundersgkelse basert pa register-
data fra FD-trygd.

Risikopopulasjon, inklusjonskriterier og deltakere i
studien

1. januar 1997 var 1 019 216 menn og 920 139 kvinner
i alderen 16-62 ar yrkesaktive med rett til sykepenger.
Alle personer med en sykmeldingsperiode med varig-
het mer enn atte uker som ble avsluttet i 1997, ble
inkludert i studien. Ved flere enn én sykmelding ble
den forste benyttet. Dette utgjorde i alt 77 126 kvinner
og 47 563 menn. Dette tilsvarer en arlig (kumulativ)
insidens av langtidssykmelding pa 4,7/100 for yrkes-
aktive menn og 8,4/100 for kvinner. 747 kvinner og
490 menn hadde manglende data for utdanning eller
inntekt, og ble ikke tatt med i analysene.

I 1997 maétte legene utarbeide en Sykmeldingsattest
IT ved 8 ukers fraver som inkluderte en sykmeldings-
diagnose basert pd ICPC (International Classification
of Primary Care). Majoriteten av sykmeldingene i
Norge er utskrevet av allmennleger, og ICPC har blitt

brukt av trygdeetaten siden 1990 (62), og egner seg
derfor til forskningsformal (63). ICPC er organisert i
kapitler basert pa organsystemer eller patofysiologi. Vi
delte diagnosene opp i folgende hovedgrupper: MSP
(kapittel L i ICPC), som utgjorde 50% av langtidssyk-
meldingene hos kvinner og 54% hos mennene, psykisk
(kapittel P), hjerte/lunger (kapitlene K og R) og alle
andre diagnoser i en gruppe. 10296 av kvinnene
(14,1%) var sykmeldt med en svangerskapsrelatert
diagnose (kapittel W 1 ICPC). Siden dette er en gruppe
med en atypisk alderssammensetning og svert liten
risiko for uferpensjonering (1%) ble disse ekskludert
fra analysene, som dermed inkluderte 66 083 kvinner
og 47 073 menn. I dette utvalget hadde 57% av kvin-
nene en muskel- og skjelettdiagnose.

Sykefraveer og uforepensjon

Bare yrkesaktive medlemmer i Folketrygden, registrer-
te arbeidstakere, arbeidsledige og selvstendig narings-
drivende er dekket av sykelennsordningen. En sykmel-
dingsattest fra lege er pdkrevet etter tre dagers fravar.
I 1997 matte sykmeldende lege utarbeide en spesiell
sykeattest som inneholdt en diagnose og plan for
videre behandling. Atte ukers fravaer blir derfor ansett
som grensen mot langtidssykefraver. Personer i alde-
ren 18-66 ar (med lovlig opphold i landet) har rett pa
uferepensjon ved varig arbeidsuferhet storre enn 50%,
etter nermere kriterier. Uferepensjonsordningen er
derfor like tilgjengelig for begge kjonn, selv om yrkes-
aktiviteten er lavere for kvinner. Ogsa de som ikke har
veert 1 arbeid kan tilkjennes uferepensjon, men den
vanligste inngangsporten er en prosess som starter med
ett ars sykefraver.

Oppfolging og endepunkt

Studiekohorten ble fulgt opp fra starten av inklusjons-
perioden til 31. desember 2002, eller til sensurering
ved ded eller emigrasjon. Maksimal og gjennomsnitt-
lig oppfelgingsperiode for hele kohorten var henholds-
vis 83 and 61 maneder. Endepunktet var dato for
tilkjent uferepensjon basert pa ufereregisteret, som er
komplett siden det er basis for pensjonsutbetalingene.

Forklaringsvariabler

Disse ble hentet fra offentlige registre som er koblet
via personnummer. Anonymiserte data ble utlevert fra
forskningsdatabasen FD-trygd opprettet av Statistisk
Sentralbyra og RTV (NAV). I tillegg til diagnose ble
alder, kjonn, érlig inntekt, utdanningsniva (ar), ukent-
lig arbeidstid, og om man bodde sammen med barn
under 18 4r, inkludert som uavhengige variabler. For-
deling pa ICPC-kapitler og prosentvis overgang til
uferepensjon er vist i tabell 1.

Statistiske analyser

Vi brukte overlevelsesanalyse ved hjelp av Cox’ pro-
portional hazards metode (64). Diagnosegrupper og
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Tabell 1. Langtidssykmeldte i Norge (fraver lengre enn 8 uker) i 1997 (N og %), og andel av disse (N og %) som fikk
uferepensjon (UFP) i perioden fram til 31.12.2002, fordelt pa diagnosekapitler og kjenn.

Menn Kvinner
Diagnosegrupper N % Overgang til UFP % N % Overgang til UFP %
Muskel- og skjelett 26307 56 4602 17 37942 50 8409 22
Psykisk 7099 15 1819 26 12383 16 2902 23
Hjerte/kar 3913 8 1538 39 1952 3 744 38
Luftveier/lunger 1335 3 398 30 1793 2 547 31
Nervesystem 2051 4 722 35 2739 4 897 33
Hud 1339 3 197 15 1100 1 240 22
Endokrin 498 1 195 39 961 1 251 26
Urinveier 325 1 75 23 325 0 66 20
Kjennsorganer 272 1 58 21 2185 3 495 23
Sosialt 28 0 3 11 40 0 4 10
Allment 1037 2 185 18 1517 2 279 18
Blodsykdom 261 1 85 33 343 0 94 27
Fordeyelse 1992 4 326 16 2139 3 409 19
Jyne 323 1 72 22 253 0 82 32
Orer 293 1 89 30 411 1 137 33
Svangerskapsrelatert 10296 13 108 1
Alle 47073 100 10364 22 76379 100 15664 21
Alle, ekskl. svangerskap 47073 100 10364 22 66083 15556 24

sosiodemografiske faktorer ble brukt som kategoriske
variabler og relativ risiko (hasardrate) for innvilget
uforepensjon ble estimert for kjenn og andre forkla-
ringsvariabler.

Forst ble hasardraten (HR) med 95% konfidens-
intervall (95% KI) for kvinner estimert i totalkohorten
med “mann” som referansekategori justert bare for
alder (modell 1). Deretter ble inntekt og utdannelse
introdusert (modell 2 og modell 3), og til slutt en “full
modell” som ogsd inkluderte ukentlig arbeidstid og
familiestatus (omsorg for barn under 18 ar). Dette er
vist i tabell 2.

For a utforske kjennforskjellene videre gjorde vi en
analyse stratifisert for kjonn (tabell 3) for & se om noen
av variablene har ulik effekt pa kvinner og menn. Her
er det to modeller, en med og en uten justering for di-
agnosegruppe hvor muskelskjelett er referansegruppe.

Tabell 4 viser relativ ufererisiko (HR) for kvinner,
justert for alle andre forklaringsvariabler, for de 4
diagnosegruppene. Mann er fortsatt referansekategori.
@verste linje viser resultat for hele landet, deretter
vises resultater for hvert fylke.

RESULTATER

Etter fem ars oppfelging var den ujusterte uferefrek-
vensen 24% for kvinner og 22% for menn. Ujustert
uforefrekvens okte med alder, lav utdannelse og lav
inntekt. Gjennomsnittelig alder var nesten identisk i de
kvinnelige og mannlige utvalgene, 40,4 mot 40,9 éar.
Gjennomsnittlig utdanningsnivd var litt heyere for
kvinnene (11,7 ar mot 11,3 ar for menn). Gjennom-
snittlig arsinntekt i 1996 var 215 000 NOK for menn
mot 162 000 for kvinner.

Nér hele studiepopulasjonen ble analysert (tabell 2),
var HR relatert til “kvinne” 1.10 (95% KI 1,08-1,13)
justert bare for alder (modell 1). Néar arsinntekt ble tatt
inn i modellen (modell 2), skiftet HR fortegn til 0,93,
(95% KI 0,90-0,95) altsa var risiko for uferepensjone-
ring lavere for kvinner. Dette var tilfelle ogsé nér ut-
dannelse ble inkludert: HR 0,95 (95% KI 0,93-0,98). 1
en ”full modell” som ogsa inkluderte ukentlig arbeids-
tid og familiestatus, ble HR 0,99 (95% KI 0,96-1,02),
dvs. ingen kjennsforskjell.

For & forklare (manglende) kjonnseffekt ble menn
og kvinner analysert hver for seg, i to modeller, uten
og med justering for diagnosefordeling (tabell 3). Risi-
ko for uferepensjonering eokte kraftig og lineart for
begge kjonn ved eokende alder og noe sterkere for
menn. Menn og kvinner med 13-15 ars utdanning
hadde ikke heyere risiko en de med mer enn 15 ars
utdannelse. Deltakere med 10-12 ars utdanning og de
med bare grunnskole hadde signifikant heyere HR enn
de to heyeste kategoriene for begge kjonn. For menn
var det lik HR for de to laveste utdannelseskatego-
riene. Uforerisiko for alle inntektsgruppene under
275 000 (referansegruppe) var heyere for begge kjonn.
Dessuten var det gket ufererisiko blant deltidsarbei-
dende og tidligere arbeidsledige, med heyere HR blant
menn som ikke hadde fulltidsarbeid. De med omsorgs-
oppgaver hadde lavere uforerisiko blant begge kjonn.
Ved ytterligere justering for ulik fordeling pa ufore-
arsak, var det mindre endringer av HR relatert til
ovrige variabler.

Blant menn var det storre forskjeller pa ufererisiko
mellom diagnosegruppene (modell 2). Med muskel-
skjelett som referanse var HR for psykisk 1,36, hjerte/
lunge 1,77 og “evrige” 1,22. Respektive verdier for
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Tabell 2. Kvinners relative risiko for overgang til uferepensjon 5 ar etter langtidssykmelding i 1997. N=47 073 menn og 66 083
kvinner (kvinner med svangerskapsdiagnoser ekskludert). Relativ risiko angitt med hasardrate (HR) med 95% konfidensintervall
(KI).

HR* 95% KI HR** 95% KI HR***  95% KI HR****  95% KI

Kvinne (ref mann) 1,10 1,08 1,13 0,93 0,90 0,95 0,95 0,93 0,98 0,99 0,96 1,02
Alder Ref <40 ar 1,00 1,00 1,00 1,00

40-49 ar 3,21 3,09 3,35 3,48 3,34 3,62 3,33 3,20 3,47 3,64 3,50 3,80

50-59 ar 7,34 7,07 7,61 8,05 7,76 8,36 7,49 7,21 7,79 7,66 7,35 7,98

60-62 ar 11,26 10,70 11,86 12,16 11,55 12,80 11,17 10,59 11,78 10,45 9,89 11,04
Inntekt Ref >275 000 1,00 1,00 1,00

0-124 999 2,12 2,02 2,23 1,86 1,76 1,96 1,16 1,10 1,23

125 000-199 999 1,80 1,72 1,89 1,60 1,53 1,69 1,34 1,28 1,41

200 000-274 999 1,42 1,36 1,49 1,35 1,28 1,41 1,29 1,24 1,36
Utdanning Ref >15 ar 1,00 1,00

7-9 ar 1,49 1,41 1,57 1,47 1,39 1,55

10-12 ar 1,32 1,26 1,39 1,30 1,24 1,37

13-15 ar 1,07 1,02 1,13 1,06 1,00 1,12
Arb tid Ref full tid

1-19 t/uke 1,95 1,86 2,03

20-29 t/uke 1,22 1,16 1,27
Ukjent/arb ledig 2,84 2,76 2,93
Omsorg Ref har barn <18 ér 1.00
Ikke barn 1,25 1,21 1,29

HR* justert for alder HR** justert for do.+inntekt HR*** justert for do.+utdanning HR**** Justert for do.+ ukentlig arb tid
og omsorg for barn.

Tabell 3. Risiko for overgang til uferepensjon 5 ér etter langtidssykmelding i 1997, separat for kvinner (N=66 083) og menn
(N=47 073). Hasardrate (HR) med 95% konfidensintervall (KI) for alder, inntekt, utdanningsniva, arbeidstid og familiestatus
(modell 1) og do+diagnosegruppe (modell 2).

Menn Kvinner
HR 95% KI HR 95% KI HR 95% KI HR 95% KI

Alder ref 16-39 ér 1,00 1,00 1,00 1,00

40-49 ar 3,44 3,22 3,68 3,38 3,17 3,61 3,74 3,55 3,95 3,71 3,52 391

50-59 ar 8,27 7,77 8,80 8,05 7,56 8,57 7,18 6,79 7,58 7,12 6,74 7,53

60-62 ar 11,43 10,53 12,41 11,08 10,21 12,03 9,58 8,88 10,33 9,54 8,84 10,29
Inntekt Ref >275 000 1,00 1,00 1,00

0-124 999 1,12 1,04 1,21 1,14 1,05 1,23 1,24 1,12 1,37 1,24 1,12 1,37

125 000-199 999 1,35 1,26 1,43 1,38 1,29 1,47 1,38 1,26 1,52 1,38 1,26 1,52

200 000-274 999 1,29 1,22 1,37 1,31 1,24 1,39 1,33 1,21 1,46 1,32 1,20 1,46
Utdanning Ref >15 ér 1,00 1,00 1,00

7-9 ar 1,41 1,29 1,55 1,52 1,39 1,67 1,54 1,44 1,65 1,59 1,48 1,70

10-12 ar 1,28 1,17 1,40 1,36 1,25 1,49 1,35 1,27 1,43 1,38 1,30 1,47

13-15 ar 1,09 0,99 1,19 1,14 1,04 1,25 1,04 0,98 1,12 1,07 0,99 1,14
Arb tid Ref full tid 1,00 1,00 1,00

1-19 t/uke 2,80 2,56 3,06 2,71 2,48 2,96 1,74 1,65 1,82 1,74 1,66 1,83

20-29 t/uke 1,68 1,48 1,92 1,65 1,44 1,88 1,13 1,07 1,18 L13 1,07 1,19

Ukjent/arb ledig 3,04 2,91 3,18 2,95 2,82 3,08 2,65 2,54 2,76 2,63 2,52 275
Omsorg ref: har barn 1,00 1,00 1,00 1,00

Ikke barn 1,21 1,15 1,26 1,20 1,14 1,26 1,29 1,24 1,35 1,29 1,24 1,35
Diagnose, ref: muskelskjelett 1,00 1,00

Psykisk 1,36 1,28 1,44 L,12 1,07 1,17

Hjerte/lunge 1,77 1,66 1,89 1,47 1,39 1,55

Dvrige 1,22 1,17 1,28 1,01 0,96 1,05
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Tabell 4. Overgang i % fra langtidssykmelding til uferepensjon (UFP) i de sterste diagnosegruppene, og relativ risiko for kvin-
ner (ref mann) i hele landet og i hvert bostedsfylke. Relativ risiko estimert med hasardraten (HR) med 95% konfidensintervall
(95% KI) korrigert for alder, utdanning, inntekt, sysselsettingsstatus og familiesituasjon.

Muskel/skjelett Psykisk Hjerte/lunge Andre
Bostedsfylke UFP% HR 95% KI UFP% HR 95% KI UFP% HR 95% KI UFP% HR 95% KI
Hele landet 20,3 1,13 1,08 1,17 244 0,88 0,83 0,94 324 096 0,87 1,05 26,1 0,90 0,84 0,95
Oslo 17,8 1,14 0,99 1,30 21,5 0,81 0,67 0,99 29,6 1,01 0,78 1,32 24,6 0,59 0,48 0,72
Akershus 18,6 1,26 1,10 1,44 21,9 0,99 0,79 1,24 28,1 1,12 0,83 1,50 23,9 0,75 0,60 0,94
Ostfold 19,8 1,14 0,96 1,35 249 1,06 0,81 1,40 30,5 0,98 0,69 1,39 25,6 0,78 0,59 1,03
Hedmark 22,7 1,23 1,04 145 23,6 0,71 0,51 0,97 333 1,18 0,78 1,78 26,2 0,79 0,58 1,08
Oppland 20,9 0,96 0,80 1,14 23,5 0,90 0,66 1,22 30,4 1,00 0,66 1,53 24,7 0,86 0,62 1,19
Buskerud 156 1,07 0,89 1,30 21,6 1,09 0,82 1,45 29,0 1,08 0,73 1,60 255 0,47 0,35 0,63
Vestfold 238 1,39 1,16 1,67 28,5 0,99 0,75 1,31 329 093 0,59 1,45 29,9 0,66 0,48 0,90
Telemark 22,2 1,35 1,10 1,65 26,4 1,01 0,74 1,39 33,5 097 0,61 1,56 26,9 0,65 0,47 0,90
Aust-Agder 242 1,12 0,88 1,44 27,6 1,00 0,71 1,41 37,3 0,67 0,39 1,14 242 0,35 0,23 0,55
Vest-Agder 242 1,04 0,84 1,28 239 0,85 0,62 1,18 37,3 1,18 0,76 1,82 27,1 0,57 0,39 0,85
Rogaland 20,5 1,26 1,06 1,50 28,6 0,70 0,56 0,88 351 1,15 0,78 1,71 27,3 0,45 0,33 0,60
Hordaland 20,0 1,05 091 1,21 26,6 091 0,75 1,12 31,0 0,85 0,61 1,18 252 0,50 0,40 0,63
Sogn og Fjordane 20,7 1,17 0,89 1,54 22,2 0,84 0,51 1,39 394 0,81 045 147 21,5 0,97 0,55 1,71
More og Romsdal 18,4 1,13 0,93 1,38 234 1,02 0,74 1,41 323 0,88 0,59 1,32 25,5 0,73 0,53 1,00
Ser-Trendelag 17,9 1,14 096 1,37 21,5 0,79 0,60 1,05 31,3 0,84 0,57 1,22 27,8 0,81 0,63 1,06
Nord-Trendelag 21,9 1,04 0,82 1,34 25,8 0,98 0,65 1,48 40,3 0,63 0,35 1,11 27,1 0,90 0,59 1,38
Nordland 24,5 1,27 1,09 1,49 253 1,29 0,95 1,76 36,3 0,92 0,60 1,40 29,1 0,81 0,62 1,06
Troms 205 1,19 097 145 21,1 0,69 044 1,07 384 0,74 045 1,20 299 0,88 0,65 1,20
Finnmark 20,5 1,44 1,08 1,93 29,4 0,98 0,56 1,74 36,0 2,02 0,98 4,16 27,4 0,88 0,57 1,35

kvinner var 1,12, 1,47 og 1,01.

Tabell 4 viser diagnosespesifikke analyser. Lands-
gjennomsnittet for uferepensjonering ved MSP er
20,3% og ved psykiske lidelser 24,4%. Samlet for hele
landet (overste linje i tabellen) hadde kvinner med
MSP signifikant heyere ufererisiko enn menn med
MSP, justert for alder, inntekt, utdanningsnivé, ar-
beidstid og omsorg for barn: HR 1,13 (95% KI 1,08-
1,17). Ved psykisk lidelse var det lavere risiko for
kvinner, HR 0,88 (95% KI 0,83-0,94), og det samme
ved “gvrige” lidelser: HR 0,90 (95% KI 0,84-0,95).
Ved langtidssykmelding med hjerte/lunge diagnoser,
var det ingen forskjell etter justering for de samme
kovariater. De sosiodemografiske variablene hadde
forventet effekt i alle diagnosegrupper, unntatt ved
hjerte/lunge hvor utdanning ikke hadde noen effekt
(ikke vist i tabell).

Uforerisiko i prosent og fullt justert HR relatert til
kjonn (mann fortsatt referanse) i hvert fylke er ogsé
vist i tabell 4: I fylkene varierer uforeraten fra 15,6%-
24,5% ved MSP, 21,1%-29,4% ved psykisk lidelse,
21,5%-29,1% for ”avrige” og 28,1%-39,4% ved hjerte/
kar. Ved MSP var HR relatert til kvinner (fullt justert)
forheyet i syv fylker og ikke lavere i noen fylker. Det-
te betyr at det var heyere risiko for uferepensjon for
kvinner med MSP sammenliknet med menn i disse fyl-
kene. Ved psykiske lidelser var HR for kvinner lavere
enn for menn i Oslo, Hedmark og Rogaland, og ingen
fylker hadde heyere risiko for kvinner. Ved hjerte/
lungesykdom var det ingen signifikante forskjeller
mellom fylkene. For ”gvrige” var HR for kvinne” sig-

nifikant lavere i 10 fylker, og den laveste hasardraten
var 0,35 (0,23-0,55).

DISKUSJON

Hovedfunn

Fordeling av sykmeldinger relatert til kjenn og diag-
nosegrupper i denne studien samsvarer med fordeling i
liknende studier, relatert til totalt fraveer, psykisk
lidelse og MSP. Startpunktet for studien var en 38,7%
hayere insidens av langtidssykmelding blant kvinner
relatert til menn i 1997. Nar man ser bort fra svanger-
skapsrelatert langtidssykmelding var forskjellen 28,7%.
Overgangsraten var 24% hos kvinner nar W diagnoser
(svangerskapsrelatert) ble ekskludert og 22% for menn.
I alt ble 15 664 kvinner og 10 364 menn i kohorten
uferepensjonert i oppfolgingstiden.

Justert for relevante kovariater, var det ingen
kjonnseffekt pd ufererisiko etter langtids sykefraver.
Imidlertid var det gket risiko for kvinner ved MSP,
lavere ved psykisk og “evrige”, og ingen forskjell ved
hjerte/lunger. Dette viser at heyere sykefraver for
kvinner bidrar til “the gender gap” i bruk av ufere-
pensjon. Kjennsforskjellen egker imidlertid ikke fram
til tilkjent UFP, for eksempel pa grunn av ulikt resultat
av “oppfelging av langtidssykmeldte”.

Andelen av de viktigste diagnosegruppene var for-
bausende lik blant kvinner og menn. Litt sterre andel
av mennene hadde MSP (som har best prognose med
tanke pa & vende tilbake til arbeidslivet) og hjerte/kar
(darligst prognose).
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Tidligere paviste prediktorer for overgang fra lang-
tidssykefraveer til uferepensjon ble bekreftet, med unn-
tak av inntekt, som ikke var lineer. Det var gket ufore-
risiko for de uten omsorg for barn og for de som ikke
var i fullt arbeid bade hos kvinner og menn, noe som
indikerer at dobbelbyrdeeffekten ikke ble bekreftet.

Nar menn og kvinner ble analysert separat, fram-
kom beskjedne ulikheter i effekt av de sosiodemogra-
fiske variablene, dvs. liten interaksjon mellom kjonn
og andre kovariater. Alderseffekten var imidlertid litt
ulik, idet forskjellen i ufererisiko mellom de over og
de under 50 &r var sterre hos menn enn hos kvinner
(sterkere alderseffekt). Dette er tidligere pavist i enda
sterkere grad ved MSP (15).

Kjoennseffekten og uferefrekvensen varierte betyde-
lig mellom fylkene, ulikt for hver diagnosegruppe. Det
var liten kjennsforskjell ved hjerte/lunge diagnoser, og
starst variasjon for muskelskjelett og “gvrige”.

Studiens styrker

Dette er en svert stor populasjonsbasert kohortstudie
som er basert pd objektive sosiodemografiske data fra
palitelige offentlige registre, hentet fra FD trygd. Sy-
kefravaersdiagnosene er medisinsk verifisert av leger,
og klassifisert ved hjelp av ICPC. Det er en lang opp-
folgingsperiode, og ingen bortfall siden alle deltakere
kunne folges til uferepensjonering, emigrasjon eller
ded.

Begrensninger

Registerbaserte studier har en del svakheter sammen-
liknet med klinisk baserte studier med fa deltakere
men med en rekke selvrapporterte og kliniske vari-
abler. De store helseundersokelser har ogsd rikere
datatilfang, badde ved egenrapporter i standardiserte
instrumenter og enkle medisinske undersokelser. Pos-
tale surveys har ogsa store utvalg, men disse metodene
har problemer med deltakelsen og ulike former for
skjevhet (bias), rapporteringsbias for eksempel.

Den foreliggende studien mangler data om arbeids-
forhold, familieekonomi og yrker. Data om ukentlig
arbeidstid er ogsa usikre pga darlig kvalitet pa arbeids-
taker/arbeidsgiver registeret.

Som kjent ekte sykefraveret betydelig fra 1993-
2000, etter en kraftig nedgang fra 1987-1992 (65).
1997 var altsa et ar med middeles heyt fraver. I en
tidligere nasjonal studie med baseline i 1990-1991 var
arlig insidens av langtidssykmelding (sykmelding
lengre enn 8 uker) 6,5% for kvinner og 4,9% for menn
(30). I 1997 var frekvens av langtidssykmelding ekt til
8,4% for kvinner og 4,7% for menn (9), dvs. eket
kjennsforskjell. Tilgang til uferepensjon har ogsa ekt i
denne perioden — jfr. fig 1. — og den var svert hoy i
1999 og 2000, noe som ogsa synes & samvariere med
okt kjennsforskjell blant de nye ufore.

I vére statistiske modeller, basert pa Cox regresjon,
er kovariater forutsatt 4 ha samme effekt for menn og
kvinner. Modeller uten interaksjoner vil skjule kjenns-
forskjeller i effekt av noen prediktorer for overgang til
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UFP. Slike forskjeller fremkommer imidlertid i liten
grad i de kjennsstratifiserte analysene (tabell 3).

Overgangsraten fra langtidssykmelding til
uforepensjon — tidligere studier

I en tidligere studie fra 1990-1994 basert pa KIRUT
data var 3-ars risiko for overgang fra langtidssykmel-
ding til uferepensjon 12,4% for kvinner og 12,6% for
menn. I en studie med data fra Hordaland i 1994-1999,
var overgangsraten under fem &rs oppfelging 27% for
kvinner og 18% for menn med MSP, og 25% for kvin-
ner og 31% for menn med psykiatriske diagnoser (9).

Generelt har kjonnsforskjeller (hoyere insidens og
hoyere trygdeforbruk for kvinner) blitt forklart med en
rekke, delvis motstridende teorier (32). Denne studien
undersokte betydningen av sosiogkonomiske og demo-
grafiske variabler (15,16,20,30,31,37) og diagnoser (9)
som forklaring pa ulik risiko for uferepensjonering.
Det er tidligere pévist heyere risiko for kvinner syk-
meldt med MSP, men lavere ved psykiske diagnoser,
og det samme ble funnet her. Vi fant ikke stotte for
”dobbelbyrde teorien”, omsorg for barn ekte ikke risi-
ko for uferepensjonering. Det var ogsd heyere risiko
for deltidsarbeidere. Tidligere paviste effekter av
sosiodemografiske og diagnostiske variabler ble ogsa
bekreftet.

Konklusjoner og behov for videre forskning (66)

Det er pdvist en stor kvinnelig overhyppighet i pre-
valens og sykefravaer biade med MSP og psykiske
lidelser. Dette er ogsd utgangspunket i denne studien.
Hoyere risiko for kronifisering hos kvinner har blitt
funnet i tidligere studier ved MSP, og for menn ved
psykiske lidelser. Studien bekreftet at “the gender gap”
ved MSP kan forklares og “elimineres” i regresjons-
modeller som inkluderer sosiodemografiske variabler
(37) og diagnosefordeling (15). Imidlertid er det mulig
at andre resultater kan fremkomme ved bruk av inter-
aksjonsledd. Videre arbeid med slike modeller er on-
skelig. Det samme gjelder forskjeller mellom fylkene,
som er et underordnet fokus i denne studien. Slike stu-
dier ber ha en prospektiv, multilevel design (55).

Det pagér for tiden betydelig forskningsaktivitet i
mange land vedrerende risikofaktorer for permanent
uforhet etter sykefraver, serlig relatert til MSP (64).
Man ber inkludere kjonnseffekten i denne sammen-
heng, primert ved hjelp av kjennsspesifikke analyser.
Rehabiliteringsprogrammer for sykmeldte ber sann-
synligvis ha kjennsspesifikk og diagnosespesifikk
design.

Alle data ble utlevert fra SSB, men forfatteren er ansvarlig
for analysene.

Studien er godkjent av Datatilsynet.

John Gunnar Meland og Espen Bratberg har deltatt i flere
studier som artikkelen er basert pd.

Artikkelen er delvis finansiert av Norges Forskningsrad
gjennom Helseokonomi Bergen.
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