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Det är väl känt att vanliga psykiska sjukdomar som till exempel depression 
och ångest omges av stigmatisering och negativa attityder, både i samhället 
och på arbetsplatser. Vi vet mindre när det gäller om och hur stigmatise-
ring och negativa attityder påverkar i sjukskrivnings- och rehabiliteringspro-
cessen. Flera litteraturöversikter uppmanar dock både nyckelpersoner och 
forskare att ta hänsyn till detta när det gäller vanliga psykiska sjukdomar i 
just sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen eftersom det kan leda till 
hinder, till exempel vid arbetsanpassning eller återgång i arbete. Baserat i 
litteratur och forskning, beskriver denna artikel översiktligt området stigmati-
sering och vanliga psykiska sjukdomar avgränsat till kontexten för sjukskriv-
nings- och rehabiliteringsprocessen.

It is well known that common mental disorders (CMDs) such as depression 
and anxiety are subjected to stigmatization and negative attitudes, both in the 
society and at work places. We know less about whether and how stigmati-
zation affects the sick leave- and rehabilitation process. However, in several 
literature reviews, both stakeholders and researchers are urged to consider 
the importance of stigmatization towards these disorders also in these pro-
cesses. This is because stigmatization and negative attitudes can hamper for 
example access to work adjustments and return-to-work processes. Based 
in literature and research, this article outlines the area of stigmatization and 
CMDs confined to the context of the sick leave- and rehabilitation process.
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Inledning

”Det är den här rädslan att man ska få en stämpel på sig” säger en deltagare i en 
studie om arbetsförmåga vid depressions- och ångestsjukdom och syftar på den 
stigmatisering som finns i samhället kring psykiska sjukdomar. Deltagarens far-
håga är att om det blev känt på arbetsplatsen att hen har psykisk sjukdom skulle 
det kunna påverka arbetsmöjligheter (1). En annan studie har visat att personer 
som samtidigt lider av både kroppsliga och psykiska besvär, till exempel cancer 
eller hjärt- och kärlsjukdom och depression, tycker det är svårare att berätta om 
de psykiska besvären än de andra sjukdomarna vid återgång i arbete (2).  Enligt 
forskarna berodde detta på rädsla för stigmatisering. Stigmatisering, eller social 
stämpling som det också kan kallas på svenska, innebär att tillskriva en grupp 
av personer egenskaper som ofta leder till negativa konsekvenser för individer i 
gruppen (3, 4). Ur ett rättvise- och jämlikhetsperspektiv borde alla patientgrup-
per i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen behandlas likvärdigt och ha 
samma möjligheter att få sina rättigheter tillgodosedda, men, på grund av stig-
matisering och negativa attityder kan det sättas ur spel för personer som har 
vanliga psykiska sjukdomar. 

Vanliga psykiska sjukdomar

Psykiska sjukdomar brukar delas in i allvarliga psykiska sjukdomar (t ex schizo-
freni) och vanliga psykiska sjukdomar. I gruppen vanliga psykiska sjukdomar 
ingår vanligtvis sjukdomarna mild till måttlig depression, ångestsjukdomar och 
utmattningssyndrom (5). De kallas för vanliga psykiska sjukdomar för att de 
drabbar många människor, och de drabbar främst personer i yrkesför ålder. Or-
ganisationen för ekonomiskt samarbete och utveckling (OECD) har uppskattat 
att prevalensen är 15 % i den arbetande befolkningen (6). Det har också visat 
sig i flera studier att dessa sjukdomar påverkar människors arbetsförmåga, ofta 
mer än hur andra sjukdomar påverkar arbetsförmåga (7-9). När det gäller sjuk-
skrivning, så är dessutom vanliga psykiska sjukdomar den vanligaste orsaken till 
sjukskrivning i Sverige (10).

Det är väl belagt i forskningsstudier att vanliga psykiska sjukdomar är föremål 
för stigmatisering och negativa attityder (11, 12). Just därför, rekommenderar 
författare i ett flertal vetenskapliga litteraturöversikter och rapporter som berör 
återgång i arbete, att den stigmatisering som kan drabba personer med vanliga 
psykiska sjukdomar eller psykiska besvär måste beaktas i sjukskrivnings- och 
rehabiliteringsprocessen (13-16). Men om och på vilket sätt stigmatisering har 
betydelse i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen, det vet vi mindre om 
och är ett forskningsfält som behöver utvecklas ytterligare. 

I denna artikel avser vi att översiktligt behandla stigmatisering vid vanliga 
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psykiska sjukdomar relaterat till sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen, 
se figur 1. Som underlag för artikeln har vi utgått från vetenskaplig litteratur 
och forskningsstudier, men vi har även använt rapporter och sammanställ-
ningar från vedertagna organisationer som till exempel universitet eller OECD.
Vi börjar med att redogöra för vad som menas med stigmatisering, och ger 
exempel på stigmatisering eller negativa attityder ur ett mer samhälleligt per-
spektiv. Därefter kommer vi i två stycken belysa hur stigmatisering kan tänkas 
ha betydelse i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen. Det första stycket 
behandlar sjukskrivning, i nästa stycke behandlas återgång i arbete och arbets-
platsen. I litteraturen används även begreppet negativa attityder synonymt med 
stigmatisering, vilket vi också kommer att göra i denna artikel.

Stigmatisering av vanliga psykiska sjukdomar i samhället

Stigmatisering innebär att skilja på grupper, mellan ”oss” och ”dom” (3, 4). 
Corrigan m.fl. (2000) och Link & Phelans (2001) definitioner av stigmatise-
ringsprocessen är vanligt förekommande i litteraturen (3, 4). Enligt dem karak-
täriseras stigmatisering av stereotyper mot, fördomar om och diskriminering 
av den grupp som stigmatiseras (3, 4). I förhållande till vanliga psykiska sjuk-
domar kan stereotyper utgöras av att folk tycker att ”dom är veka” eller ”lata” (3, 
4), det vill säga en slags generell uppfattning om gruppen människor med de-
pressions- eller ångestsjukdom. Fördomar innebär att människor också anammar 
de stereotypa föreställningarna och emotionellt reagerar utifrån dem och till 
exempel känner rädsla för personer med psykisk sjukdom (3, 4). Fördomar kan 
sedan leda till diskriminering där människor undviker dem eller att personer med 
vanliga psykiska sjukdomar inte ges samma möjligheter som andra människor 
(3, 4). Den deltagare som citeras ovan var rädd för just detta. Link och Phelan 

Figur 1. Modell över artikelns innehåll.
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(2001) menar dessutom att stigmatisering alltid sker i en ojämlik maktsituation 
där den som stigmatiseras befinner sig i en underordnad position och där stig-
matiseringen därmed också leder till att statusskillnader förstärks (4). För den 
som drabbas av stigmatisering, innebär stigmatiseringsprocessen ofta att denne 
införlivar omgivningens uppfattning i sig själv, vilket i sin tur kan leda till att 
man förlorar självaktning och tilltro till egen förmåga, men även avstår från att 
till exempel söka stöd och vård (3, 4). Vi kommer fortsättningsvis i detta stycke 
redogöra för forskning baserade på befolkningsstudier som visar hur stigmati-
sering kan yttra sig generellt i samhället.

Stigmatisering och negativa attityder är vanligt i samhället

Bland psykiska sjukdomar, fann Angermeyer m.fl. i en litteraturöversikt från 
2016 att när det gäller befolkningsbaserade studier är det främst stigmatisering 
i förhållande till depression som har undersökts (45 %), därefter schizofreni (34 
%) (som ingår i gruppen allvarlig psykisk sjukdom) och endast ett fåtal har under-
sökt olika ångestsjukdomar (17). Befolkningsstudier visar att män mer än kvin-
nor har negativa attityder till depression, likaså äldre jämfört med yngre personer 
och bland personer med lägre utbildningsnivå jämfört med personer med högre 
utbildningsnivå (18, 19). När det gäller stereotyper fann till exempel Aroma m.fl. 
(2011) i en finländsk befolkningsstudie att nästan 60 % höll med om påståendet 
att individer med depression ”borde ta sig i kragen” och 40 % såg depression 
som ett tecken på svaghet (20). I förhållande till fördomar har olika befolknings-
studier funnit att mellan 36-66 % svarat att de upplever deprimerade människor 
som farliga samt visat på diskriminerande beteenden genom att svara ”det är bäst 
att undvika deprimerade människor”, vilket cirka 1/3 del svarat i dessa studier 
(18, 20, 21). I Sverige har ett forskningsprojekt undersökt negativa attityder till 
depression i ett urval av befolkningen och fann likartade resultat (22, 23).

Politisk ideologi och negativa attityder till psykisk sjukdom – kan ha betydelse på 
policynivå

En speciell forskningsinriktning ur ett samhällsperspektiv är politisk tillhörig-
het och stigmatisering av psykisk sjukdom. I förhållande till sjukskrivnings- 
och rehabiliteringsprocessen är dessa studier intressanta då ideologi påverkar 
stödet för olika policyförslag, vilket i sin tur kan påverka viljan bland politiska 
beslutsfattare att göra satsningar på till exempel rehabilitering för personer med 
depressions- eller ångestsjukdomar eller hur socialförsäkringssystem utformas 
eller förändras. Studier i USA har visat att personer som har en högerauktoritär 
ideologi, det vill säga en ideologi som fäster stor vikt vid traditionella värde-
ringar och lydnad av auktoriteter, oftare än andra håller med om påståenden 
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som ”människor med psykisk sjukdom är en fara för andra” och ”jag skulle inte 
vilja bo nära någon med psykisk sjukdom” (24). Detta resultat härleds till att 
högerauktoritär ideologi hänger samman med ett behov av kontroll och förut-
sägbarhet, vilket kan utmanas i mötet med psykiska sjukdomar.  Men, den här 
studien använder det generella begreppet psykisk sjukdom och därmed särskil-
jer man inte mellan vanliga psykiska sjukdomar och allvarlig psykisk sjukdom, 
till exempel schizofreni.  

I en svensk studie frågade man istället om attityder till depression till ett urval 
av befolkningen. I likhet med studierna från USA fann man också i den svenska 
studien att andelen med negativa attityder till depression var högre i grupper 
som placerade sig till höger på ideologiskalan (23). I den svenska studien fann 
man vidare att personer som tillhörde ”traditionella” konservativa väljare fram-
förallt omfattade attityder som handlar om brist på personligt ansvar (exem-
pelvis att människor med depression kan ta sig ur det om de bara vill) medan 
”högerpopulistiska” väljare mer än andra svenska väljare omfattade attityder 
som gav uttryck för rädsla (exempelvis att människor med depression är farliga) 
(23). Betydelsen av politisk ideologi kvarstår när andra faktorer som kön, ålder 
och utbildning tas med i analysen (23). 

Allmän uppfattning att jobbet riskeras

I samhället verkar det också finnas en uppfattning att människor med vanliga 
psykiska sjukdomar skulle riskera sin anställning om det blev känt för arbets-
givaren att de har sådan sjukdom (20, 23). Till exempel i befolkningsstudien av 
Aroma m.fl svarade hela 66 % att de trodde att anställningen skulle vara i fara 
om arbetsgivaren fick reda på att den anställde led av psykisk sjukdom (20). 
Angermeyer m.fl. (2013) undersökte i en befolkningsstudie i Tyskland om at-
tityden till personer med depression förändrades vid ekonomisk recession.  De 
fann att sannolikheten för att inte rekommendera en person med depression 
för ett jobb ökade signifikant från en andel om 41 % till 49 % av befolkningen 
mellan 2001 och 2011 (25). Dessutom, när de jämförde mellan deltagare med 
och utan anställning (arbetslös) visade det sig att det var mindre sannolikt att 
deltagare med en anställning skulle rekommendera en person med depression 
för ett jobb (25). Den svenska studien av Löve m.fl. (se ovan) fann likartade 
fynd, en fråga i deras studie var ”jag skulle inte anställa någon som jag visste 
varit deprimerad” (en av nio frågor om negativa attityder till depression). Av alla 
delfrågor var det denna fråga som flest deltagare höll med om (23).
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Stigmatisering kring vanliga psykiska sjukdomar och sjukskrivning

I den svenska sjukförsäkringen är en grundval att rätten till sjukpenning baseras 
på medicinskt nedsatt arbetsförmåga. När det gäller vanliga psykiska sjukdo-
mar är det väl belagt i studier att dessa sjukdomar påverkar arbetsförmågan 
(7-9), men hur arbetsförmågan påverkas kan dock vara svårt att uppfatta för 
andra människor (1). Sjukdomarna syns inte utanpå människan som exempelvis 
en gipsad handled. Personer med depressions- och ångestsjukdom beskriver den 
nedsatta arbetsförmågan som ”osynlig” och menar att det gör det svårt för dem 
att få andra människor att förstå både att arbetsförmågan påverkas men också hur 
(1, 26). Man ser frisk ut på utsidan men mår inte alls bra på insidan, vilket illustre-
rades av en deltagare i Bertilsson m.fl. (2013) studie som sa ”man kan inte gipsa 
ett huvud” (1). En kvalitativ nordisk studie undersökte attityder till sjukskrivning 
och kom fram till ett kärnbegrepp: ”acceptable causes of sickness absence” (27). 
I studien framkom att vanliga psykiska sjukdomar uppfattas som en “grå zon” 
på grund av både symptomens och arbetsoförmågans osynlighet. Detta bidrog 
till tvivel om dessa sjukdomar verkligen utgör giltiga skäl till sjukskrivning (27). 

Bertilsson m.fl. (2019) har undersökt om det fanns något statistiskt samband 
mellan attityder till depression och hur man rekommenderade sjukskrivning 
(22). I denna studie fick deltagarna i en svensk befolkningspanel besvara en skala 
som mäter negativa attityder till depression (Depression Stigma Scale – DSS 
(21)). Senare i enkäten fick deltagarna läsa en kort, skriftlig vinjett som beskrev 
en nedstämd och kraftlös 40-årig person som i sitt arbete möter många männ-
iskor, och har mycket datorarbete. Med vinjetten som utgångspunkt fick delta-
garna bedöma om de ansåg att personen behövde bli sjukskriven. Efter statistisk 
kontroll för kön, ålder, utbildning, självskattad hälsa, sjukskrivning de senaste 12 
månaderna, sektor, arbetsposition och politisk ideologi fann Bertilsson m.fl. att 
negativa attityder till depression hade ett signifikant samband med bedömningen 
att personen i vinjetten inte behövde bli sjukskriven (22). Ett resultat som kanske 
ska förstås i ljuset av den ovan beskrivna nordiska studien, att psykiska sjukdo-
mar omgärdas av skepticism när det gäller behov av sjukskrivning. 

Skam och sjukskrivning

Skam, men också psykologisk stress och nedsatt självkänsla, beskrivs som ef-
fekter av att bli utsatt för stigmatisering (28). När det gäller sjukskrivning, har 
svenska studier funnit att sjukskrivna personer känner skam för att vara sjuk-
skrivna (29, 30).  Men, andelen som känner skam för detta är betydligt högre 
bland personer sjukskrivna på grund av depressions- eller ångestsjukdom jäm-
fört med personer sjukskrivna på grund av andra orsaker (29, 30), vilket kan 
höra ihop med stigmatiseringsprocesser. Knapstad m.fl. (2013) fann dessutom 
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att sjukskrivningstiden var längre hos dem som upplevde skam (30). 
Risken med stigmatiseringsprocessen är att de personer som känner skam inte 
söker det stöd som de behöver eller har rätt till i sjukskrivnings- och rehabili-
teringsprocessen (3, 4). Detta understryker vikten av att alla involverade parter 
vinnlägger sig om att uppmärksamma och förhindra negativa konsekvenser i 
sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen på grund av stigmatisering och 
negativa attityder. Studier som undersökt hur klienter upplevt kontakten med 
myndigheter visar att klienter med psykiska besvär i signifikant högre omfatt-
ning svarade att kontakten både med hälso- och sjukvård och försäkringskassa 
var distanserad jämfört med hur klienter med andra besvär svarade. I denna typ 
av kontakt (distanserad) inkluderades till exempel ett auktoritärt bemötande, 
upplevelse av att vara ett problem som ingen ville ta i och frekvent byte av 
vårdgivare (31). Vi vet inte om personalens distanserade kontakt hör ihop med 
stigmatisering eller negativa attityder till psykisk sjukdom, för det har dessa stu-
dier inte undersökt. Men, en upplevelse av ett auktoritärt bemötande är något 
som ligger i närheten av att vara i en underordnad position, vilket utgör en del 
av Link och Phelans definition av stigmatisering (4).

Stigmatisering kring vanliga psykiska sjukdomar, återgång i  
arbete och arbetsplatsen

Återgång i arbete kan vara en komplicerad process och i en hypotetisk modell 
av rehabiliteringsprocessen föreslår Svensson m.fl. (2006) att negativ självvär-
dering och skamkänslor kan vara en faktor som leder till sjukersättning istället 
för återgång i arbete (32). Och skamkänslor, har vi redogjort för ovan, är något 
som förekommer oftare hos personer sjukskrivna för psykiska sjukdomar.  I 
modellen av Svensson m.fl. föreslår man att sociala interaktioner under rehabi-
literingsprocessen har grundläggande betydelse för sjukskrivna individers upp-
levelse av sin situation, självvärdering och tilltro till egen förmåga (32). På lik-
nande sätt har sociala interaktioner som innehåller negativa attityder betydelse i 
stigmatiseringsprocesser och påverkar människors syn på sig själva (33). Vikten 
av ett respektfullt bemötande i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen har 
framkommit i flera svenska studier (31, 34). Detta bemötande har visat sig ha 
betydelse för hur människor självskattat sina möjligheter till återgång i arbete 
där Lynöe m.fl.  (2011, 2013) fann att personer som upplevt sig icke respektfullt 
bemötta av sjukvårdspersonal (35) eller av tjänstemän på försäkringskassan (36) 
faktiskt självskattat sina möjligheter till återgång i arbete signifikant lägre än 
de som upplevt sig respektfullt bemötta. Svenssons m.fl. modell fokuserar på 
sociala interaktioner mellan sjukskrivna och professionella, men sociala interak-
tioner sker också i hög grad på arbetsplatsen.
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Attityder bland kollegor på arbetsplatsen

Tjulin m.fl. (2011) har i en svensk studie tydliggjort hur återgång i arbete är en 
process som i högsta grad involverar kollegor, där kollegor kan känna osäkerhet 
och inte vet hur de ska göra (37). Andra studier med fokus på vanliga psykiska 
sjukdomar har funnit att kollegor känner en osäkerhet kring hur mycket de 
vågar belasta en arbetskamrat som återvänder efter sjukskrivning för dessa be-
svär, men också att de inte fullt ut litar på arbetskamratens arbetsförmåga (38). 
När det gäller stigmatisering så har OECD i en studie bland danska arbetare 
undersökt attityder till kollegor med olika sjukdomar, i denna fann man att 55 
% tvekade att arbeta ihop med en arbetskamrat med psykiska besvär, jämfört 
med 15 % avseende en blind arbetskamrat och 10 % för en arbetskamrat med 
rullstol (15). Varför dessa deltagare tvekar framkommer inte, för det skulle vi 
behöva andra typer av studier. I flera kvalitativa studier med chefer och fackliga 
representanter framkommer dock att fördomar mot vanliga psykiska sjukdomar 
på arbetsplatsen upplevs som ett problem som försvårar rehabiliteringsproces-
sen och medarbetares möjlighet till ett gott stöd på arbetsplatsen (2, 39, 40). 

Några få studier har undersökt attityder bland kollegor till personer som åter-
gått i arbete efter sjukskrivning för psykisk eller fysisk sjukdom. Två enkätstu-
dier, båda utförda bland sjukvårdspersonal, har bägge funnit att deltagarna hade 
mer negativa attityder till en återvändande arbetskamrat med psykisk sjukdom 
än med fysiska problem (41, 42). Detta kan ha sin förklaring i det faktum att det 
finns en ökad risk för misstag i vården hos personal med dessa sjukdomar (43). 
Men, Joyce m.fl. (2012) har i en australiensisk studie också intervjuat kollegor till 
personer som haft depression eller ångest. De fann att deltagarna i sin egen upp-
fattning av dessa arbetskamrater också påverkades av den uppfattning som råder 
bland övriga kollegor om psykisk ohälsa, vilket anknyter till stigmatiseringspro-
cesser. De fann också att återvändande arbetskamraters behov av stöd var en 
källa till stress och frustration för deltagarna, något som hanterades genom att 
skvallra om arbetskamraten sinsemellan i arbetsgruppen, men, vilket i studien 
tolkades som ett slags kontextuellt stöd i en för kollegorna svår situation (44). 
Även om vi i denna artikel belyser stigmatisering, är det viktigt att understryka 
att det kan vara en problematisk situation på arbetsplatsen när en kollega börjar 
arbeta utan att ha återfått full arbetsförmåga, vilket kan vara fallet vid återgång i 
arbete. Bland de processer som sker då, kan några höra ihop med stigmatisering, 
men andra gör inte det.  

Det är viktigt att även insatser mot stigmatisering och negativa attityder bland 
kollegor och på arbetsplatsen ingår för att optimera förutsättningar för personer 
med depressions- eller ångestsjukdom att komma tillbaka i arbete efter sjukskriv-
ning (13-15). Sådana insatser bör innefatta också den första tiden efter återgången 
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i arbete då behovet av stöd är stort både bland kollegor och den som återvänder. 
Sådana insatser är också viktiga för att undvika ”återfall” i sjukskrivning (37). 

Attityder bland chefer

Enligt arbetsmiljölagen har arbetsgivare ansvar för att förebygga ohälsa och 
olycksfall i arbetet, och i det systematiska arbetsmiljöarbetet förebygga risk för 
sjukskrivning och ge stöd vid återgång i arbete. Chefen har därmed en central 
roll när det gäller återgång i arbete och det finns några studier som under-
sökt attityder till vanliga psykiska sjukdomar bland chefer. Martin m.fl. (2010) 
fann i en australiensisk studie att chefer inom privat sektor har högre grad av 
stigmatiserande attityd jämfört med chefer inom offentlig sektor, likaså chefer 
med lägre utbildning jämfört med chefer med högre utbildning (45). Chefer 
har också visat sig ha en mer dyster bild av dessa individers förmåga att arbeta 
jämfört med individer med somatiska sjukdomar (46, 47). I en nyligen genom-
förd svensk studie fann Mangerini m.fl. (2019) att andelen kvinnliga chefer med 
negativa attityder till depression var signifikant lägre än bland manliga chefer 
(48). I studien testade man om skillnaden mellan kvinnliga och manliga chefer 
kunde förklaras av andra faktorer än kön/genus såsom ålder, utbildningsnivå, 
näringsgren, andelen kvinnor och män på arbetsplatsen, erfarenhet av att vara 
chef, typ av chefsposition och erfarenhet av medarbetare med depressions- el-
ler ångestsjukdom. Resultatet av analyserna var att skillnaden mellan kvinnliga 
och manliga chefer kvarstod (48).  Även Martin m.fl. (2010) fann i sin studie 
denna skillnad mellan manliga och kvinnliga chefer (45). I sjukskrivnings- och 
rehabiliteringsprocesser kan det därför vara ett observandum vilket kön chefen 
har, och att manliga chefer kanske behöver mer information för att motverka 
risken för negativ attityd.   

Det är troligt att chefers inställning till vanliga psykiska sjukdomar påverkar 
interaktionen mellan denne och medarbetare. Till exempel fann en svensk stu-
die att chefer med negativ attityd till depression hade lägre sannolikhet för att 
få kännedom om medarbetares depression eller ångestbesvär genom att med-
arbetaren själv, eller kollegor till medarbetaren, berättade om situationen för 
chefen (49). Det är dock osäkert hur många som alls berättar om sin sjukdom. 
Riksförbundet Hjärnkoll (för ökad öppenhet om psykisk ohälsa i samhället) 
har till exempel funnit att bland svenska tjänstemän har två tredjedelar aldrig 
talat om psykisk ohälsa på arbetsplatsen och endast fyra av tio med sjukdom 
har berättat om sin sjukdom (https://hjarnkoll.se). I en svensk kvalitativ studie 
framkom att deltagare upplevt både negativa och positiva konsekvenser av att 
ha berättat om sin depression eller ångest för chefen (1). I litteraturen finns inga 
entydiga rekommendationer, men vissa forskare menar att det är förenat med 
risk att berätta, då flertal studier om stigmatisering vid psykisk sjukdom visar 

http://m.fl
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negativa konsekvenser för dessa personer, till exempel sämre karriärmöjligheter 
(47). Då tidiga insatser på arbetsplatsen kan ha betydelse för sjukskrivnings- och 
rehabiliteringsprocessen och chefen har arbetsmiljö- och rehabiliteringsansvar 
blir det bekymmersamt om medarbetare på grund av risk för stigmatisering inte 
vågar berätta om sina besvär.

Tillgång till arbetsanpassning på arbetsplatsen

För att underlätta för personer med vanliga psykiska sjukdomar att återgå i 
arbete eller att kunna vara kvar på arbetsplatsen kan arbetsanpassning av ar-
betsplatsen eller arbetsuppgifter vara av stort värde. För sjukskrivnings- och 
rehabiliteringsprocessen är det därför av särskild vikt att fynd från olika studier 
visar att individer med vanliga psykiska sjukdomar i lägre grad får tillgång till 
arbetsanpassning jämfört med anställda med andra sjukdomar (50-52). Om det-
ta beror på stigmatisering eller större svårigheter att arbetsanpassa vid psykisk 
sjukdom är oklart, men det troliga är en kombination. Telwatte m.fl. (2017) un-
dersökte chefers attityder i förhållande till medarbetare med funktionsnedsätt-
ning (baserat på vinjetter) och fann att deltagarna kände något mindre empati 
för personer i vinjetter med psykologiska funktionshinder och ansåg det vara 
något mindre legitimt och inte lika skäligt med anpassning i dessa fall, trots att 
dessa arbetsanpassningar var mindre kostsamma (51). I en svensk studie som 
undersökt vilka arbetsanpassningsåtgärder som chefer använt för medarbetare 
med depressions- och ångestsjukdom framkom att det fanns en lägre sannolik-
het för att chefer med negativa attityder till depression rapporterade vissa typer 
av arbetsanpassning, till exempel att ändra i arbetsmiljön eller att låta medarbe-
tare arbeta hemifrån (53). En förutsättning för arbetsanpassning är ju dock att 
medarbetaren berättar om sin sjukdom för chefen, tyvärr fann en engelsk studie 
att även om personer med depression gjorde det, var sannolikheten för arbets-
anpassning ändå mindre jämfört med personer med andra sjukdomar (50).

Rehabiliteringskedjan i ljuset av stigmatisering mot psykisk sjukdom

I den svenska sjukförsäkringen har Rehabiliteringskedjans struktur för bedöm-
ning av arbetsförmåga en avgörande roll. Enligt denna bedöms individers ar-
betsförmåga i förhållande till hela arbetsmarknaden vid dag 180 i sjukskriv-
ningen. För personer med vanliga psykiska sjukdomar som då bedöms ha 
arbetsförmåga men inte kan klara av det arbete de har, kan en omställning i 
arbetslivet till annat arbete dock var betydligt svårare jämfört med personer 
med andra sjukdomar. Detta då chefer enligt vissa forskningsstudier verkar vara 
mindre benägna att anställa personer med vanliga psykiska sjukdomar (12, 15).

http://m.fl
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Avslutning

En fråga av stor betydelse, är om och hur mycket en individ med vanlig psykisk 
sjukdom ska berätta om detta på arbetet eller inte. Enligt den svenska sjuklö-
nelagen (1991:1047) behöver inte anställda röja vilken sjukdom som utgör un-
derlag för sjukskrivning. Förhållandet mellan arbetsgivare och anställda bygger 
på anställningsavtal och överenskommelser relaterat till arbetet. Den anställdes 
privatliv, till vilket man räknar hälsa och sjukdom är inte arbetsgivarens ange-
lägenhet om inte det på ett avgörande sätt påverkar arbetet. Många anställda 
delar ändå sådan information med sin chef men på frivillig basis och kan man 
anta baserat i ett ömsesidigt förtroende. I takt med att alltmer av sjukdom och 
sjukskrivning tillskrivs arbetet blir det en något paradoxal situation om arbets-
givaren ska ansvara för att stödja individens återgång i arbete utan att känna till 
sjukdomen bakom den nedsatta arbetsförmågan.

Även om stigmatisering per se är av ondo och något som ska motverkas, 
skulle man också hypotetiskt kunna se dessa negativa attityder som en slags bar-
riär till sjukskrivning. Eftersom sjukskrivning är en riskfaktor för långtidssjuk-
skrivning, sjuk- och aktivitetsersättning och arbetslöshet, kan omständigheter 
som befrämjar andra lösningar än sjukskrivning i en problematisk situation, i 
förlängningen kunna vara gynnsamma. Den enskilde kan genom att vara kvar 
i arbete istället nödgas till ett annat beslutsfattande, som måhända är av större 
betydelse i det långa loppet, till exempel att förändra en livs- eller arbetssitua-
tion.  

Avslutningsvis, det finns få studier som inkluderar stigmatisering eller nega-
tiva attityder till vanliga psykiska sjukdomar vid sjukskrivning, likaså när det 
gäller rehabilitering och återgång i arbete. Det finns också få studier som under-
sökt attityder till vanliga psykiska sjukdomar hos hälso- och sjukvårdspersonal 
eller hos tjänstemän på försäkringskassan. I dagsläget vet vi därför inte om 
stigmatisering i jämförelse med andra faktorer har en påtaglig effekt i sjukskriv-
nings- och rehabiliteringsprocessen eller inte. Fler studier behövs. Men, genom-
gången ovan visar dock att stigmatisering och negativa attityder är en väsentlig 
faktor som alla berörda parter måste beakta och motverka.  
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