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Sammendrag

Bakgrunn. Sykefravær er et aktuelt 
tema, blant annet etter revisjonen av 
intensjonsavtalen om et mer inklude-
rende arbeidsliv (IA-avtalen). I hvilken 
grad sykefravær kan ha sammenheng 
med arbeid, har likevel vært lite omtalt.

Materiale og metode. Artikkelen bygger 
på et ikke-systematisk litteratursøk 
i PubMed og egen forskning og erfaring.

Resultater. Forskjellige studier tyder 
på at en vesentlig del av sykefraværet 
kan skyldes sykdom forårsaket av 
arbeidsforhold. Tungt fysisk arbeid, 
belastende arbeidsstillinger og lav 
kontroll over arbeidssituasjonen 
er faktorer som er spesielt viktige. 
Personer med arbeidsrelatert sykdom 
har større behov for fravær fra jobben 
enn personer med tilsvarende sykdom 
som ikke skyldes arbeidet. Tiltak 
på arbeidsplassen som forebygger 
arbeidsrelatert sykdom, kan forebygge 
sykefravær. Sykefravær som skyldes 
ubalanse mellom individuelle ressur-
ser og jobbkrav, kan ofte forebygges 
eller forkortes ved tiltak på arbeids-
plassen, uansett hva som er årsaken 
til denne ubalansen.

Fortolkning. Jeg mener at man bør 
legge mer vekt på primærforebyggende 
tiltak for å redusere arbeidsrelatert 
sykdom og tilrettelegge arbeidet 
for personer med økt risiko for syke-
fravær, men dette er ikke tilstrekkelig 
ivaretatt i dagens IA-avtale.

> Se også side 109

Sykefravær er et aktuelt tema i forbindelse
med revisjonen av intensjonsavtalen om et
mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen) i
2010 (1, 2). I hvilken grad sykefraværet kan
ha sammenheng med arbeid, har vært lite dis-
kutert, men kan ha stor betydning for hvilke
tiltak som vil være effektive når det gjelder å
redusere sykefravær og utstøting. Hittil har
man i IA-avtalen først og fremst konsentrert
seg om å redusere sykefravær gjennom tiltak
for å få sykmeldte tilbake i arbeid (sekundær-
forebygging), fremfor tiltak for å hindre at
arbeidstakere faller ut av arbeidet (primær-
forebygging) (3). Ekspertgruppen som ble
oppnevnt av Arbeidsdepartementet for å vur-
dere mulige administrative tiltak for å redu-
sere sykefraværet, foreslo knapt noen tiltak
av primærforebyggende art i sin rapport (4).

I denne artikkelen gir jeg en oversikt over
i hvor stor grad sykefraværet kan være
arbeidsrelatert, dvs. ha sammenheng med
arbeid og forhold på arbeidsplassen.

Materiale og metode
Grunnlaget for artikkelen er et ikke-systema-
tisk litteratursøk i PubMed med et skjønnsmes-
sig utvalg av artikler, basert på mine kunnska-
per innen feltet og erfaringer fra egne studier.

Hva innebærer begrepet 
«arbeidsrelatert»?
Alt sykefravær kan sies å være arbeidsrela-
tert i den forstand at man har problemer med
å utføre arbeidet pga. sykdom, dvs. «helse-
relaterte arbeidsproblemer». Men dette er en
lite hensiktsmessig definisjon med tanke på
å forebygge på arbeidsplassen. «Arbeidsre-
laterte helseproblemer» definerer man ofte
som helseproblemer (sykdommer og skader)
som helt eller delvis forårsakes eller for-
verres av arbeidsforhold (5–7). Tiltak på
arbeidsplassen vil kunne forebygge eller
redusere slike helseproblemer og sykefra-
vær forårsaket av helseproblemene.

Har sykdom 
sammenheng med arbeid?
Sammenhengen mellom visse arbeidsfor-
hold og sykdom er godt dokumentert. Alle-

rede omkring år 1700 omtalte den italienske
legen Ramazzini spesifikke yrkessykdom-
mer knyttet til mer enn 50 yrker (8). I Fin-
land er det beregnet at 7 % av dødsfall i rele-
vante sykdoms- og alderskategorier kan til-
skrives arbeidsfaktorer, høyere blant menn
(10 %) enn blant kvinner (2 %), og totalt 4 %
av alle dødsfall uansett alder og diagnose
(9). Det er beregnet at om lag 20 % av lunge-
krefttilfeller blant norske menn ville vært
unngått uten yrkeseksponering (10, 11). Det
samme gjelder 85 % av alle mesoteliomer,
en kreftform som hovedsakelig er forårsaket
av asbesteksponering i arbeid, og 32 % av
tilfeller med nese- og bihulekreft (10). Ame-
rican Thoracic Society anslår, basert på epi-
demiologisk litteratur, at om lag 15 % av ast-
matilfeller blant voksne og 15 % av kols
(kronisk obstruktiv lungesykdom)-tilfeller i
befolkningen kan tilskrives arbeid (12).

Arbeidsrelaterte helseproblemer er svært
vanlige. Ved helseundersøkelsen i Oslo
(HUBRO-studien) rapporterte ca. 60 % at de
hadde hatt helseproblemer som skyldtes
arbeidsforhold den siste måneden (13). Van-
ligst var nakke- og skuldersmerter og kors-
ryggsmerter, som ble tilskrevet arbeidet av
henholdsvis tre av fire og halvparten med
slike smerter. Tallene omfatter alle grader av
helseproblemer, og personer med lette sym-
ptomer vil sannsynligvis sjelden være syk-
meldt. Blant yrkesaktive som rapporterte
arbeidsrelaterte muskel- og skjelettsmerter
ved Statistisk sentralbyrås levekårsunder-
søkelse i 2006 var ca. 15 % «svært plaget»
og 25 % «ganske plaget» av smertene, mens
for psykiske symptomer var andelen hen-
holdsvis 7 % og 20 %.

Arbeidsrelaterte helseproblemer er også
en hyppig årsak til at folk oppsøker lege. I en
studie blant yrkesaktive pasienter i allmenn-
praksis fant Hilt og medarbeidere at 40 % av
kvinnene og 54 % av mennene mente at
deres helseproblem hadde mulig eller sikker
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årsakssammenheng med arbeid (14). I to
nordiske studier, basert på allmennlegers
vurdering, var ca. én av fem konsultasjoner
sannsynlig eller mulig arbeidsrelatert, med
en enda høyere andel (mellom 1/3 og 1/2) for
muskel- og skjelettlidelser (15, 16). De lege-
vurderte anslagene kan ha vært for lave. I
2006 sendte bare 7 % av norske allmenn-
leger melding om arbeidsrelatert sykdom til
Arbeidstilsynet (17), noe som kan tyde på at
mange leger er lite oppmerksomme på syk-
dommers sammenheng med arbeid.

Har sykefravær 
sammenheng med arbeid?
Figur 1 viser en enkel modell for sammenhen-
gen mellom arbeid og sykefravær. Arbeidsfor-
hold kan ha betydning, både gjennom skadelig
påvirkning av helsen og gjennom de kravene
som stilles i arbeidet. Behovet for sykefravær
vil være avhengig av interaksjonen mellom
den enkeltes helse og jobbkravene (18). Sam-
me sykdom eller funksjonsnedsettelse vil
derfor kunne gi ulike grader av arbeidsuførhet
pga. ulike jobbkrav (19).

Arbeid kan også ha betydning for syke-
fravær via psykologiske og sosiale meka-
nismer, som bl.a. kan påvirke motivasjon.
Disse er ikke inkludert i denne enkle model-
len og vil ikke bli omtalt videre i artikkelen,
selv om de vil være viktige i en mer omfat-
tende biopsykososial modell (20). I tillegg er
individfaktorer, som alder, kjønn og person-
lighet, av betydning.

Selvrapportert 
arbeidsrelatert sykefravær
Blant alle yrkesaktive i levekårsundersøkel-
sen i 2006 rapporterte 18 % å ha hatt minst ett
sammenhengende sykefravær på mer enn 14
dager de siste 12 månedene. Av disse svarte
ca. 40 % at årsaken til fraværet var helsepro-
blemer som helt eller delvis skyldtes jobben
(21). Dette utgjør 7 % av de yrkesaktive, noe
høyere blant kvinner (8 %) enn blant menn
(5 %). Tilsvarende tall (7 % av yrkesaktive)
ble også funnet ved en senere undersøkelse
om arbeidsrelaterte sykdommer og skader
knyttet til Statistisk sentralbyrås arbeids-
kraftundersøkelse i 2007, med bruk av litt
andre spørsmål (22). Tallene varierte sterkt
med yrke, fra under 1 % blant universitets-
utdannet helsepersonell til 13 % blant ren-
holdere, næringsmiddelarbeidere, kokker og
kjøkkenassistenter. Andelen av sykefraværet
som ble rapportert som arbeidsrelatert,
varierte også betydelig, fra 5 % til 50 % for
nevnte yrkesgrupper (21).

Ved en undersøkelse av sykefravær blant
118 allmennleger og deres pasienter i Bus-
kerud fant Tellnes og medarbeidere at tungt
fysisk arbeid ble vurdert av lege og/eller
pasient å være medvirkende årsak til syk-
meldingen hos 48 % av pasientene (23). Den
arbeidsrelaterte andelen var betydelig høye-
re hos pasienter med muskel- og skjelett-
lidelser (78 %), spesielt dersom de hadde
tungt fysisk arbeid eller gikk og sto mye

i jobben (over 90 %). Psykiske faktorer i
arbeidet ble vurdert å være medvirkende
årsak til sykmeldingen hos 32 %. Det var
store variasjoner med type helseproblem
og type arbeid.

Kan vi stole på selvrapportering?
Spørreskjemaer blir ofte brukt når man
undersøker arbeidsrelaterte helseproblemer,
blant annet blir det gjort i levekårsunder-
søkelsene og i de europeiske arbeidsmiljø-
undersøkelsene (24). Mange er skeptiske til
slik selvrapportering og mener personene
selv vil overvurdere sammenhengen med
arbeidet. I HUBRO-studien ble selvrappor-
tering sammenliknet med legevurdering for
217 personer med smerter i nakke/skulder
eller arm (25). Legene brukte kriterier ut-
arbeidet av en europeisk ekspertgruppe for å
vurdere om smertene kunne være forårsaket
av arbeidsforhold (26). Smertene ble noe
hyppigere vurdert å være arbeidsrelatert
av personene selv enn av legene: 80 mot
65 % for nakke- og skuldersmerter og 78
mot 72 % for armsmerter. Selvrapportering
ser dermed ut til å gi et rimelig godt mål på
hvor stor andel av helseproblemene som er
arbeidsrelatert, men dette vil kunne variere
med type helseproblem og kriterier for
vurdering av arbeidsrelasjonen (25).

Arbeidsrelatert sykdom 
og arbeidsevne
Mye tyder på at personer med arbeidsrela-
terte helseproblemer i større grad blir syk-
meldt enn personer med tilsvarende helse-
problemer av andre årsaker. En person som
blir syk på grunn av jobben, vil naturlig nok
ha større behov for å være borte fra den job-
ben som gjør vedkommende syk. I en under-
søkelse blant personer sykmeldt for astma
i mer enn 16 dager, fant Leira og medarbei-
dere at hele 70 % var arbeidsrelatert, basert
på rapportering av luftveisplager i forbindel-
se med arbeidet og bedring ved fravær fra
arbeidet (27). Dette er vesentlig høyere enn
i befolkningen generelt, bl.a. i HUBRO-stu-
dien, der 18 % av personer med astmasym-
ptomer mente at symptomene skyldtes jobb
(13). I en finsk studie var risikoen for full
arbeidsuførhet nesten 13 ganger høyere
blant pasienter som rapporterte arbeidsrela-
terte helseproblemer, sammenliknet med

dem som rapporterte ikke-arbeidsrelaterte
helseproblemer (28).

Betydningen av arbeidsmiljøfaktorer
En rekke arbeidsrelaterte faktorer har vært
studert i relasjon til sykefravær, spesielt
fysiske/ergonomiske forhold, slik som tungt
fysisk arbeid, belastende arbeidsstillinger og
repetitivt arbeid, psykososiale forhold, slik
som psykologiske jobbkrav, jobbkontroll og
sosial støtte på arbeidsplassen, og organisa-
toriske forhold, slik som skiftarbeid. I et om-
fattende oversiktsarbeid om årsaker til syke-
fravær fra 2004 (29) fant man begrenset vi-
tenskapelig dokumentasjon for at fysiske
arbeidsforhold, spesielt tungt fysisk arbeid,
kunne forårsake sykefravær, og moderat
dokumentasjon for en årsakssammenheng
med lav kontroll over arbeidssituasjonen
(30). For sykefravær med ryggdiagnoser fant
man imidlertid at flere faktorer hadde betyd-
ning, bl.a. lav jobbtilfredshet (moderat doku-
mentasjon), lav jobbkontroll og arbeid med
tunge løft eller med bøyd eller vridd rygg
(begrenset dokumentasjon) (31). Til tross for
svært mange studier og godt dokumentert
statistisk sammenheng mellom arbeidsfor-
hold og sykefravær, konkluderte man likevel
med at den vitenskapelige dokumentasjonen
for en årsakssammenheng stort sett var be-
grenset, spesielt på grunn av mulig seleksjon
eller konfundering (confounding) (30). Selv
om sammenhengen mellom visse arbeids-
forhold og sykdom er godt dokumentert, vil
de fleste med sykdommen vanligvis ikke
være sykmeldt, noe som kan bidra til relativt
svak dokumentasjon (32).

I Danmark er det utført en rekke longitu-
dinelle studier der de har søkt å redusere
svakheter ved tidligere forskning (33). I stu-
diene har de kombinert bruken av spørre-
skjemadata og registerdata, og de har studert
faktorer av betydning for ulike faser av et
sykefraværsforløp (34).

De beregnet at antall personer med et årlig
sykefravær utover seks dager kunne vært
40 % lavere hvis alle hadde hatt et like godt
fysisk og psykisk arbeidsmiljø som de 10 %
lavest eksponerte (35). I andre studier fra
Danmark har man funnet tilsvarende tall
(36). Tungt fysisk arbeid, slik som løfte/
bære eller skyve/trekke tungt, og belastende
arbeidsstillinger, slik som arbeid stående/på

Figur 1 Enkel modell for sammenheng mellom arbeid og sykefravær
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huk eller med bøyd/vridd nakke/rygg, ser ut
til å ha spesielt stor betydning (37). Flere
psykososiale jobbfaktorer synes å være
viktige, deriblant jobbkontroll (selvbestem-
melse i arbeidet), sosial støtte fra leder,
psykologiske jobbkrav, forutsigbarhet og
rollekonflikter (33, 38). Resultatene varierer
noe fra studie til studie, og mellom kvinner
og menn, spesielt når det gjelder psyko-
sosiale faktorer (33). Tilskrivbar andel av
sykefraværet ble funnet å være høyere for
arbeidsrelaterte faktorer enn for livsstils-
faktorer, for eksempel røyking (26 % blant
kvinner og 17 % blant menn) (39).

Sosiale ulikheter i helse er godt dokumen-
tert, og arbeidsforhold er vist å ha betydning
for slike ulikheter (40). I en dansk studie fant
man at fysiske og psykososiale arbeidsmiljø-
faktorer kunne forklare hele 40–50 % av for-
skjellene i langtidssykefravær mellom høyeste
og laveste sosiale klasse (henholdsvis ledere/
akademikere og faglærte/ufaglærte arbeidere),
justert for bl.a. livsstilsfaktorer (41).

Betydningen av strukturelle 
arbeidsforhold
I flere studier har man vist at strukturelle
forhold, slik som omorganisering og ned-
bemanning, kan medføre høyere sykefravær,
økt tendens til uførepensjonering og høyere
dødelighet i de påfølgende årene (42–46).
Dette gjelder både blant dem som selv
rammes (42, 43), og blant dem som blir igjen
i bedriften etter en nedbemanning (43, 46).
Økte jobbkrav, lavere jobbkontroll og økt
jobbusikkerhet ved nedbemanning er vist å ha
betydning for helse og sykefravær (47).
I prosjektet «Den nye staten» fant man at
sykefraværsøkningen i Posten og i Vegvese-
net/Mesta, etter nedbemanningen fra midten
av 1990-årene, langt på vei kunne forklares av
lengre sykefraværsvarighet (44). Andre stu-
dier har imidlertid vist uforandret eller lavere
sykefravær etter nedbemanning (48, 49), noe
som er blitt tolket som et uttrykk for «syke-
nærvær», dvs. at man går på jobb selv om man
er syk, spesielt personer i tidsbegrenset stil-
ling og med lavere jobbsikkerhet (46, 48).

Forebygging 
av arbeidsrelatert sykefravær
Arbeidsuførhet er et relasjonelt begrep, og
man må se det i forhold til den enkeltes res-
surser og de kravene som stilles i arbeidet
(18). Dersom det blir et misforhold mellom
personens funksjonsnivå og jobbkravene, vil
dette kunne føre til problemer med å utføre
arbeidet og dermed behov for sykmelding
(50). En slik ubalanse kan oppstå ved sykdom
og nedsatt helse med uforandrede jobbkrav,
men kan også utvikle seg ved opprettholdt
helse og funksjonsevne dersom jobbkravene
øker, f.eks. i forbindelse med omorganisering
eller nedbemanning (18). Ofte vil det være
kombinasjoner av disse to variantene.

Tiltak på arbeidsplassen som forebygger
arbeidsrelatert sykdom, vil kunne forebygge
sykefravær. I tillegg vil sykefravær som skyl-

des ubalanse mellom individuelle ressurser
og jobbkrav, ofte kunne forebygges eller for-
kortes ved tiltak på arbeidsplassen, uansett
hva som primært er årsak til ubalansen. Dette
vil kunne gjelde de fleste tilfellene av syke-
fravær, som i så måte kan sies å være arbeids-
relatert i vid forstand. Det vil omfatte «jobb-
relatert funksjonsfravær», men også i stor
grad «relativt funksjonsfravær» i Bruusgaard
& Claussens inndeling av sykefravær (51).

Foreløpig finnes det relativt begrenset
dokumentasjon om effekten av arbeidsplass-
tiltak på sykefravær. I en nylig publisert
Cochrane-oversikt, basert på seks randomi-
serte kontrollerte studier, konkluderte man
med at det var moderat vitenskapelig doku-
mentasjon for at intervensjoner på arbeids-
plassen kunne redusere sykefravær ved
muskel- og skjelettlidelser, sammenliknet
med vanlig oppfølging (52). Nyere randomi-
serte intervensjonsundersøkelser har vist at
screening av ansatte med arbeidsmedisinsk
funksjonsvurdering og påfølgende interven-
sjon overfor personer med økt risiko for
fravær, kan gi en fraværsreduksjon på
30–40 % (53–55).

Arbeidsplasstiltak overfor gravide er vist å
kunne redusere sykefravær under svanger-
skapet. I et prosjekt i Sør-Troms ble gjennom-
snittlig sykefravær redusert fra ca. 16 til 2,4
uker (85 %), og bruken av gradert sykmelding
økte (56). En studie basert på den norske mor
og barn-undersøkelsen bekrefter betydningen
av å tilrettelegge for gravide. Kristensen og
medarbeidere fant at halvparten av gravide
som hadde behov for tilrettelegging, men som
ikke hadde fått det, hadde mer enn to ukers
fravær mellom uke 17 og 30 i svangerskapet,
mens de som hadde fått en slik ordning, hadde
11 prosentpoeng lavere risiko (57).

Diskusjon
Denne litteraturgjennomgangen viser at
sykefravær i mange tilfeller er arbeidsrela-
tert, enten i snever forstand, når sykefra-
været skyldes arbeidsrelatert sykdom eller
skade, eller i videre betydning, når sykefra-
været skyldes ubalanse mellom individuelle
ressurser og jobbkrav. I begge tilfeller vil
tiltak på arbeidsplassen kunne forebygge
eller forkorte sykefravær.

Mange ressurser settes inn for å få syk-
meldte tilbake i arbeid, både fra leger,
arbeidsgivere og NAV. Man bør imidlertid
legge mer vekt på primærforebyggende
tiltak for å redusere arbeidsrelatert sykdom
og tilrettelegge arbeidet for personer med
økt risiko for sykefravær før de blir syk-
meldt. For mange vil det ta lang tid før de da
er i stand til å arbeide igjen.

Arbeidsgiver har et klart ansvar, men ser
ofte ikke behovet for tiltak før personen blir
alvorlig syk eller sykmeldt. Legene kan se
behovet, men mangler ofte kunnskap om
arbeidsrelaterte forhold og kontakt med
arbeidsgiver. Bedriftshelsetjenesten har
både kunnskap om sammenhenger mellom
arbeid og helse og kontakt med bedriftene.

Bedriftshelsetjenesten burde ha en sentral
rolle i dette arbeidet, men er lite synlig i
dagens IA-avtale og blir sannsynligvis for
lite brukt av både behandlende leger,
arbeidsgivere, arbeidstakere og NAV.

IA-avtalen har tre mål, men så langt har
man konsentrert seg mest om å redusere sy-
kefraværet. Tiltak som bidrar til at vi lykkes
med å inkludere eldre og personer med redu-
sert arbeidsevne, vil føre til at disse kan bli
værende i arbeid, men ofte med noe høyere
sykefravær. Det er kanskje likevel en lav
pris å betale for å holde flest mulig i arbeid?

Jeg takker Helge Kjuus ved Statens arbeidsmiljø-
institutt for kommentarer til manuskriptet.
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