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Sammendrag 

Med utgangspunkt i bekymring for de helsemessige konsekvensene av inaktivitet i den 

vestlige verden, er arbeidsplassen sett på som en passende arena for å øke det fysiske 

aktivitetsnivået i Norge gjennom Stortingsmelding nr. 16 (2002-2003), Handlingsplan for 

fysisk aktivitet 2005-2009 og §3.4 i den reviderte arbeidsmiljøloven. Til tross for planene og 

lovendringene har vi ikke sett overbevisende resultater fra tiltak med fysisk aktivitet på 

arbeidsplassen hva gjelder reduksjon i sykefraværet, verken i Norge eller andre steder. Det har 

vært interesse for å vurdere hvor store kostnadene forbundet med helsevariabler på jobb 

egentlig er, og for bedrifter i Norge vil de mest aktuelle utfallsmålene være sykefravær og 

sykenærvær (redusert yteevne på jobb som følge av helsevariabel). Sistnevnte har fått økt 

oppmerksomhet innen forskning de senere år og er vurdert som den dyreste helserelaterte 

kostnadsdriveren for bedrifter. Denne oppgaven belyser sammenhengen mellom 

helsevariablene fysisk inaktivitet, overvekt/fedme, hypertensjon (høyt blodtrykk), diabetes 

mellitus type 2 og koronar hjertesykdom, og kostnadsvariablene sykefravær og sykenærvær. 

Bakgrunnen for valg av helsevariablene er at fysisk inaktivitet er risikofaktor for utvikling av 

samtlige og at fysisk aktivitet både forebygger og virker kurativt på dem.  Belysning av de 

nevnte sammenhengene ble gjort med en litteraturstudie. Studier som vurderte assosiasjon 

mellom en eller flere av de nevnte helserisikoene/helsetilstandene, og sykefravær og 

sykenærvær i reell tid eller prosent, ble identifisert via strukturert søk i PubMed samt 

gjennomgang av aktuelle artiklers referanselister og ”related items” i PubMed. 20 artikler ble 

identifisert i databasesøket, hvorav 12 gjensto etter vurdering i forhold til inklusjonskrav. 

Ytterligere fire artikler ble funnet ved hjelp av nevnte gjennomgang av referanselister. Totalt 

16 tverrsnittstudier ble inkludert. Disse ble vurdert i henhold til STROBE statement og en 

kvalitetsvurdering som plasserte studiene i kategoriene lav, middels eller høy kvalitet 

Resultatene etter gjennomgang av artiklene viste at fysisk inaktivitet, hypertensjon og 

overvekt (BMI 25-29,9) som enkelvariabler ikke ga en tydelig sammenheng med økning i 

sykefravær eller sykenærvær. Det gjorde imidlertid fedme (BMI˃ 30), diabetes mellitus type 

2 og koronar hjertesykdom, noe som tilsier signifikant større kostnader ved å ha arbeidstagere 

med disse tilstandene. Den største sammenhengen med sykefravær og sykenærvær fantes 

allikevel ved flere samtidige helserisikoer eller helsetilstander hos samme individ, uavhengig 

av hvilke. Dette ga en signifikant økende trend i sykefravær og sykenærvær, noe som er 

interessant med tanke på stor prevalens av individer med flere helserisikoer eller 

helsetilstander i de inkluderte studiene. Det var imidlertid ikke mulig å angi gjennomsnittstall 
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for funnene siden det ble brukt ulike måleinstrumenter og til dels ulike definisjoner av 

helserisiko/helsetilstand. Av samme grunn bør funnene vurderes som tendenser snarere enn 

reelle angivelser av tapt tid. I et bedriftsøkonomisk perspektiv tilsier funnene at det kan være 

en god investering å unngå økning av antall risikofaktorer og helsetilstander blant individer 

med lav helserisiko, og tiltak med fysisk aktivitet er det naturlige valget på grunn av den nære 

sammenhengen med alle de omtalte helsevariablene. Såkalte omfattende helsefremmende 

helsetiltak (comprehensive health promotion programs) har vist å gi god kost-nytte i 

litteraturen på området, og kan være et utgangspunkt for bedrifter og forskere som ønsker å 

vurdere økonomisk effekt av bedrifters investeringer i helse. 
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Forord 

Kostnader og helse kan være følsomme temaer i samme setning, spesielt når konteksten er 

helsevariabler som til en stor grad kan være selververvede. Allikevel tror jeg at fremstillinger 

vinklet som denne oppgaven er en fremgangsmåte for å få store deler av det norske 

næringslivet i tale for å snakke om intelligente helsetiltak. Om man vil nå frem til 

beslutningstagere med forslag om mer avansert satsning på helsefremmende arbeid enn 

sporadiske treningstiltak, bedriftsidrett og treningskort på SATS, må tallene på bordet. Norske 

bedrifter styres i stor grad etter økonomisk teori, og tallene på bunnlinjen avgjør om et tiltak 

har hatt suksess eller ikke.  

Målsetningen min med å gjennomføre denne litteraturstudien var ikke å peke ut hvilke ansatte 

som var de dyreste, men å argumentere for målrettede tiltak som kan begrense kostnadene ved 

helserisiko og helsetilstander som finnes på de fleste arbeidsplasser. Man kan argumentere 

som en personalsjef jeg intervjuet i forkant av denne undersøkelsen, med at ”personlig helse 

er et personlig ansvar, vi bryr oss om arbeidshelsen, med ergonomi og musearmer og sånt”, 

eller man kan innse at helsetilstanden til de ansatte er med på å definere bedriften, fordi 

produktivitet, helse og trivsel er uløselig knyttet sammen. 

Jeg vil benytte sjansen til å takke veilederne mine, Kjartan Sælensminde og Hilde Rossing for 

god, konstruktiv hjelp og mange verdifulle innspill. Jeg var heldig som fant to personer med 

stor dedikasjon til hvert sitt fagfelt, som dessuten ryddet plass til prosjektet mitt med korte 

tidsfrister og mange spørsmål. Tusen takk begge to. 
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1. Innledning 

1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling 

I den vestlige verden anses inaktivitet og relaterte helsemessige konsekvenser som et stort 

problem. Vi vet at inaktivitet fører til sykdom (Blair & Brodney, 1999) og at fysisk aktivitet 

forebygger og virker behandlende for de samme sykdommene (International Diabetes 

Federation.Clinical Guidelines Task Force., 2005; Mancia et al., 2007; McAuley et al., 2009; 

McKechnie & Mosca, 2003). I Norge har vi fått både en Stortingsmelding som fokuserer 

spesifikt på dette faktum (St meld.nr 16 (2002-2003)) og en tverrdepartemental satsning 

knyttet til økt fysisk aktivitet i befolkningen (Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009)  

som sammen med §3.4 i den reviderte arbeidsmiljøloven pålegger arbeidsgiver å vurdere 

tiltak for å fremme fysisk aktivitet. Allikevel har vi et høyt sykefravær (NAV, 2009), og lite 

dokumentasjon for at treningstiltak kan redusere dette fraværet som representerer en stor 

kostnad for både næringslivet og samfunnet. I stedet for å fokusere på tiltak for å redusere 

sykefraværet kan det være av interesse å vurdere de faktiske arbeidslivskostnadene forbundet 

med helsevariabler. Mye av forskningen som er utført angående helsemessige kostnadsdrivere 

i arbeidslivet er gjort i USA, og ulikhetene i sykelønnsordninger har ført til at 

sammenligningsgrunnlaget med Norge og land med lignende trygdeordninger har vært 

mangelfullt (Berge, 2002). De senere år har imidlertid interessen for helsekostnadsforskning 

dreiet bort fra forsikringsrelaterte kostnader og mot sykefravær/sykenærvær (Anderson, 

Serxner, & Gold, 2001; Goetzel, Ozminkowski, Pelletier, Metz, & Chapman, 2007; Hemp, 

2004). Sykenærvær, eller produktivitetstap som følge av underliggende sykdom/plage, har fått 

lite oppmerksomhet i Norge til tross for at studier de seneste årene har funnet at sykenærværet 

kan representere en betydelig høyere kostnad enn fraværet (Finkelstein, Dibonaventura, 

Burgess, & Hale, 2010; Goetzel et al., 2009; Goetzel et al., 2010; Loeppke et al., 2009) 

Sykenærværet er dessuten relevant for sammenligning med bedrifter i Norge siden ikke-

produktiv tid på jobben grunnet en helsevariabel kan forstås i alle bedrifter uavhengig av 

nasjonalitet.  De individuelle årsakene for å velge å gå på jobb med sykdom påvirkes 

selvfølgelig av sykelønns – og trygdeordninger som er ulike i Norge og USA. 

Jeg vil forsøke å belyse og tallfeste sammenhengen sykefravær og sykenærvær har med et 

utvalg atferdsmessige risikofaktorer og helsetilstander. Bakgrunnen for valget av variabler er 

1) at de alle har en dokumentert sammenheng med fysisk aktivitet og 2) at de valgte 

variablene har sammenheng med hverandre. De valgte helserisikoene og helsetilstandene er 
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fysisk inaktivitet, overvekt/fedme, hypertensjon, diabetes mellitus type 2 og koronar 

hjertesykdom. I forlengelsen av litteraturgjennomgangen vil jeg foreslå og diskutere aktuelle 

kostnadsbesparende helsetiltak og videre forskning som implikasjoner av funnene. 

1.2 Kostnadsberegning av helserisiko og helsetilstander på 
arbeidsplasser 

1.2.1 Framvekst av forskning på helsekostnader – kulturelle forskjeller 

Ulike sykdomsdiagnoser og atferdsbaserte helserisikoer fikk for alvor oppmerksomhet blant 

arbeidsgivere i USA fra omkring 1985 på grunn av økende kostnader i form av vekst i 

helseforsikringspremier (Anderson et al., 2001; Goetzel et al., 2004). For å forstå bakgrunnen 

for interessen rundt helsevariabler som kostnadsdrivere, kan det være nyttig med er en kort 

forklaring av forskjellene mellom Norge og USA med tanke på finansiering av helsevesenet. 

 Finansiering av behandling og konsultasjoner i det amerikanske helsevesenet fungerer i 

hovedsak gjennom private helseforsikringer. Statlig drevet helseforsikring, Medicare og 

Medicaid, eksisterer for cirka ¼ av befolkningen (krigsveteraner, pensjonister, 

funksjonshemmede de fattigste). Omtrent 60-65% av befolkningen er dekket av private 

helseforsikringer, og de aller fleste av disse betales i hovedsak av arbeidsgiver. I tillegg er det 

en andel av befolkningen som til enhver tid ikke er dekket av noen form for sykeforsikring. 

(Berge, 2002). Helseforsikring er altså en utbredt ansattegode, og er fradragsberettiget. 

Kostnadene for arbeidsgivere er forsikringspremier, egenandeler og diverse kostnader som 

eventuelt ikke er dekket av den spesifikke forsikringsordningen bedriften har valgt (Mercer, 

2010). I det videre omtales disse kostnadene, som litteraturen henviser til som direct health 

care costs, som arbeidsgivers forsikringsrelaterte kostnader. Disse kostnadene er store, og 

ifølge Goetzel et al. (2007) har de økt med to til fire ganger mer enn den generelle inflasjonen 

de seneste årene. Forsikringsrelaterte kostnader er videre en form for kostnader som ikke 

norske bedriftsledere vurderer i sine budsjetter og økonomiske resultater. Disse kostnadene 

bæres av staten i form av trygdeordningen, og av enkeltpersonene i form av egenandeler 

(Folketrygdloven, 1997). Av denne grunnen har jeg valgt ikke å vurdere studier som fokuserer 

på forsikringsrelaterte kostnader i denne oppgaven.  

Når det gjelder sykefravær omtales kostnadene for arbeidsgiver separat fra forsikringsrelaterte 

kostnader i litteraturen på området. Fraværskostnader i amerikansk næringsliv dreier seg om 

compensation costs, kompensasjonskrav fra arbeidstager for tapt lønn og andre utgifter ved 
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skader og uhell på arbeidsplassen, incidental absence, ikke-planlagt fravær i en til fem dager, 

og short term disability (STD), en sykelønn som trer i kraft fra sjette sykedag og opp til seks 

måneders sykefravær (Mercer, 2010). Erstatningen for ansatte ved tapt inntekt på grunn av 

sykefravær varierer noe i henhold varigheten på fravær og type forsikring. Ved STD er vanlig 

erstatningssats 60-75% av ordinær lønn (Goetzel, Guindon, Turshen, & Ozminkowski, 2001; 

Mercer, 2010). Ved STD hendelser har for øvrig helsepersonellet som behandler den ansatte 

plikt til å oppgi årsak/diagnose for fraværet. Dette forenkler forskning på årsaker til fravær 

innenfor amerikanske bedrifter og har ført til ganske mye kunnskap om hvordan diagnoser 

påvirker økonomiske og produktivitetsrelaterte utfall på individbasis (Goetzel, Hawkins, 

Ozminkowski, & Wang, 2003).  

Det som kalles incidental absence, ikke planlagt sykefravær i en til fem dager, som heretter 

benevnes kort fravær, er ikke beskrevet i hoveddelen av amerikansk litteratur om kostnader. 

Årsaken er at helseforsikringsordninger ikke trer inn ved kort fravær, og dermed er sporing av 

denne fraværsformen tildels fraværende (Mercer, 2010). Ifølge en rapport om fravær fra 

Mercer (276 arbeidsgivere fra hele USA og med alle bransjetilhørigheter, snitt på 3 922 

ansatte med helseforsikring per arbeidssted) beløper de direkte kostnadene for kort fravær seg 

til 2% av de totale lønnsutgiftene mot 0,6% for lengre fravær som STD (Mercer, 2010). 

Tilsvarende tall ble funnet av Goetzel et al. (2003). Dette betyr at store deler av fraværet i 

amerikanske bedrifter ikke er beskrevet i litteratur om fravær. I denne oppgaven har jeg valgt 

studier som opererer med fraværsstatistikk fra arbeidsgiver med alt fravær inkludert, og de 

som innhenter fraværsdata ved selvsvar. Studier med STD som eneste fraværsvariabel anser 

jeg som ufullstendige fordi de kun kjenner til en del av fraværet. 

1.2.2 Fra forsikringsrelaterte kostnader til sykefravær og sykenærvær 

Da de nevnte helsekostnadene steg fra 1980 rettet oppmerksomheten seg mot hva som kunne 

gjøres for å redusere kostnadene, og mot hvilke diagnoser og helsetilstander som var 

ansvarlige for de største delene av økningen (Anderson et al., 2001; Goetzel et al., 2004). En 

studie som undersøkte sammenhengen mellom forsikringsrelaterte kostnader og 

atferdsmessige risikofaktorer blant 46 000 ansatte i statlige og private foretak fant at slike 

risikofaktorer var ansvarlige for 25% av de totale forsikringsrelaterte kostnadene. Stress var 

den mest kostbare helserisikoen, mens tobakk, overvekt og manglende mosjon også var 

vesentlige bidragsytere når kostnad per person med den aktuelle helserisikoen og prevalens 

ble lagt sammen (Anderson et al., 2000). I en annen studie med samme formål fant man at 
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fysisk inaktivitet, progressiv økende BMI og sigarettrøyking ga signifikant høyere 

forsikringsrelaterte kostnader. En ikke-røyker med 25 i BMI som drev fysisk aktivitet tre 

ganger per uke medførte 49% lavere forsikringsrelaterte kostnader for bedriften enn en inaktiv 

daglig røyker med 27,5 i BMI (Pronk, Goodman, O'Connor, & Martinson, 1999). 

Tidlige studier innen helsemessige kostnadsdrivere hadde nesten utelukkende de 

forsikringsrelaterte kostnadene som utfallsmål. Noe senere ble oppmerksomheten rettet mot 

sykefravær og hvilken økonomisk effekt fraværet og de medfølgende kostnadene bidro med. 

Goetzel et al. (2001) fant at de forsikringsrelaterte kostnadene utgjorde mindre enn 50% av de 

totale kostnadene for arbeidsgivere ved sykdom hos ansatte når kostnader ved fravær regnet 

med. Merk at forfatterne her hadde inkludert incidental absence, kort fravær, noe som ikke 

inkluderes i de fleste studier om kostnader ved fravær i USA. Andre har funnet at 

fraværskostnadene beløp seg fra 29-47% av totale helsekostnadene for de ti mest kostbare 

diagnosene når ikke produktivitetstap ved sykenærvær ble regnet med (Goetzel et al., 2003)  

De siste årene, fra omkring 2004 har forskningsinteressen dreiet seg bort fra 

forsikringsrelaterte kostnader også i USA. Mye av den publiserte litteraturen om kostnader 

ved uhelse handler om det som benevnes produktivitetstap. Produktivitetstap beskrives i 

litteraturen som samlebetegnelsen for økonomiske tap som følge av sykefravær og 

presenteeism, som kan oversettes til sykenærvær (Burton, Chen, Schultz, & Edington, 2008; 

Finkelstein et al., 2010; Goetzel et al., 2009; Goetzel et al., 2010; Goetzel et al., 2001).  

Sykenærvær er målet på kostnader ved tapt produktivitet når individet møter opp på jobb, men 

ikke er fullt produktive som følge av helse – eller andre personlige anliggender (Mills, 

Kessler, Cooper, & Sullivan, 2007). I en oversiktsartikkel om sykenærvær og helserisiko 

beskrives sykenærvær som redusert produktivitet for en stor gruppe ansatte hvis 

helseproblemer ennå ikke har ført til fravær, samt redusert produktivitet før og etter 

sykefravær (Schultz, Chen, & Edington, 2009).  Jeg velger å omtale sykefravær og 

sykenærvær adskilt fordi samlebegrepet produktivitetstap lett kan misforstås med å bare 

henvise til effekten av sykefravær. I denne oppgaven omtales sykenærvær som redusert 

prestasjon og/eller produktivitet på jobb på grunn av en helsevariabel. Sykefravær omtales 

som fravær fra jobb som følge av en helsevariabel. 

Flere studier har funnet at sykenærværet koster betydelig mer enn både sykefravær og de 

forsikringsrelaterte kostnadene for amerikanske arbeidsgivere. Goetzel et al. (2004) 
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sammenfattet funn fra fem store studier som alle hadde undersøkt forsikringsrelaterte 

kostnader, samt fraværs – og sykenærværskostnader ved vanlige helsetilstander. De fant at 

sykenærværet var ansvarlig for 61% av de totale helsekostnadene ved 10 ulike tilstander.  Det 

var imidlertid betydelige forskjell mellom de ulike helsetilstandene med tanke på hvilken del 

som veide tyngst kostnadsmessig av sykefravær, sykenærvær og forsikringsrelaterte 

kostnader. Det angis at sykenærværet kan koste opp mot 7 ½ ganger mer enn fravær (Mills et 

al., 2007).  

1.2.3 Arbeidslivskostnader ved helsetilstander  

I denne oppgaven har jeg valgt å belyse noen utvalgte atferdsmessige risikofaktorer og 

helsetilstander som har sammenheng med fysisk aktivitet og deres kostnader i form av 

sykefravær og sykenærvær. Det eksisterer litteratur som belyser og rangerer alle de dyreste 

helsetilstandene for arbeidsgivere i lignende kontekst, og disse funnene kan være nyttige for å 

sette de valgte helsetilstandene i denne oppgaven inn i et større bilde og vurdere omfanget av 

dem. Noen av studiene presenteres under. 

I en gjennomgang av forsikringsrelaterte kostnader og sykefravær i en amerikansk database 

for seks store arbeidsgivere (n=374 799) fant forfatterne at kort – og langtids (opp til 6 

måneder) fravær utgjør 29% av de totale kostnadene til helse for 10 hyppig oppgitte 

helsetilstander og for 47% av de mentale tilstandene inkludert. De mest kostbare 

helsetilstandene for arbeidsgivere målt i forsikringsrelaterte kostnader og fravær per 

sykdomstilfelle var angina pectoris, hypertensjon og diabetes mellitus (Goetzel et al., 2003). 

Det er imidlertid verdt å merke seg for sammenligning med norske forhold at 13% av 

kostnadene forbundet med angina pectoris var fraværskostnader mens tilsvarende tall for 

hypertensjon og diabetes var henholdsvis 43% og 28% (Goetzel et al., 2003). Andelen 

forsikringsrelaterte kostnader ved Angina pectoris var altså betydelig høyere enn andelen 

fraværskostnader. De forsikringsrelaterte kostnadene i  Norge er ikke en arbeidsgiverkostnad, 

men like fullt er samfunnskostnad. 

Samme hovedforfatter har også gjennomført en lignende studie der utfallsmålene var 

forsikringsrelaterte kostnader, fraværskostnader og sykenærværskostnader forbundet med 10 

hyppige helsetilstander. Funn fra forrige artikkel (Goetzel et al., 2003) ble benyttet som 

utgangspunkt for å finne de 10 mest kostbare helsetilstandene (fysiske og mentale) for 

arbeidsgivere. Ytterligere data ble hentet fra fem store undersøkelser om sykefravær og 
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sykenærvær, målt med ulike selvsvars måleverktøy, i forbindelse med multiple helsetilstander 

(ikke bare en). Data fra de fem undersøkelsene ble sammenholdt ved å regne om til like 

resultatangivelser. Uavhengig av prevalens i de ulike studiene fant de at tilstandene artrose, 

hypertensjon, depresjon/mental sykdom, allergi, migrene/hodepine og diabetes hadde størst 

utslag i sykenærvær. Sykenærværet utgjorde for øvrig 61% av de totale helsekostnadene, og 

hhv 89%, 82% og 77% ved tilstandene migrene/hodepine, allergi og artrose. For 

hjertesykdom var sykenærværsandelen beregnet til 19 %. Målt i fraværskostnader var de fem 

viktigste depresjon/mental sykdom, kreftsykdom, luftveistilstander, astma og 

migrene/hodepine (Goetzel et al., 2004).  

Da de forsikringsrelaterte kostnadene ble lagt til sykefravær og sykenærvær viste totalbildet at 

den mest kostbare helsetilstanden for arbeidsgivere per sykdomstilfelle var hypertensjon, fulgt 

av hjertesykdom, depresjon/mental sykdom, artrose, allergi og diabetes (Goetzel et al., 2004). 

Det varierer altså hvilken helsetilstand som vurderes å være dyrest i forhold til om det er 

snakk om forsikringsrelaterte kostnader, sykefravær eller sykenærvær. 

1.2.4 Forskning på helsekostnader for arbeidslivet – relevans for norske 
bedrifter? 

Til tross for at sykelønnsordningene er ulike i USA og Norge vil amerikansk forskning på 

kostnader ved sykefravær og sykenærvær ha mye større relevans for norske bedrifter enn 

forskning på forsikringsrelaterte kostnader. Sykefravær i Norge representerer et betydelig 

produktivitetstap selv uten at direkte lønnskostnader regnes inn. I Norge dekkes sykefravær 

inntil 16 dager av arbeidsgiver mens trygdeordningen dekker sykefravær utover de første 16 

dagene (NAV, 2003). SINTEF beregnet i en rapport laget for Næringslivets 

hovedorganisasjon i 2005 at en sykefraværsdag i snitt koster bedriften 1900 kroner, merk at 

dette er uten lønnskostnad til den ansatte med fravær (SINTEF, 2005). Omregnet til 2010 

kroner med gjennomsnittlig lønnsvekst på 23,4% blir beløpet 2 345 kroner. Gjennomsnittlig 

sykefravær i Norge oktober 2010 var 5,5%, så dette beløper seg til svært store kostnader for 

både samfunn og arbeidsgivere. Det må imidlertid bemerkes at det eksisterer forskjeller 

mellom bransjer, at kort tids sykefravær koster mer enn langtids, at kostnadene vil variere om 

produksjonstapet dekkes ved hjelp av vikar, overtid eller dekkes på annen måte. På grunn av 

det smale statistiske materialet for rapporten beregnes et avvik på 20-30 % i begge retninger 

(SINTEF, 2005). Når det gjelder sykenærvær kan det påstås at kostnaden per inntruffet tilfelle 

av sykenærvær er overførbar mellom amerikanske og norske bedrifter siden det er snakk om 
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redusert produktivitet mens arbeidstageren er i normal arbeidssituasjon. Det skal imidlertid 

legges til at hvorvidt en person går på jobb eller blir hjemme med sykdom avhenger av mange 

faktorer, blant annet om det påvirker privatøkonomien å bli hjemme (Aronsson & Gustafsson, 

2005; Hemp, 2004). 

1.3 Sykefravær og sykenærvær 

I denne oppgaven skal ovennevnte atferdsmessige helserisikoer og helsetilstander 

sammenholdes med sykefravær og sykenærvær. Under presenteres kortfattet fakta om 

sykefravær og sykenærvær. 

1.3.1 Sykefravær – hva og hvorfor? 

Sykefraværsordninger innen amerikansk næringsliv, som er aktuelt for de fleste av de 

inkluderte studiene i denne oppgaven, er gjennomgått over. Selv om de inkluderte studiene 

ikke handler om sykefravær i Norge kan det være aktuelt å presentere norske 

sykefraværsordninger kort, siden denne oppgaven er skrevet med tanke på norske bedrifter.  

Sykefraværet i Norge deles inn i legemeldt og ikke legemeldt sykefravær. Ikke legemeldt 

sykefravær, såkalt egenmelding benyttes ved sykdom inntil tre dager, og det er regler for 

totalt antall samt tidsperiode mellom bruk av egenmeldinger. I NAV prosjektet Inkluderende 

arbeidsliv er grensene for egenmelding utvidet i de deltagende bedriftene (NAV, 2003). 

Ansatte i norske bedrifter har rett til sykepenger fra fire ukers ansettelse. Sykepenger bekostes 

av arbeidsgiver de første 16 dagene, deretter tar Folketrygden over dette økonomiske ansvaret 

(NAV, 2003). Diagnosegruppen som oppgis oftest ved det legemeldte fraværet er muskel – og 

skjelettlidelser (36,8%), og de påfølgende diagnosegruppene er psykiske lidelser (15%), 

sykdommer i luftveiene (12,4%) og andre lidelser (10,1%) (NAV u.å.a) 

Det er flere faktorer enn selve sykdommen/lidelsen som har sammenheng med sykefravær. 

Blant annet nevnes hard eller krevende jobb, stor arbeidsbelastning, mobbing på 

arbeidsplassen, uro for omorganisering, underordnet posisjon, skilsmisse, andre viktige 

private hendelser og alkoholkonsum med assosiasjon til økt sykefravær i en svensk 

tverrsnittsundersøkelse (Voss, Floderus, & Diderichsen, 2004).  I konteksten for denne 

oppgaven kan det være aktuelt å kommentere at sykenærvær viser sammenheng med 

sykefravær. En svensk studie fant at de yrkesgruppene som hadde det høyeste sykenærværet, 

sykepleiere, lærere og førskolelærere, også hadde høyt sykefravær (Aronsson, Gustafsson, & 



17 

 

Dallner, 2000). Videre fant en annen svensk studie med to populasjoner (n= 3357 og 2485) 

signifikant sammenheng mellom mer enn fem rapporterte tilfeller av sykenærvær i løpet av ett 

år, og høyt sykefravær (over 30 dager) to og tre år senere (Bergstrom, Bodin, Hagberg, 

Aronsson, & Josephson, 2009).  

1.3.2 Sykenærvær – hva og hvorfor? 

Sykenærvær er et relativt nytt begrep i Norge. Det er skrevet et fåtall kronikker og artikler om 

fenomenet i norske medier og det er publisert en bok (Saksvik et al., 2009). Etter en 

gjennomgang av disse kan det se ut som om det handler mest om bekymring for et arbeidsliv 

som muligens stiller for høye krav, ikke om kostnader for bedrifter ved helserisiko og 

helsetilstander i arbeidslivet slik denne oppgaven er vinklet. Dette gjelder også for en studie 

om norske legers sykenærvær (Rosvold & Bjertness, 2001). Få andre norske forskere har 

publisert vitenskapelige artikler om sykenærvær. Ved et enkelt søk i PubMed med 

presenteeism og Norway som søkeord fikk jeg tre treff (Dahl, 2005; Elstad & Vabo, 2008; 

Gisbert et al., 2009), hvorav ingen aktuelle for denne oppgaven. 

Det skilles mellom to ulike former for sykenærvær. Den ene formen handler om en akutt 

sykdom, ofte forkjølelse eller annen lettere sykdom. Den andre formen for sykenærvær er ved 

kroniske tilstander som diabetes, og ved denne formen handler sykenærværet om at den 

ansatte jobber med en form for hemming som følge av helsetilstanden (Schultz et al., 2009). 

I denne oppgaven er begrepet sykenærvær satt inn i en kontekst der de bedriftsrelaterte 

kostnadene av fenomenet forsøkes belyst. Det er andre mulige sammenhenger man kan 

diskutere sykenærvær i, og det mest aktuelle handler om hvordan sykenærvær påvirker 

individet 

Paul Hemp, som antagelig vekket interessen for presenteeism begrepet i amerikansk 

næringsliv med sin artikkel ”At work, but out of it” i Harvard Business Review i 2004 (Hemp, 

2004), beskrev et bilde av en snufsete og febervarm ansatt bak kassaapparatet i matbutikken. 

Han burde ha vært hjemme i sengen, men gikk på jobb på grunn av dårlig kompensasjon fra 

arbeidsgiver ved kort fravær, eller av frykt for å miste jobben. Dette bildet på sykenærvær, 

både for akutte sykdommer som i Hemp sitt eksempel, og for kroniske sykdommer, er en mer 

brukt tilnærmingsmetode enn bedriftskostnader. Flere ting vil påvirke den ansattes valg om å 

gå på jobb eller ikke i en slik situasjon, blant annet legemiddel som reduserer plagene, hvilke 
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krav som stilles på jobb og hvorvidt andre kan utføre oppgavene eller ei (Schultz et al., 2009). 

I Norge taper ikke ansatte lønnsmessig på kort sykdom, men i Sverige har innføring av 

karensdag ført til ansatte må vente en sykedag før de har rett til sykelønn. Dette gjenspeiler 

seg i en studie der personlig økonomisk situasjon viste sammenheng med sykenærvær 

(Aronsson & Gustafsson, 2005).  

Det er andre forklaringer enn de privatøkonomiske for at arbeidstagere velger å gå på jobb 

selv om de opplever symptomer ved sykdom. Aronsson et al. (2000) fant at de yrkesgruppene 

som hadde vanskeligheter med å finne vikarer/erstatning, og der fravær gikk ut over andre, 

hadde høyest sykenærvær, i denne sammenheng lærere, førskolelærere og sykepleiere. 

Tilsvarende ble rapportert i en norsk studie om sykenærvær blant leger nevnt over (Rosvold & 

Bjertness, 2001). Pliktfølelse kan således tolkes som en grunn til sykenærvær.  I forlengelsen 

av disse funnene kan man tenke seg andre yrker eller arbeidsplasser der ansatte føler at de blir 

uglesett om de er hjemme med sykdom, der det anses som god moral å gå på jobb med litt 

feber eller når senskadene fra diabetes er plagsomme. Funn hos Aronsson & Gustafsson 

(2005) støtter dette tankeeksempelet. De definerte konfliktsituasjoner på jobb og ikke 

selvbestemt jobbtempo som signifikant assosierte med sykenærvær. Hvilken effekt har dette 

på individet? 

Funn de siste årene tyder på at sykenærvær har sammenheng med dårligere helse senere. I den 

store Whitehall studien i England fant Kivimäki et al. (2005) at sykenærvær var en 

risikofaktor for hjerte-karsykdommer, og andre har funnet sykenærvær som prediktor for 

selvopplevd dårlig helse og fremtidig sykefravær (Bergstrom et al., 2009). Konklusjonene her 

tyder altså på at individer forverrer egen helse ved sykenærvær. 

En kontrast til funnene presentert i foregående avsnitt er en ny satsing på for åpenhet om 

psykisk helse på arbeidsplassen i regi av Helsedirektoratet, NAV og partene i arbeidslivet.  På 

hjemmesiden til Helsedirektoratet oppfordrer man arbeidstagere til å gå på jobb på tross av 

opplevde symptomer ved psykiske diagnoser. ”Det er vanlig å oppleve psykiske 

helseproblemer i løpet av livet. Arbeid kan virke positivt for å forebygge og bedre slike 

plager” (Helsedirektoratet, 2010). Depresjon er blant de aller dyreste diagnosene i form av 

sykenærvær, (Goetzel et al., 2004; Lamb et al., 2006; Loeppke et al., 2009), men det faktum 

at tilstedeværelse på jobb kan føre til raskere bedring kan sies å veie opp dette dystre 

kostnadsbildet noe. Ekspertutvalget som leverte innstillingen ”Tiltak for reduksjon i 



19 

 

sykefravær” til Arbeidsdepartementet i år oppfordret til økt bruk av gradert sykemelding for 

både fysiske og psykiske diagnoser, og kan således oppfattes som en støtte til ovennevnte 

oppfordringen om å gå på jobb tross sykdom, og dessuten utvide denne til også å gjelde de 

fysiske diagnosene.  

Selv om begrepet sykenærvær er ganske nytt i Norge har det fått mye oppmerksomhet i andre 

land, spesielt i USA der artikkelen til Paul Hemp i 2004 anslo at sykenærvær kostet 

amerikanske bedrifter over 150 milliarder dollar årlig, og at det kostet mye mer enn fravær 

(Hemp, 2004). Selv om sykenærvær som begrep kan virke utydelig, er disse beløpene tydelige 

nok til å vekke interesse. I tråd med den stadig voksende interessen har nye målemetoder for 

sykenærvær blitt utviklet. De aktuelle for denne oppgaven presenteres i det videre. 

1.3.3 Måleverktøy for sykenærvær og sykefravær 

I en av de tidligste studiene om sykenærvær ble det benyttet objektive tidsmålinger i form av 

tid per kundesamtale og tid borte fra arbeidsstasjon for ansatte i Bank One kundeservice 

(Burton, Conti, Chen, Schultz, & Edington, 1999). Selv om denne målemetoden er 

uovertruffen på grunn av sin objektive karakter kan den ikke benyttes i de fleste 

arbeidslivssammenhenger siden mange yrker og stillinger inneholder en rekke ulike 

arbeidsoppgaver man ikke kan klassifisere med en standard for maksimal tidsbruk per 

arbeidsoppgave. Det er siden 1999 utviklet flere måleinstrumenter som alle bruker 

arbeidstagerens subjektive oppfatning i datainnhentingen. Data innhentet ved selvsvar kan 

vanskelig bli like nøyaktige som objektive målinger. Dermed kan man i utgangspunktet si at 

måling av sykenærvær gir betraktelig mindre eksakte resultater enn måling av sykefravær, 

dersom arbeidsgiver har personalregistre med adekvat registrering av fravær. Det viser seg 

imidlertid at amerikanske forskere, som hittil har publisert mest innenfor kostnadsvurdering 

av sykefravær og sykenærvær, ikke så lett får tilgang til korttids fraværsstatistikk (Mercer, 

2010). Dette kan være årsaken til at det er utviklet flere måleinstrumenter som innhenter 

egenoppgitte svar på spørsmål både om sykefravær og sykenærvær, og at disse er benyttet i  
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flere av de inkluderte studiene. Under beskrives kort de mest aktuelle måleverktøyene i 

forhold til inkluderte studier i denne oppgaven. De aktuelle aktuelle måleverktøyene for 

denne oppgaven presenteres i tabell 1. 

Den mest brukte metoden for å måle sykenærvær består i å måle selvopplevd hindring ved 

å spørre respondentene hvor mye tilstanden eller helserisikoen deres hindrer dem i å utføre 

vanlige, jobbrelaterte aktiviteter av mental, fysisk og mellommenneskelig art, samt 

arbeidsoppgaver. Spørsmålene er fra generelle til helt spesifikke. Et eksempel på generelt 

spørsmål fra Stanford Presenteeism scale (SPS); ”Til tross for helseproblemet mitt hadde 

jeg nok energi til å gjennomføre alle arbeidsoppgaver”, hvorpå respondenten angir svar på 

en skala fra 1-5 med helt enig til helt uenig. Et eksempel på spesifikt spørsmål fra Work 

limitation questionnaire (WLQ) er at respondenten skal rangere vanskeligheten han/hun 

hadde med å bruke overkroppen til å betjene verktøy og utstyr på en skala fra 1-5 (Lerner 

et al., 2001). Health and productivity questionnaire (HPQ), laget i samarbeid med World 

health organization (Kessler et al., 2004), SPS (Turpin et al., 2004), WLQ (Ozminkowski, 

Goetzel, Chang, & Long, 2004) og Work productivity and activity impairment 

questionnaire (WPAI) (Reilly et al., 1993) hører alle inn under denne typen 

måleinstrumenter (Mattke, Balakrishnan, Bergamo, & Newberry, 2007).. 

En annen målemetode består i å sammenligne effektivitet, prestasjon eller produktivitet, 

enten med sin egen optimale innsats, eller i forhold til andre. Denne metoden benyttes i 

HPQ som tillegg til spørsmålene om selvopplevd hindring (Mattke et al., 2007).  

Den siste metoden som benyttes er å estimere uproduktiv tid. Da spørres respondentene om 

å estimere hvor mye tid som har gått tapt på grunn av helsetilstanden eller helserisikoen. 

Work productivity short inventory (WPSI) benytter denne metoden og spør respondentene 

hvor mange uproduktive timer de har hatt i løpet av den angitte tidshorisonten 

(Ozminkowski et al., 2003). En slik nøyaktig tidsangivelse kan virke enkel i forhold til 

omregning til eksakte kostnader, men ifølge en oversiktsartikkel om målemetoder for 

sykenærvær er det ikke bevist at ansatte er i stand til å oversette sine opplevde hindringer i 

tidsangivelse (Mattke et al., 2007) 
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Når sykefravær måles er det som regel med spørsmål om hvor mange dager i løpet av den 

angitte perioden respondenten var borte fra jobb som følge av helseproblem (Prasad, 

Wahlqvist, Shikiar, & Shih, 2004). 

Flere studier om effekten av sykefravær og sykenærvær har hatt reelle kostnader som 

utfallsmål, og følgelig har prosentangivelsene eller timene som ble oppgitt blitt regnet om. 

Oversiktsartikler om sykenærvær anmerker at man bør utvise forsiktighet med bastante 

slutninger om absolutte kostnader siden de ulike verktøyene måler til dels ulike deler av 

sykenærvær for ulike helsetilstander, og fordi de subjektive anslagene ikke kan 

oversettestil reelle tidsangivelser (Mattke et al., 2007; Schultz et al., 2009; Schultz & 

Edington, 2007). Den mest brukte metoden som benyttes ved måling av sykenærvær er å 

omgjøre den angitte prosentuelle reduksjonen i arbeidskapasitet til et antall timer per uke 

der den ansatte er uproduktiv. Ved 10% sykenærvær antas det at personen er uproduktiv 

fire timer i en arbeidsuke på 40 timer. Videre multipliseres dette tallet med lønn eller 

eventuelt lønn og frynsegoder, og deretter med antall personer i bedriften med den aktuelle 

helserisikoen eller helsetilstanden. Det er gjort forsøk på andre omregninger, men disse er 

enten for omfattende fordi det vil kreve oversikt over alle slags ulike yrkestitler i ulike 

selskaper, eller for lite nyanserte fordi de bare tar høyde for ekstra kostnader bedriften 

pådrar seg på grunn av sykenærvær og slike kostnader ikke alltid er avgrensede og synlige 

(Mattke et al., 2007).  

Det siste tiåret har det blitt publisert et økende antall studier der de ovennevnte 

målemetodene har blitt benyttet for å måle effekt av ulike helsetilstander og helserisikoer 

på sykenærvær og sykefravær.  I det videre presenteres de utvalgte helsetilstandene og 

helserisikoene for denne oppgaven. 

1.4 Helserisikoene og helsetilstandene 

1.4.1 Bakgrunn for valg av inkluderte helserisikoer og helsetilstander 

I denne oppgaven er følgende helsetilstander/helserisikoer valgt når kostnader ved 

sykefravær og sykenærvær skal belyses. 

- Fysisk inaktivitet 

- Overvekt og fedme 

- Hypertensjon 
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- Diabetes mellitus type 2 og/eller høye nivåer av blodglukose 

- Koronar hjertesykdom 

Definisjoner av grenseverdier for hver enkelt variabel presenteres i resultatkapittelet siden 

det er noe variasjon blant de inkluderte studiene. 

I denne oppgaven benevner jeg de variablene som skal belyses i forhold til sykefravær og 

sykenærvær for helserisikoer (fysisk inaktivitet og overvekt/fedme) og helsetilstander 

(hypertensjon, diabetes mellitus, koronar hjertesykdom). Det kan diskuteres hvorvidt 

overvekt/fedme bør defineres som en atferdsmessig helserisiko eller som en helsetilstand. 

Jeg har valgt å bruke benevnelsen atferdsmessig helserisiko med utgangspunkt i at det er 

slik overvekt og fedme benevnes i helseprofilundersøkelsene, som er målemetode for 

mange av de inkluderte studiene. Utfallet i denne oppgaven påvirkes ikke av benevnelsen. 

Det er flere helserisikoer enn fysisk inaktivitet og overvekt/fedme som kartlegges i de 

fleste studier om atferdsmessig helserisiko (røyking, alkoholkonsum, bruk av bilbelte, 

kosthold og så videre) (Goetzel et al., 1998; Pronk et al., 1999), men jeg har valgt å 

avgrense ved disse på grunn av den godt dokumenterte sammenhengen med fysisk aktivitet 

(Blair & Brodney, 1999; Church et al., 2009; Fogelholm, 2010; McAuley et al., 2009). Det 

samme gjelder for de utvalgte helsetilstandene som skal belyses. Både i 

helseprofilundersøkelser og i større studier som tar for seg kliniske diagnoser presenteres 

flere enn de jeg har valgt å belyse (Goetzel et al., 2004; Goetzel et al., 2003). Siden 

sammenhengen mellom trening og henholdsvis hypertensjon, diabetes og koronar 

hjertesykdom er dokumentert (Aas et al., 2005; Borghouts & Keizer, 2000; Boule, Haddad, 

Kenny, Wells, & Sigal, 2001; Eicher, Maresh, Tsongalis, Thompson, & Pescatello, 2010; 

Fagard & Cornelissen, 2007; Mancia et al., 2007; McKechnie & Mosca, 2003; Sheard, 

2003; Sigal et al., 2007; Taylor et al., 2004) i tillegg til at det eksisterer sammenhenger 

mellom de nevnte helsetilstandene og helserisikoene (Blair & Brodney, 1999; International 

Diabetes Federation.Clinical Guidelines Task Force., 2005; Kotsis, Stabouli, Papakatsika, 

Rizos, & Parati, 2010; Mancia et al., 2007; National Institutes of Health, 1998; Tan, Gast, 

& van der Schouw, 2010; Wasserman et al., 2000), mener jeg at dette utvalget interessant 

og naturlig  
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Om man vurderer de valgte variablenes relevans for Norge, kan sykefraværsstatistikk være 

aktuelt. I Norge i 2010 ligger muskel-skjelettlidelser på en klar førsteplass med 36,8% 

prosent av det legemeldte sykefraværet i andre kvartal 2010 (NAV u. å. a). Som variabel i 

en oversiktsartikkel fungerer ikke muskel-skjelettlidelser siden det er en samlebetegnelse 

som rommer mange ulike diagnoser. Low back pain, korsryggmerter, er den diagnosen 

som finnes beskrevet i en del litteratur om sykenærvær og sykefravær, og sammenhengen 

med rygglidelser og trening er godt beskrevet (Burton, Pransky, Conti, Chen, & Edington, 

2004; Eilat-Tsanani, Tabenkin, Lavie, Cohen, & Lior, 2010; Mannion et al., 2009; 

Meerding, IJzelenberg, Koopmanschap, Severens, & Burdorf, 2005; Vidick & Mairiaux, 

2008; Wieser et al., 2010). I Norge er 10% av det legemeldte sykefraværet rygglidelser 

(NAV u. å. a). Jeg velger allikevel å utelate rygglidelser siden de inkluderte helserisikoene 

og diagnosene har en nær sammenheng med hverandre, og rygglidelser således ville 

representere en egen kategori på siden av de øvrige. De valgte helserisikoene og 

helsetilstandene er allikevel høyst relevante for norsk næringsliv når man vurderer 

prevalens av dem i den norske befolkningen, samt at jeg i denne oppgaven ikke bare ser på 

legemeldt fravær, men også sykenærvær og egenmeldt fravær. 

1.4.2 Målemetoder for helserisikoer og helsetilstander  

I en stor del av studier om arbeidslivskostnader ved multiple helserisikoer og 

helsevariabler er data hentet fra såkalte health risk appraisals (Anderson & Staufacker, 

1996) et utbredt kartleggingsverktøy alene eller som oppstart av omfattende helsetiltak i 

bedrifter (Ozminkowski et al., 2006; Pelletier, Boles, & Lynch, 2004). På norsk kan dette 

oversettes til en helseprofilundersøkelse. Helseprofilundersøkelsen kartlegger den ansattes 

1) Atferdsmessige helsevariabler som røyking, kosthold, vekt, og fysisk inaktivitet 2) 

Sykdom og genetisk disposisjon for sykdom 3) motivasjon til atferdsendring 4) 

Selvoppgitte demografiske variabler og 5) Selvoppgitte eller objektivt målt høyde, vekt og 

eventuelt biometriske mål som blodtrykk, serum kolesterol, blodglukose (Anderson & 

Staufacker, 1996).  

Det finnes mange ulike helseprofilundersøkelser, og alle de inkluderte studiene benytter en 

slik for å innhente opplysninger om helserisiko, og i noen tilfeller helsetilstander. 

Helsetilstander er også inkludert i noen av målemetodene for sykefravær og sykenærvær 

som beskrevet i tabell 1.  
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Under følger dokumentasjon vedrørende de inkluderte helserisikoene og helsetilstandenes  

prevalens i Norge, morbiditet og mortalitet, samt sammenheng med fysisk aktivitet. 

1.4.3 Fysisk inaktivitet 

Mangelfull fysisk aktivitet defineres som en helserisiko med økt morbiditet og mortalitet 

(Blair & Brodney, 1999). Det er ulike definisjoner av hvor lite fysisk aktivitet som 

defineres som en helserisiko i de inkluderte studiene i denne oppgaven, disse presenteres i 

resultatkapittelet. For enkelhets skyld bruker jeg i det videre fysisk inaktivitet som begrep 

når jeg skal beskrive mangelfull fysisk aktivitet som adferdsmessig  helserisiko, uavhengig 

av de ulike studienes respektive definisjoner.  

I Norge har en stor kartlegging i regi av Helsedirektoratet i 2008 og 2009 funnet at bare 

20% av den norske, voksne befolkningen møter myndighetenes anbefaling om fysisk 

aktivitet. Kartleggingen er gjort ved objektivt målt aktivitetsnivå, og sammenlignet med 

tidligere kartlegginger gjort ved spørreundersøkelser er antall individer som møter 

anbefalingene om minst 30 minutter moderat aktivitet daglig betraktelig lavere (Anderssen, 

2009)  

I en oversiktsartikkel som så på effekten av fysisk inaktivitet og fedme, på mortalitet og 

morbiditet fant de at fysisk inaktivitet og dårlig kardiorespiratorisk form var like viktige 

prediktorer for mortalitet og morbiditet som overvekt. Videre konkluderte de med at fysisk 

aktivitet reduserer helseplagene som typisk forbindes med overvekt og fedme. Hos 

overvektige (˃25 BMI) og individer med fedme (˃30 BMI) resulterer denne effekten i at 

de har lavere morbiditet og mortalitet enn normalvektige sedate individer (Blair & 

Brodney, 1999). Sistnevnte støttes av en nyere oversiktsartikkel (Fogelholm, 2010). Ved 

sammenligning med andre risikofaktorer i forhold til mortalitet er fysisk inaktivitet like 

viktig uavhengig prediktor som diabetes mellitus, hypertensjon og røyking (Wei et al., 

1999). Lignende funn rapporteres i en studie med hypertensive menn (n=13 155). Funn 12 

år etter test av kardiorespiratorisk form og antropmetriske mål viste at det ikke var noen 

forskjell i mortalitet mellom normalvektige og de tre gruppene med fedme (˃30 BMI), 

abdominal fedme (midjemål ˃ 102 cm) og høy fettprosent (˃ 25%) så lenge alle var i god 

kardiorespiratorisk form (McAuley et al., 2009) 
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1.4.4 Overvekt og fedme 

Den samme kartleggingen i regi av Helsedirektoratet som er nevnt over, har man spurt om 

vekt og høyde. I henhold til selvoppgitte svar er 51% av den norske befolkningen normal – 

eller undervektige (BMI < 25), 37% er overvektige (BMI 25-29,9) og 12% ble klassifisert 

som fete (BMI ˃ 30) (Anderssen, 2009). Vekten i den norske befolkningen er ikke en 

statisk størrelse, gjennom de siste tiårene har den økt signifikant for begge kjønn (Jenum, 

Graff-Iversen, Selmer, & Sogaard, 2007) 

 I en stor, evidensbasert rapport om overvekt og fedme fra National Institutes of Health 

(USA) rapporteres det at overvekt og fedme vesentlig øker risikoen for hypertensjon, 

dyslipidemi, diabetes mellitus type 2, sykdom i kransarteriene, hjerneslag, gallestein, 

osteoartritt, søvnapné, respiratoriske plager og bryst, prostata, endetarms - og 

endometriekreft. Dessuten øker overvekt og fedme allmenn mortalitet (National Institutes 

of Health, 1998). En oversiktsartikkel om morbiditet og mortalitet ved overvekt og fedme 

av nyere dato konkluderte med det samme og la til leversykdom og infertilitet (Bellanger 

& Bray, 2005). En nyere oversiktsartikkel om samme tema fant imidlertid at overvektige 

ikke har høyere allmenn mortalitet enn normalvektige, men at individer med fedme har det 

(Lenz, Richter, & Muhlhauser, 2009).  En studie som undersøkte kjønnsforskjeller med 

tanke på helserisikofaktorer for å utvikle hjerte-karsykdom (n=39 900) fant at fedme var 

den mest fremtredende uavhengige risikofaktoren for å predikere hjerte-karsykdom hos 

både kvinner og menn (Wasserman et al., 2000). 

I tillegg til den beskyttende effekt fysisk aktivitet har for overvektige og individer som har 

fedme med tanke på morbiditet og mortalitet (Blair & Brodney, 1999; Fogelholm, 2010; 

McAuley et al., 2009) er fysisk aktivitet en kjent faktor for å redusere vekt (Sodlerlund, 

Fischer, & Johansson, 2009; Wu, Gao, Chen, & van Dam, 2009), spesielt med tanke på å 

beholde fettfri masse ved vekttap (Weinheimer, Sands, & Campbell, 2010) og å redusere 

abdominal fedme (Church et al., 2009; Ross et al., 2004) 

1.4.5 Hypertensjon 

Hypertensjon, høyt blodtrykk, kan ha mange årsaker, men overvekt og fysisk inaktivitet er 

blant de viktigste (Geleijnse, Grobbee, & Kok, 2005). Det er også nær sammenheng 

mellom metabolsk syndrom og hypertensjon der insulinresistens antas å bidra til utvikling 

av hypertensjon (Kotsis et al., 2010). Helseundersøkelser i tidsperioden 2000-2003 i Oslo, 
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Hedmark, Oppland, Troms og Finnmark av 30, 40, 45, 60 og 75 åringer (n= 38 892) viste 

at 14,5% av menn og 12,7% av kvinner over 30 år brukte blodtrykksenkende 

medikamenter (Graff-Iversen et al., 2007). Ifølge Norsk folkehelseinstitutt har Norsk 

selskap for allmennmedisin anbefalt å bruke blodtrykksmedisiner ved blodtrykk ≥ 170/100 

mmHg. Mindre blodtrykkforhøyelser anbefales behandlet ved røykeslutt, kostholdsråd og 

fysisk aktivitet (FHI, 2008). Om disse rådene følges betyr det at prevalenstallene for 

blodtrykk ≥ 140/90 mmHg i Norge sannsynligvis er betraktelig høyere enn 

prosentangivelsene for medikamentbruk over. 

Hypertensjon er en uavhengig risikofaktor for hjerte-karsykdom og defineres som den 

viktigste modifiserbare faktoren for mortalitet (Mancia et al., 2007). Om hypertensjon ikke 

behandles fører det til karforandringer i arteriene i form av aterosklerose, fortykkelse av 

karveggen og nedsatt endotelfunksjon. I tillegg øker venstre hjertekammer i veggtykkelse 

(hypertrofi) og det er fare for albuminlekkasje fra nyrene (Geleijnse et al., 2005; Mancia et 

al., 2007; Vasan et al., 2001). 

Effekten av fysisk aktivitet på hypertensjon er god. I litteraturen omtales både kortsiktig 

såkalt post-exercise hypotensjon der trykket synker med 10-20 mmHg inntil et døgn etter 

dynamisk fysisk aktivitet (Eicher et al., 2010; Park, Rink, & Wallace, 2006) og mer 

langsiktige effekter. Langsiktige effekter av dynamisk utholdenhetstrening gir en 

trykksenkning på 7/5 mmHg hos individer med mild og moderat hypertensjon (Fagard & 

Cornelissen, 2007), og kan med fordel anbefales både forebyggende (Stamler, Stamler, 

Gosch, & McDonald, 1984) og som behandling (Fagard & Cornelissen, 2007; Mancia et 

al., 2007).  

1.4.6 Diabetes mellitus type 2 

Diabetes mellitus type 2, heretter kalt diabetes type 2, en metabolsk sykdom med 

insulinresistens og manglende evne til å produsere nok insulin (International Diabetes 

Federation.Clinical Guidelines Task Force., 2005). Sykdommen har hatt kraftig vekst de 

siste årene, noe som henger sammen med kosthold, inaktivitet og overvekt (International 

Diabetes Federation.Clinical Guidelines Task Force., 2005). I Norge er det 115 000 

individer som bruker medikamenter mot diabetes type 2, men Folkehelseinstituttet antar på 

bakgrunn av befolkningsundersøkelser at mørketallene er store. De angir at 200 000 over 

25 år i Norge har denne sykdommen (FHI, 2010a). Økningen angis å være 1,4% med 
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diagnostisert diabetes per år blant individer over 30 år (FHI, 2001b) .Individer med 

diabetes type 2 har risiko for å utvikle senkomplikasjoner, og disse kan klassifiseres som 

mikro – eller makrovaksulære. Mikrovaskulære komplikasjoner er skade på nervesystemet 

(nevropati), nyresykdom (nefropati) og skade på øyet (retinopati). De makrovaskulære 

komplikasjonene er hjerte -karsykdom, slag og perifer vaskulær sykdom som igjen kan 

føre til sår som ikke gror, gangren, og amputasjon (Deshpande, Harris-Hayes, & 

Schootman, 2008)  

Effekten av regelmessig fysisk aktivitet for utvikling og behandling av diabetes type 2 er 

velkjent. Trening fører til bedret insulinfølsomhet både under trening og i hvile, noe som er 

viktig for å forebygge og behandle diabetes (Borghouts & Keizer, 2000) Videre er 

forholdet mellom daglig energiforbruk og diabetes type 2 omvendt, økt forbruk ved hjelp 

av fysisk aktivitet vil altså motvirke utviklingen (Perry, 2002; Sheard, 2003). Treningens 

effekt på blodsukkerkontroll er også svært interessant, om ikke like grundig dokumentert, 

siden bedret blodsukkerkontroll kan redusere utvikling av senkomplikasjoner. Aktuelle 

studier har funnet bedret blodsukkerkontroll ved trening hos ikke-insulinbehandlede (Sigal 

et al., 2007) og hos insulinbehandlede (Aas et al., 2005) individer. En metaanalyse fant at 

trening, spesielt hos yngre individer ga bedret blodsukkerkontroll (Boule et al., 2001). 

1.4.7 Koronar hjertesykdom 

Fysisk inaktivitet, overvekt/fedme, hypertensjon, og diabetes, er alle risikofaktorer for 

koronar hjertesykdom (Tan et al., 2010). Koronar hjertesykdom utvikles ved aterosklerose 

i karveggen til hjertets kransarterier, og ruptur i det aterosklerotiske plakket markerer som 

regel utviklet sykdom ved at det dannes en trombe som helt eller delvis tetter en 

kransarterie (Davies, 1997). Helseundersøkelser i tidsperioden 2000-2003 i Oslo, 

Hedmark, Oppland, Troms og Finnmark av 30, 40, 45, 60 og 75 åringer (n= 38 892) ga en 

prevalens for koronar hjertesykdom på 5,2% blant menn og 2% blant kvinner over 40 år. I 

den samme artikkelen konkluderte man med at store andeler av befolkningen har 

forhøyede risikofaktorer for hjerteinfarkt. Blant de viktige risikofaktorene var røyking, 

fysiske inaktivitet, høy BMI, høyt kolesterol, hypertensjon og økende utbredelse av 

diabetes type 2 (Graff-Iversen et al., 2007). 

Som beskrevet i avsnittene over har fysisk aktivitet en positiv effekt på overvekt/fedme 

(Blair & Brodney, 1999; Church et al., 2009; Ross et al., 2004), hypertensjon (Fagard & 
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Cornelissen, 2007; Mancia et al., 2007; Stamler et al., 1984) og diabetes (Aas et al., 2005; 

Boule et al., 2001; Ivy, 1997; Ivy, Zderic, & Fogt, 1999; Perry, 2002; Sheard, 2003; Sigal 

et al., 2007), som alle er risikofaktorer for utvikling av koronar hjertesykdom (Tan et al., 

2010). Dette beskrives samlet i oversiktsartikkel der man konkluderer med at 30 minutter 

fysisk aktivitet daglig er tilstrekkelig for å redusere risiko for koronar hjertesykdom 

betraktelig (McKechnie & Mosca, 2003). Videre kan det nevnes at treningsbasert 

rehabilitering etter koronar hjertesykdom med fysisk aktivitet reduserer både 

kardiovaskulær og total mortalitet med cirka 20% (Taylor et al., 2004) 

1.4.8 Sammenhenger mellom helserisikoene og helsetilstandene 

Blant de inkluderte helserisikoene og helsetilstandene eksisterer det flere sammenhenger 

som det er verdt å sammenfatte. 1) Fysisk aktivitet har effekt i både forebygging og 

behandling av alle de andre variablene (Blair & Brodney, 1999; Borghouts & Keizer, 

2000; Boule et al., 2001; Church et al., 2009; Eicher et al., 2010; Fagard & Cornelissen, 

2007; Fogelholm, 2010; Mancia et al., 2007; McKechnie & Mosca, 2003; Sheard, 2003; 

Sigal et al., 2007; Taylor et al., 2004) 2) Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for utvikling 

av alle de andre variablene (Blair & Brodney, 1999; International Diabetes 

Federation.Clinical Guidelines Task Force., 2005; McKechnie & Mosca, 2003) 3) Fysisk 

aktivitet reduserer mortalitet og morbiditet hos overvektige/individer med fedme slik at de 

har lavere morbiditet og mortalitet enn sedate inaktive (Fogelholm, 2010; McAuley et al., 

2009) 4) Overvekt, inaktivitet og insulinresistens er viktige risikofaktorer for hypertensjon 

(Geleijnse et al., 2005; Kotsis et al., 2010) 5) Overvekt og inaktivitet er viktige 

risikofaktorer for diabetes type 2 (International Diabetes Federation.Clinical Guidelines 

Task Force., 2005) og 6) Overvekt, inaktivitet og hypertensjon er viktige risikofaktorer for 

koronar hjertesykdom (McKechnie & Mosca, 2003). Selv om enkelte viktige risikofaktorer 

er utelatt her for å forenkle bildet (blant annet røyking, kosthold) er sammenhengene klare 

og betydelige slik at effekten av fysisk aktivitet på alle de helserisikoene og 

helsetilstandene som skal belyses med tanke på sykefravær og sykenærvær, trer tydelig 

frem. 

1.5 Problemstilling 

Hittil i oppgaven er det presentert dokumentasjonen om helsemessige kostnadsdrivere i 

arbeidslivet, kulturelle forskjeller mellom USA og Norge, oppgavens relevans for norsk 

næringsliv, forskning og forskningsmetoder innen sykefravær og sykenærvær samt 
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presentasjon og sammenheng med fysisk aktivitet for de utvalgte helserisikoene og 

helsetilstandene. Alle disse delene leder frem til problemstillingen for denne oppgaven som 

lyder; hvilken sammenheng har fysisk inaktivitet, overvekt/fedme, hypertensjon, diabetes 

type 2 og koronar hjertesykdom med sykefravær og sykenærvær? 

Basert på teorigrunnlaget presentert over vil jeg i det videre forsøke å svare på to sentrale 

spørsmål. Dette skal gjøres ved hjelp av en litteraturgjennomgang av utvalgte studier som 

vurderer helserisikoer og helsetilstander med tanke på sammenheng med sykefravær og 

sykenærvær: 

1. Har hver enkelt av de nevnte helserisikoene og helsetilstandene en sammenheng 

med sykefravær og/eller sykenærvær? 

2. Finnes det dokumentasjon for den samlede assosiasjonen av to eller flere av de 

nevnte helserisikoene og helsetilstandene med sykefravær og/eller sykenærvær? 

I forlengelsen av å ha svart på de to spørsmålene vil jeg kort diskutere mulige 

implikasjoner til dem, i form av områder for forskning og mulige intervensjoner for å 

senke kostnader ved sykenærvær og sykefravær i bedrifter 
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2. Metode 

Målsetningen med denne oppgaven var å belyse om utvalgte helserisikoer og 

helsetilstander har sammenheng sykenærvær og sykefravær, og i hvilken størrelsesorden. 

Dette ble gjort ved en litteraturstudie. 

2.1 Inklusjon og eksklusjon 

2.1.1 Inklusjon 

Kun artikler på engelsk, fransk eller skandinaviske språk fra fagfellevurderte tidsskrifter 

ble inkludert. Artikler som ble inkludert vurderte sammenhengen mellom en eller flere av 

de nevnte helserisikoene og helsetilstandene, og sykefravær og sykenærvær. Jeg var 

primært ute etter artikler som hadde både sykefravær og sykenærvær som utfallsmål, men 

inkluderte også de med bare sykenærvær siden disse er av nyere dato, etter innføring av 

begrepet sykenærvær, et skille som markerer en ny tenkemåte innen forskning på 

helserelaterte kostnadsdrivere i arbeidslivet. Resultatene skulle oppgis i tid eller prosent av 

total arbeidstid og sammenligningsgrunnlaget skulle være individer med en eller flere av 

de utvalgte helsevariablene versus individer uten, den/de oppgitte helserisikoene/versus 

individer uten noen helserisikoer eller helsetilstander/ versus hele utvalget 

2.1.2 Eksklusjon 

Artikler som bare inneholdt fraværsdata om STD (fravær fra seks dager til seks måneder) 

ble ekskludert fordi dette ville gi et ufullstendig bilde av fraværet. De inkluderte studiene 

har målt fravær i bredere forstand, også kort fravær. Artikler som kun hadde sykefravær 

som utfallsmål ble ekskludert fordi disse var eldre, fra før sykenærvær ble introdusert som 

viktig utfallsmål (2003) og dermed forholdt seg til en annen kontekst for helserelaterte 

kostnadsdrivere i næringslivet enn de senere studiene. Studier som sammenlignet utfallet 

av å ha en eller flere av de nevnte helserisikoene eller helsetilstandene, mellom grupper 

med andre karakteristika (for eksempel med/uten metabolsk syndrom eller med/uten 

diabetes), ble ekskludert. Studier som utelukkende oppga risiko for noe 

sykenærvær/sykefravær versus ikke noe sykenærvær/sykefravær ble ekskludert. Artikler 

som kun fremstilte underkategorier av sykenærvær med odds ratio (fysisk, mental, 

relasjonell), og ingen samlescore for sykenærvær eller tids/prosentangivelse, ble ekskludert 

fordi resultatene vanskelig kunne sammenlignes med andre studier. 
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2.2 Litteratursøk 

De utvalgte artiklene til denne oppgaven ble identifisert via tre kanaler. 1) Ved søk i 

database for tidsskrift, 2) Ved gjennomgang av ”related items” ved aktuelle artikler i 

databasen. 3) Ved gjennomgang av referanselistene til aktuelle artikler. Begrepene 

productivity som samlebegrep for sykefravær og sykenærvær, samt presenteesim som 

begrep for sykenærvær er ikke helt etablerte, så punktene 2) og 3) ble gjennomført med 

nøyaktighet. 

Det strukturerte databasesøket ble gjort i PubMed. Denne databasen ble valgt etter 

gjennomgang av tidsskriftene i basen, og etter testing av identiske søk i flere databaser 

(PsychInfo, ScienceDirect, SpoprtDiscus) og vurdering av resultater på disse. Jeg 

utarbeidet en søkestrategi med søkeord innenfor 1) Helserisiko og helsetilstand (health 

risk, physical inactivity, overweight, obese, obesity, hypertension, blood pressure, diabetes, 

coronary heart disease 2) Sykefravær (absenteeism, sick leave, productivity) 3) 

Sykenærvær (presenteeism, work limitation, work impairment). Minst ett søkeord innenfor 

hver av de tre kategoriene måtte være til stede i artiklene eller som Mesh begrep.  

Det opprinnelige søket ga 155 treff i PubMed. Etter gjennomgang av sammendrag og/eller 

hele artikler i henhold til inklusjon, var 20 studier igjen i søket i PubMed. I to tilfeller var 

det publisert flere artikler om samme studie. To artikler oppga kun odds ratio for fire 

underkategorier av sykenærvær, og en oppga bare resultater om noe eller ikke noe 

sykenærvær. To handlet om metabolsk syndrom, og oppga ikke detaljer på sammenhenger 

mellom de enkelte utvalgte helserisikoene og helsetilstandene, og to handlet om diabetes 

og oppga bare sammenligninger mellom ulike undergrupper med/uten diabetes og fedme i 

forhold til helserisikoene og helsetilstandene. Etter å ha ekskludert disse gjensto 12 artikler 

fra databasesøket. Gjennomgang av related items ved de valgte artiklene samt 

referanselistene deres og referanselister til oversiktsartikler om sykenærvær og 

målemetoder for sykenærvær resulterte i ytterligere fire inkluderte artikler. Totalt ble 16 

artikler inkludert i denne oppgaven. 

2.3 Kvalitetsvurdering av inkluderte studier 

De utvalgte studiene ble kvalitetsvurdert i tråd med STROBE statement (von Elm E. et al., 

2007) og fremgangsmåte ved best evidence synthesis (Slavin, 1995). Studiene ble vurdert 
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etter valgte kvalitetsmål med scoring på en skala fra 1 til 5 der 1 er laveste og 5 er høyeste 

score. Følgende spørsmål ble vurdert. 

Studiedesign 

1. Ranger seleksjon  

2. Var utvalget representativt for populasjonen? Ble sammenligninger gjennomført? 

3. Hvor stort var utvalget? 

4. Var svarprosenten tilfredstillende?  

5. Ranger kontroll for konfoundere 

6. Ble passende statistiske analyser foretatt? 

Datainnhenting  

7. Vurder kvalitet på datainnhenting.  

Målemetoder 

8. Ranger målemetode for sykenærvær  

9. Ranger målemetode for fravær  

10. Ranger målemetode for biometriske mål  

11. Ranger måling av høyde og vekt  

Resultater og diskusjon  

12. Ble alle utfallsmål presentert tydelig? 

13. Inkluderte presentasjonen og diskusjonen alle relevante temaer og vinklinger? 

 

Høyeste score for en av tverrsnittsundersøkelsene var 65. Studienes poengsummer er 

presentert i tabell 2. Studier under 30 poeng er klassifisert med lav kvalitet, studier med 

30-49 poeng er klassifisert med middels kvalitet og studier med 50-65 poeng klassifiseres 

med høy kvalitet. Se vedlegg 1 for oversikt over poeng og grenseverdier. 

 

2.4 Datasyntese 

I henhold til Slavin (1995) ville neste steg være å angi hvor mange studier av henholdsvis 

høy/middels/lav kvalitet som ville være nødvendig for at funnene skulle gi tilfredsstillende 

assosiasjon. Ved tverrsnittsundersøkelser vil det ikke være aktuelt å slå fast at en 

helserisiko eller helsetilstand er årsak til sykefravær eller sykenærvær, men funnene kunne 

allikevel klassifiseres i tråd med styrken i assosiasjonen, eller sammenheng. I denne 

oppgaven er det i mine øyne for få studier med resultater innenfor hver av inndelingene 

(sammenheng mellom fysisk inaktivitet og sykenærvær, sammenheng mellom 
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hypertensjon og sykenærvær ,og det samme for sykefravær og så videre) til at en slik 

struktur er fornuftig. I tillegg fører ulike målemetoder og definisjoner av 

helserisiko/helsetilstander til usikkerhet med tanke på sammenligning av resultatene. 

Dermed velger jeg å presentere og diskutere funnene fortløpende og kommentere om de 

studiene som finner det samme eller har motstridende funn er av høy, lav eller middels 

kvalitet i henhold til den ovenfor nevnte kvalitetsrangeringen. 

2.5 Omregning av funn 

2.5.1 Omregning i tid og periode 

De inkluderte studiene har benyttet ulike typer fremstilling av tid for sykenærvær og 

sykefravær, timer, dager og prosentuelt sykefravær/sykenærvær som jeg kunne vurdere å 

regne om til like angivelser om mulig og tilrådelig. De aktuelle omregningene kunne være 

1) å regne om prosent til dager/år 2) å ekstrapolere funn oppgitt i timer eller dager per 

uke(r) til dager/kalenderår 3) å regne om fra timer/år til dager/år siden de fleste har oppgitt 

dager/år og 4) å regne om fra kostnadsangivelser i USD/år til dager/år der forfatter har 

angitt kalkulasjonsmetode. Jeg har valgt å ikke regne om de prosentuelle angivelsene for 

sykenærvær fordi disse ikke kan oversettes direkte til helt uproduktive timer. Når det 

gjelder ekstrapolering av korte tidsangivelser er det slik at de ulike studiene opererer med 

forskjellige angivelser for antall arbeidsdager/uker i et år. Noen oppgir 236,5 dager (Lamb 

et al., 2006), andre 50 uker (Goetzel et al., 2009) eller mer. I studiene som eventuelt kunne 

blitt regnet om er ikke en slik angivelse alltid gitt. Det ville heller ikke være riktig å 

benytte norsk angivelse for antall arbeidsdager i løpet av et kalenderår, da disse dataene er 

hentet fra amerikanske og en australsk populasjon. Videre kan man stille spørsmål ved 

validiteten av funnene om jeg hadde valgt å ekstrapolere funn fra to eller fire uker til et helt 

kalenderår. Dette tas videre opp i diskusjonsdelen da flere av studiene har valgt å 

ekstrapolere data fra korte perioder til et kalenderår.  

De omregningene jeg har gjort er omregning fra timer/år til dager/år i studien til Musich et 

al. (2006) og omregning fra USD/år til dager/år i studien til Lamb et al. (2006) der 

forfatteren har oppgitt kalkulasjonsmetode
1
.  

                                                 
1
 Det er uregelmessigheter i oppgitte tall. Jeg tar som forutsetning at det er oppgitt korrekt kalkulasjonsmetode, og at 

tallene i tabellen med de endelige resultatene (tabell 3) er riktige (har ikke fått svar fra forfatter etter gjentatte purringer. 

Først kontaktet 25.10.10) 
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2.5.2 Omregning til kostnader 

Flere av de inkluderte studiene har hatt kostnader som utfallsmål. Jeg har valgt å ikke 

forsøke å regne om funnene i denne oppgaven til kostnader av to grunner.  

1. Studiene angir resultater i både tid og prosent, noen også som samlet tid for både 

sykenærvær og sykefravær. Det ville føre til økt usikkerhet ved resultatene å 

forsøke å regne om disse ulike angivelsene til hele dager som beskrevet over, noe 

som ville være nødvendig for å angi en kostnad 

2. Om tallene hadde vært angitt i like verdier kunne man muligens ha satt en verdi på 

sykefraværet slik SINTEF har gjort per sykefraværsdag (SINTEF, 2005). For 

sykenærvær er det mer usikkert hvordan man skulle gjøre dette, og om de 

rapporterte målene for sykenærvær representerer helt uproduktiv tid eller bør 

forstås annerledes. Dette varierer mellom de ulike måleinstrumentene og tas videre 

opp i diskusjonskapittelet. 
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3. Resultater 

I dette kapittelet presenteres resultater fra litteraturgjennomgang av studier som vurderer 

sammenhengen mellom en eller flere av variablene fysisk inaktivitet, overvekt/fedme, 

hypertensjon, diabetes type 2 og koronar hjertesykdom, og sykefravær og sykenærvær.  

3.1 De inkluderte studiene 

Tabell 2 viser kvalitetsrangering av de inkluderte studiene og tabell 3 beskriver dem. 15 av 

de 16 er amerikanske og en er australsk (Musich, Hook, Baaner, & Edington, 2006). To 

tidlige studier om sykenærvær er inkludert (Burton et al., 1999; Kessler, Greenberg, 

Mickelson, Meneades, & Wang, 2001), mens de resterende er fra tidsperioden 2003-2010. 

Ingen av de inkluderte studiene har data om alle de valgte helserisikoene og 

helsetilstandene i denne oppgaven, de har enten hovedvekt på overvekt/fedme (Finkelstein 

et al., 2010; Gates, Succop, Brehm, Gillespie, & Sommers, 2008; Goetzel et al., 2010; 

Ricci & Chee, 2005), på helserisikoer (Boles, Pelletier, & Lynch, 2004; Burton et al., 

2005; Burton et al., 1999; Goetzel et al., 2009; Musich et al., 2006; Riedel et al., 2009) 

eller på helsetilstander (Collins et al., 2005; Kessler et al., 2001; Lamb et al., 2006; 

Loeppke et al., 2009; Wang et al., 2003). Til tross for at overvekt/fedme regnes blant 

helserisikoene i denne oppgaven velger jeg å presentere studiene med en slik tredeling her, 

dette fordi studiene om overvekt/fedme er vesentlig ulike de andre studiene om 

helserisikoer. Denne innledende kategoriseringen av studiene vil ikke ha innvirkning på 

presentasjonen av resultater eller påfølgende diskusjon. For øvrig har 15 av studiene både 

sykefravær og sykenærvær som utfallsmål, mens to bare har sykenærvær (Burton et al., 

2005; Riedel et al., 2009).  

Loeppke et al. (2009) beskriver to faser av en stor undersøkelse. Resultater fra Fase 1 med 

fire bedrifter som populasjon ble publisert av samme forfatter i 2007. I denne artikkelen er 

det imidlertid bare oppgitt kostnader i USD, og resultatene kan således ikke benyttes i 

denne oppgaven. I den inkluderte studien publisert i 2009 er imidlertid både fase 1 og den 

Blant de fire studiene som handler om effekten av overvekt/fedme på sykenærvær og 

sykefravær er det tre store og en mindre, total n=41 491. Studiene om helserisiko har 
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Forfatter Tittel Poengsum Kvalitets 

rangering 

Finkelstein et al. 2010 The Costs of Obesity in the Workplace 51 Høy 

Goetzel et al. 2010 A multi-worksite analysis of the relationships among 

body mass index, medical utilization, and worker 

productivity 

52 Høy 

 

Goetzel et al. 2009 The relationship between modifiable health risk factors 

and medical expenditures, absenteeism, short-term 

disability, and presenteeism among employees at 

novartis 

41 Middels 

Loeppke et al. 2009 Fase 2 Health and productivity as a business strategy: a 

multiemployer study 

45 Middels 

Loeppke et al. 2009 Fase 1 Health and productivity as a business strategy: a 

multiemployer study 

44 Middels 

Riedel et al. 2009 Use of a normal impairment factor in quantifying 

avoidable productivity loss because of poor health 

48 Middels 

Gates et al. 2008 Obesity and presenteeism: the impact of body mass 

index on workplace productivity 

51 Middels 

Lamb et al. 2006 Economic impact of workplace productivity losses due 

to allergic rhinitis compared with select medical 

conditions in the United States from an employer 

perspective 

29 Lav 

Musich et al. 2006 The association of two productivity measures with 

health risks and medical conditions in an Australian 

employee population
 

41 Middels 

Burton et al. 2005 The association of health risks with on-the-job 

productivity
 

47 Middels 

Collins et al. 2005  The assessment of chronic health conditions on work 

performance, absence, and total economic impact for 

employers 

51 Høy 

Ricci & Chee 2005 Lost productive time associated with excess weight in 

the U.S. workforce 

51 Høy 

Boles et al. 2004 The relationship between health risks and work 

productivity
 

43 Middels 

Wang et al. 2003 Chronic medical conditions and work performance in the 

health and work performance questionnaire calibration 

surveys 

46 Middels 

Kessler et al. 2001 The effects of chronic medical conditions on work loss 

and work cutback 

48 Middels 

Burton et al. 1999 The role of health risk factors and disease on worker 

productivity 

34 Middels 

 

 

Tabell 2: Kvalitetsrangering av studiene 
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etterfølgende fase 2 med seks andre bedrifter i populasjonen presentert med 

datafremstilling som harmonerer med inklusjonskriteriene i denne oppgaven. Jeg 

presenterer de to fasene som to studier her, siden de ikke legges sammen, men behandles 

som to adskilte studier i artikkelen 

samlet n= 810 052, og blant disse fem finnes begge studiene med bare sykenærvær som 

utfallsmål. Disse to har n= 28 375 og n= 772 750. De fem studiene med helsetilstander har 

samlet n=67 706, og studiene til Loeppke et al. (2009) er de største med n= 17 026 i fase 1 

og n=34 622 i fase 2. 

Alle studiene er tverrsnittstudier, 14 med convenience utvalg og to med nasjonalt 

randomisert utvalg (Kessler et al., 2001; Ricci & Chee, 2005). Deltagerne i de 13 andre 

studiene dekker et bredt utvalg av ulike yrkesgrupper, begge kjønn og har et aldersspenn 

mellom 18 og 65 år. De yngste aldersgjennomsnittene på 33,2 år og 36,3 år finnes hos 

Burton et al. (1999) og Musich et al.(2006) og det eldste på 45,3 hos Goetzel et al. (2010). 

Det er noe overvekt av kvinner i de fleste utvalgene, og sammenlignet med ikke-deltagere  

i studiene med selvseleksjon er respondentene i de fleste tverrsnittsundersøkelsene noe 

eldre.  

En av studiene (Riedel et al., 2009) har ikke oppgitt prevalens for de ulike helserisikoene. I 

denne studien var målsetningen å vurdere en impairment factor, en hindringsfaktor, for å 

finne frem til unngåelig produktivitetstap. De delte inn den store populasjonen (n=772 750) 

i to. De som hadde lav eller ingen risiko for alle de 10 valgte helserisikoene (inkludert 

fysisk inaktivitet, overvekt og høyt blodtrykk) (n=59 569) tilhørte no impairment factor 

(NIF) gruppen mens de andre var i risikogruppen. Produktivitetstapet overskytende NIF 

gruppens produktivitetstap var det unngåelige. Selv om prevalens for helserisikoene ikke er 

oppgitt, er resultater for produktivitetstap presentert. 

3.1.1 Begreper brukt om sykenærvær 

I de 16 inkluderte studiene har det vært noe ulik begrepsbruk med tanke på sykenærvær. 

De fleste studiene (Finkelstein et al., 2010; Gates et al., 2008; Goetzel et al., 2009; Goetzel 

et al., 2010; Loeppke et al., 2009; Musich et al., 2006; Wang et al., 2003) har benyttet 

sykenærvær (presenteeism) som begrep, men andre har benyttet produktivitetstap 

(productivity loss) (Boles et al., 2004; Burton et al., 1999; Riedel et al., 2009),  



4
0
 

 

S
tu

d
ie

 
D

esig
n

/p
o

p
u

la
sjo

n
 

M
å

le
m

eto
d

e
 

S
ta

tistisk
 a

n
a

ly
se

 

F
in

k
elstein

 

et al, 2
0

1
0
 

N
=

2
4

 1
4

0
 (2

2
%

) T
V

E
, C

O
N

. S
tratifisert 

til d
em

o
g
rafisk

 rep
resen

tativ
t u

tv
alg

 av
 

h
ele U

S
A

s v
o
k
sn

e b
efo

lk
n

in
g

 

S
N

 o
g
 S

F
: W

P
A

I. B
M

I o
b

jek
tiv

t m
ålt 

N
eg

ativ
 b

in
o

m
ia

l m
o

d
ell fo

r S
F

 o
g
 S

N
 o

g
 fo

r å få
 frem

 h
v

o
r m

y
e S

N
 o

g
 S

F
 in

d
iv

id
en

e h
a
d
d

e h
att 

u
ten

 o
v

erv
ek

t/fed
m

e. N
o
rm

al v
ek

t so
m

 refera
n
se. D

ata fo
r sy

v
 d

ag
er o

m
g
jo

rt til d
ag

er/k
a
len

d
erår 

v
ed

 å reg
n

e o
m

 a
n
tall tim

er S
F

 til d
a
g

er o
g
 d

eretter m
u

ltip
lisere m

ed
 5

0
 (arb

 u
k

er). S
N

 b
le g

jo
rt 

o
m

 v
ed

 å a
n
ta m

u
ltip

lisere %
 S

N
 m

ed
 2

5
0

 (an
t arb

 d
ag

er). 

G
o
etzel et 

al. 2
0

1
0
 

N
=

 1
0

 0
2

6
. T

V
E

, C
O

N
 

U
S

A
 . D

el av
 stø

rre in
itiativ

 fo
r u

tv
ik

lin
g
 

av
 p

rev
en

tiv
 tiltak

sm
o

d
ell fo

r fed
m

e
 

S
N

: 8
 item

 W
L

Q
 

S
F

: S
elv

o
p

p
g
itt frav

æ
r, B

M
I m

ålt o
b

jek
tiv

t 

S
erie g

en
erelle lin

eæ
re m

o
d

eller m
ed

 k
o

n
tro

ll fo
r k

o
v
ariater. M

o
d
ifisert P

ark
 test fo

r å
 av

g
jø

re 

v
alg

 av
 P

o
isso

n
 m

o
d

ell eller n
eg

ativ
 b

in
o

m
in

al m
o

d
ell. T

o
 steg

s reg
resjo

n
 (lo

g
istisk

 fø
r O

L
S

). Z
ip

 
m

o
d

ell fo
r v

ariab
ler m

ed
 m

an
g

e 0
-sv

ar (S
F

). L
o

g
-g

a
m

m
a g

en
erell lin

eæ
r m

o
d

ell fo
r S

N
. A

lle m
ed

 

k
o

n
tro

ll k
o
n
fo

u
n
d

ere  

G
o
etzel et 

al. 2
0

0
9

*
 

N
=

 5
 8

7
5

. T
V

E
, C

O
N

 

A
n
satte v

ed
 N

o
v
artis 1

8
-6

4
 år m

ed
 

h
elsefo

rsik
rin

g
. U

S
A

 

S
N

 o
g
 S

F
: W

L
Q

 in
k

lu
d

ert i H
R

A
 

H
R

: T
h

e M
a
y
o

 clin
ic H

R
A

  

 

T
o
 steg

s reg
resjo

n
sm

o
d

ell fo
r å

 1
)fin

n
e san

n
sy

n
lig

h
et fo

r å h
a S

N
 eller S

F
, 2

) fin
n

e sn
ittk

o
stn

ad
 

p
er S

N
 o

g
 S

F
. F

lere an
a
ly

ser so
m

 sa
m

m
en

lig
n

et a
n
satteg

ru
p

p
er m

ed
 u

lik
e h

elserisik
o

er o
g

 

m
o
tsatt (co

u
n
terfa

ctu
al) v

ed
 å sette risik

o
 til 0

 o
g
 d

erm
ed

 fin
n

e d
iffera

n
se. F

ak
to

ra
n
aly

se fo
r å 

fin
n

e g
ru

p
p

erin
g
 a

v
 h

elserisik
o

er so
m

 o
fte o

p
p

trer sam
m

en
 

L
o

ep
p

k
e et 

al. 2
0

0
9

 
F

ase 2
 

N
=

3
4

 6
2

2
 (3

4
,3

%
) T

V
E

, C
O

N
. A

n
satte i 

S
ek

s b
ed

rifter, F
ra 2

 7
0

0
 til 2

2
 0

0
0

 
an

satte/b
ed

rift 

S
N

, S
F

 o
g

 H
T

: H
P

Q
 in

k
lu

d
ert i H

R
A

. T
ilp

asset to
 

sp
ø
rsm

ål fra fase 1
 

D
esk

rip
tiv

 statistik
k
 fo

r p
o
p

u
lasjo

n
. L

in
eæ

r reg
resjo

n
san

aly
se fo

r effek
t a

v
 H

T
 p

å S
N

 o
g
 S

F
, 

k
o

n
tro

ll fo
r k

jø
n

n
, a

ld
er, y

rk
e. A

n
a
ly

ser m
ed

 tre g
ru

p
p

er (m
ed

 H
T

, u
ten

 n
o

en
 H

T
, u

ten
 sp

esifik
k
 

H
T

) b
iv

ariate an
a
ly

ser fo
r h

v
er av

 H
T

 o
g
 fo

r en
/flere H

T
. T

il slu
tt m

u
ltiv

ariat reg
resjo

n
san

aly
se 

m
ed

 an
tall H

T
. 

L
o

ep
p

k
e et 

al. 2
0

0
9

 

F
ase 1

 

N
=

1
7

 0
2

6
 (2

9
,4

%
). T

V
E

, C
O

N
 A

n
satte i 

fire b
ed

rifter. F
ra 1

 4
0

0
 til 3

8
 0

0
0

 

an
satte/b

ed
rift 

S
N

, S
F

 o
g

 H
T

: H
P

Q
. In

k
lu

d
ert i H

R
A

 i en
 b

ed
rift 

D
esk

rip
tiv

 statistik
k
 fo

r p
o
p

u
lasjo

n
. L

in
eæ

r reg
resjo

n
san

aly
se fo

r effek
t a

v
 H

T
 p

å S
N

 o
g
 S

F
, 

k
o

n
tro

ll fo
r k

jø
n

n
, a

ld
er, y

rk
e. A

n
a
ly

ser m
ed

 tre g
ru

p
p

er (m
ed

 H
T

, u
ten

 n
o

en
 H

T
, u

ten
 sp

esifik
k
 

H
T

) b
iv

ariate an
a
ly

ser fo
r h

v
er av

 H
T

. 

R
ied

el et al. 

2
0

0
9
 

N
=

 7
7

2
 7

5
0

. T
V

E
, C

O
N

. R
esp

o
n

d
en

ter p
å 

H
R

A
 i S

ta
y
W

ell n
o
rm

ativ
e a

n
satte 

d
atab

ase. 1
0

6
 b

ed
rifter 

S
N

 o
g
 H

R
: E

tt sp
ø

rsm
ål i H

R
A

 H
ea

lth
 P

ath
 5

.0
: 

H
v
o
r m

y
e h

elsep
ro

b
lem

er h
ad

d
e b

eg
ren

set jo
b

b
 

p
restasjo

n
 (p

erfo
rm

an
ce) d

et siste året. M
o

d
ifisert fra 

H
P

Q
 

D
esk

rip
tiv

 statistik
k
. K

ji k
v
ad

rat fo
r n

o
m

in
ale o

g
 t-test fo

r ratio
 v

ariab
ler. B

iv
ariate an

a
ly

ser fo
r 

h
elserisik

o
en

e/p
ro

d
u
k
tiv

itetsm
ål asso

siasjo
n
, fu

lg
t av

 P
earso

n
s k

o
rr k

o
effisien

t, tw
o
 tailed

. O
L

S
 

fo
r asso

siasjo
n
 h

elserisik
/p

ro
d
u

k
tiv

itet etter k
o

n
tro

ll fo
r k

o
n
fo

u
n
d

ere. N
y
 O

L
S

 fo
r a

n
tall 

sam
tid

ig
e h

elserisik
o

er m
ed

 sig
n

ifik
an

te k
o
n
fo

u
n
d

ere so
m

 k
o

v
ariater.  

G
ates et al. 

2
0

0
8
 

N
=

 3
4

1
. T

V
E

, C
O

N
, R

an
d
o

m
isert 

selek
sjo

n
. K

o
n
to

r o
g
 p

ro
d

u
k
sjo

n
san

satte 

v
ed

 åtte p
ro

d
u

k
sjo

n
sb

ed
rifter. 

S
N

 o
g
 S

F
: W

L
Q

. B
M

I m
å
lt o

b
jek

tiv
t 

A
N

O
V

A
 fo

r sa
m

m
en

lig
n

in
g
 a

v
 d

em
o
g
rafi i B

M
I k

ateg
o

rien
e. S

N
 o

g
 S

F
 fo

rd
elt p

å B
M

I 
g
ru

p
p

erin
g

er m
ed

 u
n

iv
ariate A

N
O

V
A

. S
tu

d
en

t-N
ew

m
an

-K
eu

ls test fo
r å sam

m
en

lig
n

e B
M

I 

g
ru

p
p

en
e p

arv
is. A

N
C

O
V

A
 fo

r å teste fo
rsk

jeller i d
isse resu

ltaten
e m

ed
 k

o
v
ariater. In

sig
n
ifik

an
te 

k
o

v
ariater fjern

et. O
m

reg
n

in
g
 til p

ro
sen

tu
ell frem

stillin
g

 av
 S

N
 i h

en
h
o

ld
 til L

ern
er (L

ern
er et al., 

2
0

0
1

) 

L
am

b
 et al. 

2
0

0
6
 

N
=

8
 2

6
7

. T
V

E
, C

O
N

. F
ra m

a
n
g

e u
lik

e 

b
ed

rifter (h
ealth

 fa
irs) 

U
S

A
 

S
N

 o
g
 S

F
: W

P
S

I. H
T

: W
P

S
I 

D
esk

rip
tiv

 statistik
k
 (k

ji k
v
ad

rat) o
g
 a

n
aly

se a
v
 v

arian
s (A

N
O

V
A

). T
w

o
 tailed

 test av
 sig

n
ifik

an
s 

fo
r å u

n
d

ersø
k

e b
iv

ariate fo
rsk

jeller. 

  
 

T
a
b

ell 3
: B

esk
riv

e
lse a

v
 in

k
lu

d
erte stu

d
ier 



4
1
 

 

S
tu

d
ie

 
D

es
ig

n
/p

o
p

u
la

sj
o

n
 

M
å

le
m

et
o

d
e
 

S
ta

ti
st

is
k

 a
n

a
ly

se
 

M
u
si

ch
 e

t 

al
. 
2

0
0

6
 

N
=

 2
2

4
. 
T

V
E

, 
C

O
N

 

A
n
sa

tt
e 

h
o
s 

p
ri

v
at

 f
o
rs

ik
ri

n
g
ss

el
sk

ap
 

A
u
st

ra
li

a
 

S
N

: 
E

g
en

 H
R

A
. 

S
F

: 
O

b
je

k
ti

v
t 

m
ål

t.
 H

R
 o

g
 H

T
: 

H
R

A
 

K
at

eg
o
ri

sk
e 

v
ar

ia
b

le
r 

te
st

et
 m

ed
 k

ji
 k

v
ad

ra
t 

te
st

. 
A

n
al

y
se

 a
v
 v

ar
ia

n
s 

m
ed

 k
o
v
ar

ia
te

r 
fo

r 
å 

te
st

e 

fo
rs

k
je

ll
er

 i
 %

 S
N

 o
g

 t
im

er
 S

F
. 
P

o
st

 h
o

c 
te

st
er

 f
o
r 

fo
rs

k
je

ll
er

 i
 m

u
lt

il
ev

el
 v

ar
ia

b
le

r 
m

ed
 T

u
k

ey
´s

 

S
tu

d
en

ti
z
ed

 r
an

g
e 

te
st

. 
T

es
te

r 
fo

r 
tr

en
d
 m

ed
 t

an
k

e 
p

å 
en

 e
ll

er
 f

le
re

 H
R

/e
n

 e
l 

fl
er

e 
H

T
. 

B
u
rt

o
n
 e

t 
al

. 

2
0

0
5
 

N
=

 2
8

 3
7

5
. 
T

V
E

, 
C

O
N

 

A
n
sa

tt
e 

i 
st

o
r 

fi
n
a
n
sb

ed
ri

ft
 

U
S

A
 

S
N

: 
8

 i
te

m
 W

L
Q

. 
S

F
: 

Ik
k

e 
m

ed
. 

H
R

: 
H

R
A

 b
as

er
t 

p
å 

H
ea

lt
h
ie

r 
p

eo
p

le
 v

er
si

o
n

 4
.0

. 
V

id
er

eu
tv

ik
le

t 
av

 

H
ea

lt
h
 m

a
n
ag

em
en

t 
re

se
ar

ch
 c

en
te

r 
v

ed
 M

ic
h
ig

an
 

U
n

iv
er

si
ty

 

M
u
lt

ip
le

 l
o

g
is

ti
sk

e 
re

g
re

sj
o
n
s 

m
o
d

el
le

r 
so

m
 k

o
n
tr

o
ll

er
te

 f
o
r 

k
o
n
fo

u
n
d

er
e.

  
O

g
så

 G
E

N
M

O
D

 

p
ro

se
d

y
re

 m
ed

 m
u
li

g
h

et
 f

o
r 

n
eg

at
iv

 b
in

o
m

ia
l 

d
is

tr
ib

u
sj

o
n
, 

k
o

n
tr

o
ll

er
t 

fo
r 

k
o
n
fo

u
n
d

er
e.

 

R
eg

re
sj

o
n
sm

o
d

el
l 

fo
r 

å 
a
n
al

y
se

re
 a

ss
o
si

as
jo

n
en

 m
el

lo
m

 a
n
ta

ll
 H

R
 o

g
 o

v
er

sk
y
te

n
d

e 
p

ro
d
u
k
ti

v
it

et
st

ap
. 

C
o
ll

in
s 

et
 a

l.
 

2
0

0
5
 

N
=

 5
 3

6
9

. 
T

V
E

, 
C

O
N

 
D

o
w

 C
h

em
ic

al
 c

o
m

p
an

y
 f

u
ll

ti
d
s 

an
sa

tt
e,

 

fe
m

 s
te

d
er

. 
A

ll
e 

jo
b

b
ty

p
er

 

S
N

: 
S

P
S

. 
S

N
 e

k
st

ra
: 

1
0

%
 W

L
Q

. 
S

F
: 

O
b

je
k
ti

v
t 

4
1

al
t.

 
H

T
: 

S
h

o
rt

 f
o
rm

 h
ea

lt
h
 s

u
rv

ey
 (

S
F

-3
6

).
 H

R
: 

H
R

A
  

T
o
 m

u
lt

ip
le

 r
eg

re
sj

o
n
sa

n
al

y
se

r 
fo

r 
å
 e

st
im

er
e 

fa
k
to

re
n

es
 p

åv
ir

k
n
in

g
 a

v
 S

N
 o

g
 S

F
 (

in
k

lu
d
er

t 
k
o

n
fo

u
n
d

er
e)

. 
P

å 
g
ru

n
n
 a

v
 l

it
e 

ra
p

p
o
rt

er
t 

fr
av

æ
r,

 b
le

 j
a/

n
ei

 a
lt

er
n
at

iv
er

 f
o
r 

fr
av

æ
r 

b
ru

k
t 

i 
lo

g
is

ti
sk

 

re
g
re

sj
o
n
sa

n
a
ly

se
. 
C

o
n

d
it

io
n

 i
n
d

ic
es

 b
ru

k
t 

ti
l 

å
 a

v
d

ek
k

e 
k
o

li
n
ea

ri
te

t 
m

el
lo

m
 u

a
v
h

en
g

ig
e 

v
ar

ia
b

le
r.

 

R
ic

ci
 &

 

C
h
ee

rs
 2

0
0

5
 

N
=

 6
 9

8
4

. 
T

V
E

, 
N

A
S

R
A

N
D

. 
A

m
er

ic
an

 

p
ro

d
u

ct
iv

it
y
 a

u
d

it
 

S
N

, 
F

, 
B

M
I,

 H
T

: 
C

ar
em

ar
k
 w

o
rk

 a
n
d
 h

ea
lt

h
 

in
te

rv
ie

w
 (

W
H

I)
 

L
o
g

is
ti

sk
e 

re
g
re

sj
o
n
sm

o
d

el
le

r 
i 

to
 s

te
g

 f
o
r 

å
 v

u
rd

er
e 

1
) 

ta
p

t 
p

ro
d
u
k
ti

v
 t

id
 s

o
m

 f
ø

lg
e 

a
v
 B

M
I 

(m
ed

 

k
o

v
ar

ia
te

r,
 m

en
 i

k
k

e 
H

T
),

 o
g
 2

) 
o

m
 o

v
er

v
ek

t/
fe

d
m

e 
v
ir

k
et

 v
ia

 s
am

ti
d
ig

e 
H

T
. 

A
n
al

y
se

r 
fo

r 
å 

si
k
re

 

re
p

re
se

n
ta

ti
v
t 

u
tv

al
g
 a

v
 a

m
er

ik
an

sk
 b

ef
o

lk
n
in

g
 u

te
la

te
s 

h
er

. 

B
o
le

s 
et

 a
l.

 

2
0

0
4
 

N
=

 2
 2

6
4

 (
4

5
%

).
 T

V
E

, 
C

O
N

. 
A

n
sa

tt
e 

i 

st
o
rt

, 
in

te
rn

as
jo

n
a
lt

 s
el

sk
ap

. 
7

6
%

 k
v

in
n

er
 

S
N

 o
g
 S

F
: 

W
P

A
I-

G
H

, 
 H

R
 o

g
 H

T
: 

H
R

A
 f

ra
 W

eb
 

M
D

 H
ea

lt
h
 c

ar
e 

se
rv

ic
es

 g
ro

u
p

 

A
n
al

y
se

 a
v
 v

ar
ia

n
s 

o
g
 s

am
m

en
li

g
n
in

g
 a

v
 g

je
n
n

o
m

sn
it

t 
m

ed
 k

o
n
tr

o
ll

 k
o

n
fo

u
n

d
er

e.
 .

B
o

n
fe

rr
o

n
i 

te
st

 

fo
r 

å 
k

o
rr

ig
er

e 
k
u

m
u
la

ti
v

e 
ty

p
e 

1
 f

ei
l.

 T
o
 e

k
st

ra
 v

ar
ia

b
le

r 
b

le
 l

ag
et

 (
h
ø

y
 o

g
 l

av
) 

m
ed

 t
an

k
e 

p
å 

an
ta

ll
 H

R
 f

o
r 

å 
v

u
rd

er
e 

ef
fe

k
t 

av
 f

le
re

 H
R

. 
S

is
te

 d
el

 t
o

d
el

t 
m

o
d

el
l 

fo
r 

å 
k
o
rr

ig
er

e 
fo

r 
m

a
n
g

e 
u
te

n
 

S
F

 e
ll

er
 S

N
. 

F
ø

rs
t 

m
u
lt

iv
ar

ia
t 

lo
g

is
ti

sk
 r

eg
re

sj
o
n
 f

o
r 

å 
fi

n
n

e 
n
o

en
 S

F
/S

N
 e

ll
er

 i
n

g
en

, 
d

er
et

te
r 

O
L

S
 

re
g
re

sj
o
n

 f
o
r 

å
 f

in
n

e 
h
v

o
r 

m
y
e 

S
N

 o
g
 S

F
. 

K
o

n
tr

o
ll

 f
o
r 

k
o
n
fo

u
n

d
er

e 
h

el
e 

v
ei

en
 

W
an

g
 e

t 
al

. 

2
0

0
3
 

N
=

 2
 3

5
0

 (
4

 y
rk

es
g
ru

p
p

er
 m

ed
 6

4
-8

5
%

 

d
el

ta
g

el
se

).
 U

S
A

 

S
N

, 
S

F
 o

g
 H

T
: 

H
P

Q
 

D
es

k
ri

p
ti

v
 a

n
al

y
se

 f
ø

rs
t,

 E
ff

ek
t 

a
v
 H

T
 p

å 
p

ro
d

u
k
ti

v
it

et
 m

ed
 a

n
a
ly

se
 a

v
 k

o
v
ar

ia
n
s 

m
ed

 k
o
n
tr

o
ll

 f
o
r 

k
o

n
fo

u
n
d

er
e.

 V
ar

ia
sj

o
n
 i

 e
ff

ek
ts

tø
rr

el
se

 m
el

lo
m

 u
li

k
e 

y
rk

es
g
ru

p
p

er
 b

le
 e

v
al

u
er

t 
m

ed
 s

ta
ti

st
is

k
e 

te
st

er
 f

o
r 

in
te

ra
k
sj

o
n

 m
el

lo
m

 H
T

 o
g
 y

rk
er

. 
 

K
es

sl
er

 e
t 

al
. 
2

0
0

1
 

N
=

2
 0

7
4

 (
6
0

,8
%

).
 T

V
E

, 
N

A
S

R
A

N
D

. 

M
ID

U
S

 

S
N

, 
S

F
, 

H
T

: 
M

ID
U

S
 t

el
ef

o
n
in

te
rv

ju
 o

g
 

sp
ø
rr

es
k
je

m
a.

 R
eg

is
tr

er
te

 h
el

e 
d
ag

er
 o

g
 r

ed
u
se

rt
e 

d
ag

er
. 

L
a 

sa
m

m
en

 d
e 

to
 t

il
 w

o
rk

 i
m

p
ai

rm
en

t 
d
a
y
s.

 
R

ed
u
se

rt
e 

d
ag

er
 b

le
 r

eg
n

et
 s

o
m

 ½
 d

a
g
. 

E
v
al

u
er

te
 s

am
m

en
st

il
t 

d
is

tr
ib

u
sj

o
n
 a

v
 d

a
g

er
 m

ed
 a

rb
ei

d
sb

eg
re

n
sn

in
g
 m

ed
 H

T
. 
S

er
ie

 

re
g
re

sj
o
n
sa

n
a
ly

se
r 

fo
r 

å 
fi

n
n

e 
h

v
il

k
e 

H
T

 s
o

m
 f

o
ru

ts
ie

r 
m

es
t 

ar
b

ei
d
sb

eg
re

n
sn

in
g
.,

 o
g
så

 e
v
a
lu

er
in

g
 

av
 a

d
d
it

iv
e 

ef
fe

k
te

r 
a
v
 f

le
re

 H
T

. 
T

il
 s

lu
tt

 r
eg

re
sj

o
n
sa

n
al

y
se

 m
ed

 k
o
n
fo

u
n
d

er
e 

(m
o

d
er

at
o
re

r)
 a

ld
er

, 
k
jø

n
n
, 

u
td

an
n

in
g
 o

g
 y

rk
e.

  

B
u
rt

o
n
 e

t 
al

. 
1

9
9
9
 

N
=

 5
6

4
 (

5
4

%
) 

T
V

E
, 
C

O
N

. 
K

u
n

d
eb

eh
an

d
le

re
 i

 B
a
n
k

 O
n

e.
 P

o
p

u
la

sj
o
n
 

8
7

%
 k

v
in

n
er

, 
S

n
it

t 
al

d
er

 3
3

,2
 å

r.
 U

tv
a
lg

 

b
es

k
ri

v
el

se
 i

k
k

e 
g
it

t 

S
N

: 
el

ek
tr

o
n
is

k
 l

o
g
g

 f
o
r 

to
 t

id
sa

n
g
iv

el
se

r 
(t

id
 p

er
 

sa
m

ta
le

 o
g
 t

id
 b

o
rt

e 
fr

a
 a

rb
 s

ta
sj

o
n
).

 H
R

 o
g
 H

T
: 

H
R

A
. 

S
F

: 
O

b
je

k
ti

v
t 

m
ål

 

W
o
rk

 p
er

fo
rm

an
c 

in
d

ex
 (

W
P

I)
 e

r 
sc

o
re

 f
o
r 

sa
m

m
en

la
g
t 

S
F

 o
g
 S

N
 

L
ag

d
e 

g
en

er
el

l 
b

in
o

m
ia

l 
p

ro
d
u

k
ti

v
it

et
ss

ta
n
d
ar

d
 f

o
r 

to
 t

id
sa

n
g
iv

el
se

r 
fo

r 
a
ll

e 
an

sa
tt

e.
 S

co
re

 h
v

er
 

u
k

e 
fo

r 
al

le
 0

=
 m

ø
tt

e 
ik

k
e 

p
ro

d
u
k
ti

v
it

et
sk

ra
v
 1

=
 m

ø
tt

e 
p

ro
d
u

k
ti

v
it

et
sk

ra
v

. 
S

a
m

le
t 

g
je

n
n

o
m

sn
it

t 

sc
o
re

 p
er

 u
k

e:
 m

in
d
re

 e
n
n

 0
,5

 –
 m

ø
tt

e 
ik

k
e 

p
ro

d
u

k
ti

v
it

et
sk

ra
v
. 
D

er
et

te
r 

g
je

n
n
o

m
sn

it
t 

fo
r 

al
le

 u
k

er
. 

W
P

I 
sc

o
re

 l
a
g

et
 v

ed
 1

)=
ti

d
 b

o
rt

e 
fr

a 
jo

b
b

 p
g
a 

sy
k

d
o

m
 o

g
 2

) 
ti

d
 t

ap
t 

v
ed

 p
ro

d
u

k
ti

v
it

et
sa

n
al

y
se

. 
K

ji
 

k
v
ad

ra
t 

a
n
al

y
se

r 
fo

r 
å 

fi
n

n
e 

ri
si

k
o
er

 a
ss

o
si

er
t 

m
ed

 å
 i

k
k

e 
m

ø
te

 p
ro

d
u

k
ti

v
it

et
sk

ra
v

. 
N

P
A

R
1

W
A

Y
 

an
al

y
se

 (
S

A
S

) 
fo

r 
ik

k
e 

n
o
rm

a
lf

o
rd

el
te

 v
ar

ia
b

le
r.

  

 T
V

E
=

 T
v

er
rs

n
it

tu
n
d

er
sø

k
el

se
. 
C

O
N

=
 C

o
n
v

en
ie

n
ce

 s
am

p
le

, 
N

A
S

R
A

N
D

=
 N

as
jo

n
a
lt

, 
ra

n
d
o

m
is

er
t 

u
tv

a
lg

. 
S

N
=

 s
y
k
en

æ
rv

æ
r,

 S
F

=
 S

y
k

ef
ra

v
æ

r,
 H

R
=

 h
el

se
ri

si
k

o
, 
B

M
I=

 B
o

d
y
 m

as
s 

in
d

ex
, 
H

T
=

 
h
el

se
ti

ls
ta

n
d
, 

H
R

A
=

 h
el

se
p

ro
fi

lu
n
d

er
sø

k
el

se
. 
O

L
S

=
 o

rd
in

ar
y
 l

ea
st

 s
q

u
ar

es
 

F
o

rt
s 

ta
b

el
l 

2
: 

B
es

k
ri

v
e
ls

e 
av

 i
n
k

lu
d
er

te
 s

tu
d
ie

r 



42 

 

 

arbeidsbegrensning (work limitation) (Burton et al., 2005), redusert arbeidskapasitet (work 

impairment) (Collins et al., 2005; Kessler et al., 2001) og tapt produktiv tid ( lost 

productive time) (Ricci & Chee, 2005), sistnevnte som et samlebegrep for sykenærvær og 

sykefravær. I de tilfellene det rapporteres fra enkeltforfattere i denne oppgaven, gjengis det 

begrepet forfatteren har benyttet. I alle andre tilfeller benyttes sykenærvær som begrep. 

3.1.2 Målemetoder for helserisikoer, helsetilstander, sykefravær og 
sykenærvær 

I 12 av studiene er det benyttet standardiserte spørreskjema eller intervjumetoder for å 

innhente data om sykenærvær. Alle disse har vært testet for validitet og reliabilitet på ulike 

nivåer, og flere angir tilfredsstillende validitet og reliabilitet. Alle målemetodene, både 

standardiserte og ikke standardiserte, er beskrevet i tabell 1. Fire av studiene benyttet ikke 

standardiserte målemetoder.  I den ene ble det benyttet elektronisk overvåking av 

arbeidsstasjoner, altså et objektivt mål (Burton et al., 1999). Den australske studien 

(Musich et al., 2006) hadde fem spørsmål om sykenærvær inkludert i en 

helseprofilundersøkelse. Det oppgis at spørsmålene om sykenærvær er hentet fra ulike 

amerikanske studier. I den nasjonale, randomiserte undersøkelsen til Kessler et al. (2001), 

MIDUS, ser det ut til at forfatter og medarbeidere har laget spørsmålene om sykefravær og 

sykenærvær selv, noe som kan stemme i forhold til den tidlige publiseringsdatoen i forhold 

til fremvekst av begrepet presenteeism. Noen validering av spørsmålene er ikke oppgitt. I 

undersøkelsen til Riedel et al. (2009) har man bare spurt om sykenærvær, ikke fravær. 

Sykenærvær ble undersøkt med et enkelt spørsmål som forfatter og medarbeidere hadde 

tilpasset fra et spørsmål i HPQ.  

Sykefravær var i hovedsak selvoppgitt og inkludert i de standardiserte spørreskjemaene for 

sykenærvær, men tre var målt objektivt ved data fra arbeidsgiver. De tre objektivt målte 

var Burton et al., (1999), Collins et al., (2005) og Musich et al., (2006). 

Alle opplysninger om helserisikoer, og de opplysningene om helsetilstander som ikke ble 

innhentet i de ovenfor nevnte måleverktøyene for sykefravær og sykenærvær, ble innhentet 

ved selvsvar på ulike typer helseprofilundersøkelser. Tre unntak er studien til Collins et al. 

(2005) som har benyttet et standardisert spørreskjema SF-36 for å innhente data om 

helsetilstander, og to av studiene om overvekt/fedme som har objektive målinger av BMI 

(Gates et al., 2008; Goetzel et al., 2010). Se for øvrig tabell 3 for oversikt over de 
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benyttede målemetodene, og tabell 1 for en nærmere beskrivelse av spørreskjemaene for 

sykenærvær og sykefravær. 

Det skal også nevnes at hypertensjon og overvekt/fedme defineres som både helserisiko og 

helsetilstand. De er derved representert i en større andel av studiene enn de andre 

helserisikoene og helsetilstandene i denne oppgaven  

 

Tabell 4: Prevalens av helserisikoer og helsetilstander i prosent 

Studie Fysisk 

inaktivitet 

BMI 25-29,9 

og ˃ 25 

BMI ˃30 Hyper 

tensjon BT ˃ 

140/90 

Diabetes 

type 2 

Koronar 

hjertesykd 

Finkelstein et al. 

2010 

N/A 

 

35,6 Grad 1: 19,4 

Grad 2: 8,9 

 Grad 3: 6,5 

N/A N/A N/A 

Goetzel et al. 2010 N/A 31,4 39,4 N/A N/A N/A 

Goetzel et al. 2009 36,0*
1
 53,0 N/A 47,7

■1
 N/A N/A 

Loeppke et al. 2009 

Fase 2 

N/A N/A 29,3 18,0 4,7 2,0 

Loeppke et al. 2009 

Fase 1 

N/A N/A 17,0 17,4 4,7 1,0 

Riedel et al. 2009 Ikke 

oppgitt*
4
 

Ikke oppgitt N/A Ikke oppgitt N/A N/A 

Gates et al. 2008 N/A 43,2 Grad1: 23,9 

Grad 2: 12,4 

N/A N/A N/A 

Lamb et al. 2006 N/A N/A N/A 11 4 5 

Musich et al. 2006 24*
2 

29
▲

 N/A 13,8 1,2 N/A 

Burton et al.2005 30,1*
2 

N/A 27,5 17,8 N/A N/A 

Collins et al.2005 

(primær HT) 

N/A 40 36 12 3,2 

(2,4) 

11,9**
1 

(7,1) 

Ricci & Cheers 

2005 

N/A 42,5 22 10,9 3,3 1,1**
2
 

Boles et al. 2004 44,6*
3 

66,4 N/A 16,2 N/A N/A 

Wang et al. 2003 N/A N/A N/A 14,9 3,8 2,9**
2 

Kessler et al. 2001 N/A N/A N/A 12,4 3,7 3,4**
2
 

Burton et al.1999 18,4*
2
 29,8 N/A 8,5 2,7 N/A 

*
1 
< 30 min moderat intensitet 5 dg/uke, el < 60 min intensiv akt/uke *

2 
< 1 gang/uke.  *

3 
< moderat fysisk 

aktivitet i 30 min 4-5/uke. *
4
 < 3 dg/uke intensiv fysisk aktivitet eller 5 dg/uke moderat eller miks 

moderat/intensiv fysisk aktivitet. 
■1

 Diagnostisert hypertensjon el ˃120/80 mmHg, 
■2

 Over 139 systolisk eller 

89 diastolisk eller blodtrykkdempende medisin
 ▲

BMI ˃ 27,5. **
1
Hjerte/sirkulatoriske problemer 

(hypertensjon og arteriesykdom). **
2
Hjertesykdom. Grad 1: BMI 30-34,9. Grad 2: BMI 35-39,9. Grad 3: 

BMI ˃ 40. 
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3.2 Presentasjon av sykefravær og sykenærvær 

Sykefravær hos individer med helserisiko eller helsetilstand ble hovedsaklig beskrevet som 

ekstra dager/år eller timer/år. Ekstra betyr i denne sammenhengen overskytende dager eller 

timer med fravær sammenlignet med personer uten de undersøkte helserisikoene eller 

helsetilstandene. Oversikt over sykefravær i alle studiene kan sees i tabell 5. Sykenærvær 

blant individer med rapportert helserisiko eller helsetilstand ble rapportert både i 

prosentuell redusert produktivitet og i reelle dager med produktivitetstap. Også her er det 

hovedsaklig snakk om ekstra reduksjon, altså den andelen av sykenærværet som 

overskrider det hos individer uten den aktuelle helserisiko eller helsetilstand. I tabell 6 

presenteres resultatene for sykenærvær i alle studiene 

 

3.3 Fysisk inaktivitet 

3.3.1 Prevalens 

Fem av de inkluderte studiene har spurt deltagerne om fysisk aktivitetsnivå, og de er alle er 

klassifisert med middels kvalitet. Det er ulikheter mellom hvordan inaktivitet som 

risikofaktor ble definert i de fem studiene, så det ville ikke gi et riktig bilde å sammenfatte 

dem til en samlet prevalens. Goetzel et al., (2009) definerte fysisk inaktivitet risikofaktor 

som < 30 minutter moderat intensitet 5 dager/uke, eller < 60 minutter intensiv 

aktivitet/uke, mens de tre studiene Burton et al., (1999), Burton et al. (2005) og Musich et 

al. (2006) brukte   1 gang fysisk aktivitet/uke som grenseverdi. Førstnevnte rapporterte 

som ventet høyere andel av populasjonen som fysisk inaktive enn de tre sistnevnte. Dette 

bildet blir mindre tydelig ved at Boles et al. (2004), som definerte risiko ved fysisk 

inaktivitet som   moderat fysisk aktivitet 4-5 ganger/uke, oppga den høyeste prevalensen 

med 44,6%. Se for øvrig tabell 4 for prevalens av alle helserisikoer og helsetilstander. 

 

3.3.2 Sykefravær 

Goetzel et al. (2009) fant 1,4 dager ekstra sykefravær for kvinner med fysisk inaktivitet 

som helserisiko, men en svak negativ sammenheng for menn, altså ikke økt sykefravær. 

Boles et al. (2004) fant 1,1 dag økt sykefravær. Musich et al. (2006) og Burton et al. (1999) 

fant ikke signifikant sammen heng mellom manglende fysisk aktivitet og sykefravær. 
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3.3.3 Sykenærvær 

 Musich et al. (2006) og Burton et al (1999) fant ikke signifikant sammenheng mellom 

fysisk inaktivitet og sykenærvær. De andre prosentuelle angivelsene er henholdsvis 1,9%, 

2,2% og 2,7% ekstra sykenærvær. Goetzel et al. (2009) har samlet risikofaktorer som ofte 

opptrer sammen ved en faktoranalyse. For samlefaktoren høye biometriske verdier, der 

fysisk inaktivitet risiko var med, ble det angitt det et økt tap på 0,88 dager for menn og 

0,73 for kvinner per år. Merk at dette gjelder for individer som har minst en av de 

inkluderte risikofaktorene i denne grupperingen. Økt sykenærvær ved flere samtidige 

helsefaktorer omtales i slutten av dette kapittelet.  

3.4 Overvekt/fedme 

3.4.1 Prevalens 

Noen studier inkluderte biometriske mål og vekt/høyde selv om de ikke primært handlet 

om helserisiko, således rapporteres hypertensjon i 11, overvekt i 10 og fedme i ni av de 16 

studiene. Andelen med BMI   25 varierte fra 29% til 76% i de inkluderte studiene, men 

hovedvekten anga rett over eller under 70%. Ricci & Chee, (2005), med nasjonalt 

randomisert utvalg fant at 64,5% av populasjonen hadde BMI > 25. Jeg velger å 

kommentere BMI  25 i stedet for overvektige med BMI 25-29,9 fordi flere studier kun 

rapporterte førstnevnte. Se tabell 3 for ytterligere detaljer om andel med overvekt versus 

fedme. Prevalensen av individer som hadde fedme med BMI   30 varierte fra 17 % til 

39,4%. Ricci & Chee (2005) oppga nest laveste prevalens og de to studiene med objektive 

målemetoder for BMI representerte de høyeste prevalensene oppgitt (Gates et al., 2008; 

Goetzel et al., 2010). I studiene til Loeppke et al. (2009) ser man at andelen med fedme 

steg fra 17 % i fase 1 til 29,3% i fase 2. Forfatteren forklarer forskjellen mellom de to 

populasjonene med at deltagere i fase 1 ble bedt om å selv angi BMI 

mens deltagerne i fase 2 kun ble bedt om å oppgi høyde og vekt. 

 

3.4.2 Sykefravær 

Overvekt, BMI 25-29,9, som enkeltfaktor har ikke entydig sammenheng med økt 

sykefravær. En av studiene har funnet negativ sammenheng (Gates et al., 2008), og to 

andre har ikke funnet signifikant sammenheng (Goetzel et al., 2010; Ricci & Chee, 2005). 

Alle disse tre er av høy kvalitet. I de studiene som rapporterte BMI ˃ 25 fant Burton et al. 

(1999) at økt sykefravær assosiert med overvekt var 0,9 timer/uke mer enn individer med 0 

helserisikoer. De resterende har funnet negativ eller ikke signifikant sammenheng. For 
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fedme er bildet annerledes. De fem studiene som rapporterte BMI > 30 og sykefravær for 

denne gruppen, fant fra 0,5 til 9,4 dager per år, sistnevnte for grad 3 fedme, altså BMI  

 40. I den nasjonale, randomiserte undersøkelsen (Ricci & Chee, 2005) ble sykefravær og 

sykenærvær rapportert samlet (lost productive time). De fant at blant individer med fedme 

var det signifikant flere som rapporterte ˃ 0 tapt produktiv tid, i form av sykefravær og 

sykenærvær (42,3%) de siste to ukene, enn overvektige og normalvektige (34,7% og 

36,4%). De fant imidlertid ikke signifikant forskjell mellom noen av de tre BMI-gruppene 

med tanke på gjennomsnittlig tapt tid for de som svarte at de hadde hatt ˃ 0 tapt produktiv 

tid.  

3.4.3 Sykenærvær 

For sykenærvær blant individer med BMI mellom 25 og 29,9 fant en av studiene en svak 

negativ sammenheng (Gates et al., 2008) og de andre to en positiv sammenheng 

(Finkelstein et al., 2010; Goetzel et al., 2010), alle tre studier med høy kvalitet. Blant de 

som presenterte funn for BMI ˃25 hadde én ikke signifikante funn (Musich et al., 2006), 

mens fire fant en signifikant sammenheng mellom overvekt/fedme og sykenærvær. Bildet 

var også her tydeligere for fedme, der de store undersøkelsene fant klare sammenhenger. 

De sammenlagte tallene for sykefravær og sykenærvær hos Ricci & Chee (2005) er nevnt 

over, men det kan legges til at hele 41,2% av de med fedme svarte at de hadde hatt 

sykenærvær siste to uker, mens andelen for sykefravær var 9,6%.  Collins et al. (2005) fant 

ikke signifikant sammenheng mellom fedme og sykenærvær, og kommenterte at dette 

antagelig var fordi fedme ble vurdert sammen med kroniske helsetilstander som ofte 

kommer av fedme. 

3.5 Hypertensjon/høyt blodtrykk 

3.5.1 Prevalens 

Hypertensjon fantes med en prevalens fra 8,5% (Burton et al., 1999) til 47,7% (Goetzel et 

al., 2009), men det skal sies at disse to representerer ytterpunkter som var ganske langt fra 

de resterende åtte studiene. Goetzel et al. (2009) opererte med en annen grenseverdi enn de 

andre studiene, noe som kan forklare den store forskjellen, og Burton et al. (1999) hadde 

den yngste populasjonen med overveiende lavere helserisiko enn de fleste andre. 
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3.5.2 Sykefravær 

Resultatene for sammenhengen mellom hypertensjon og sykefravær var ikke konsistente, 

med tre studier uten signifikante funn (Boles et al., 2004; Burton et al., 1999; Musich et al., 

2006). De resterende studiene rapporterte imidlertid ganske like tall, med den høyeste noe 

over de andre med 4,2 dager overskytende fravær per år sammenlignet med arbeidstagere 

uten hypertensjon (Wang et al., 2003). Kessler et al. (2001) rapporterte sykenærvær og 

sykefravær sammenlagt. De fant at hypertensjon var assosiert med 3,9 dager per måned. 

Merk at benevnelsen her er totalt sykefravær og sykenærvær, ikke ekstra sykefravær og 

sykenærvær. 

3.5.3 Sykenærvær 

For sykenærvær viser tallene en todeling. Det er både studier som viste sammenheng 

mellom hypertensjon og sykenærvær i form av økt sykenærvær, og studier som fant det 

motsatte. De tre med middels kvalitet som ikke fant signifikant sammenheng mellom 

hypertensjon og sykefravær over, fant negativ sammenheng (Musich et al., 2006) og ikke 

signifikant sammenheng (Boles et al., 2004; Burton et al., 1999) med sykenærvær. Det skal 

også anmerkes at den ene av disse hadde kun 31 individer med hypertensjon i utvalget 

(Musich et al., 2006) og sistnevnte hadde 48 (Burton et al., 1999). Det er altså kun studien 

til Wang et al. (2003) som har sprikende funn, med det høyeste sykefraværet og mest 

motsatt assosiasjon mellom sykenærvær og hypertensjon. Riedel et al. (2009) rapporterte 

bare standardisert koeffisient, ikke tidsangivelse, for hypertensjon. Dette fordi 

hypertensjon kun var målt i en del av utvalget og dermed ikke ble fremstilt sammen med 

de øvrige ved presentasjon av resultatene etter t-test. Standardisert koeffisient for 

hypertensjon var -0,017. Til sammenligning var tilsvarende for overvekt -0,021 og for 

fysisk inaktivitet -0,014. Forfatteren omtalte disse tre som beskjedne bidragsytere til 

redusert produktivitet. 

3.6 Diabetes type 2 

3.6.1 Prevalens 

Prevalensen av Diabetes type 2 ble oppgitt fra 2,7% til 4,7 %, og Burton et al. (1999) 

oppga igjen laveste prevalens.  
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3.6.2 Sykefravær 

I studiene som undersøkte sammenhengen mellom sykefravær og Diabetes type 2, fant alle 

en sammenheng i form av økt sykefravær, og funnene er rimelig samlet i størrelse. Musich 

et al. (2006) fant den minste sammenhengen med 0,5 dager ekstra fravær/år. Kessler et al. 

(2001) fant at diabetes type 2 ga gjennomsnittlig 3,6 dager samlet sykefravær og 

sykenærvær blant de som hadde tilstanden. 

3.6.3 Sykenærvær 

Sykenærværet på grunn av diabetes type 2 gir ikke et like konsistent bilde. To av studiene 

fant ikke signifikant sammenheng (Boles et al., 2004; Musich et al., 2006). Disse hadde 

henholdsvis 67 og 7 individer med diabetes i sine utvalg. To fant at diabetes type 2 førte til 

syv dager overskytende sykenærvær/år (Lamb et al., 2006; Wang et al., 2003), to fant 

mindre, men signifikante sykenærværsdager per år og en studie med høy kvalitet, som kun 

oppga sykenærvær blant de individene som oppga diabetes type 2 som sin primære 

helsetilstand, fant 17,8% reduksjon i arbeidskapasitet (Collins et al., 2005). Burton et al. 

(1999) fant at diabetes type 2 var assosiert med 8,7 timer produktivitetstap per uke enn de 

med 0 helserisikoer. I sistnevnte studie ble det benyttet objektive mål for sykenærvær, så 

denne tidsangivelsen representerer økning i reell tid ved kundesamtaler samt tid borte fra 

arbeidsstasjonen. Merk at det kun var 15 personer med diabetes i dette utvalget. 

3.7 Koronar hjertesykdom 

3.7.1 Prevalens, sykefravær og sykenærvær 

Koronar hjertesykdom ble oppgitt i bare tre studier med prevalens på 1% og 2% (Loeppke 

et al., 2009) og 5% (Lamb et al., 2006), mens de tre andre oppga hjertesykdom (Kessler et 

al., 2001; Ricci & Chee, 2005; Wang et al., 2003) og hjerte/sirkulatoriske problemer, 

sistnevnte inkluderte arteriesykdom og høyt blodtrykk (Collins et al., 2005). 

Alle de seks studiene fant sammenheng mellom koronar hjertesykdom/ hjertesykdom/ 

sirkulatoriske problemer og økt sykefravær og sykenærvær. Kessler et al. (2001) fant 6,6 

dager samlet sykefravær og sykenærvær per måned for individer med hjertesykdom. 

3.8 Demografiske faktorer 

Noen demografiske faktorer trekkes frem med signifikant sammenheng til sykefravær og 

sykenærvær i flere av artiklene. Å være kvinne (Boles et al., 2004; Collins et al., 2005; 
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Goetzel et al., 2009; Riedel et al., 2009) og yngre (Boles et al., 2004; Collins et al., 2005) 

ga høyere odds ratio for å ha både sykefravær og sykenærvær. Riedel et al. (2009) fant at 

kvinner hadde 2,4% høyere produktivitetstap enn menn når alle andre faktorer ble holdt 

konstant. For individer med null helserisiko hadde menn 3% produktivitetstap mot 

kvinnenes 3,9%. Forfatteren anga at forklaringen måtte finnes i helsevariabler utenfor 

studien som rammet kvinner hardere enn menn.  Goetzel et al. (2009) fant at arbeidere på 

plantasje hadde høyere sykenærvær enn kontoransatte innenfor kategorien fysiske krav, og 

Collins et al. (2005) fant at ansatte innen salg og service, samt industriarbeidere, hadde 

signifikant redusert arbeidskapasitet sammenlignet med andre yrkesgrupper.  

3.9 Flere samtidige helserisikoer og helsetilstander 

3.9.1 Flere helserisikoer 

Artiklene om helserisiko har i noen tilfeller vurdert trenden for sykefravær og sykenærvær 

i forhold til økende antall helserisikoer og i forhold til kategorier for lav, middels og høyt 

antall helserisikoer. Mange av respondentene i undersøkelsene har oppgitt flere 

helserisikoer. Burton et al. (2005) rapporterte at 80% av utvalget hadde minst én 

helserisiko, 56% hadde to eller flere, 37% hadde tre eller flere, 22% hadde fire eller flere 

og 12,3% av utvalget hadde fem helserisikoer eller flere. Tilsvarende andeler i utvalget til 

Boles et al. (2004) var 98%, 89%, 71%, 48% og 28%. Forskjellene behøver ikke å bety 

annet enn små ulikheter i typen helserisikoer eller definisjonen av dem, det viktige er at en 

stor andel av utvalget hadde flere helserisikoer. Riedel et al. (2009) rapporterte at 

gjennomsnittlig antall helserisikoer blant de som hadde minst én var 2,6. Musich et al. 

(2006) rapporterte at 74% hadde minst en helserisiko, 50% hadde minst to og 30% hadde 

tre eller mer. Merk at utvalget til Musich et al. (2006) var mindre, yngre og friskere enn de 

fleste andre studiene.  

Alle fant signifikant trend i økning av sykenærvær med økende antall helserisikoer fra null 

til syv og åtte (Boles et al., 2004; Burton et al., 2005; Musich et al., 2006; Riedel et al., 

2009). Riedel et al. (2009) fant at null helserisikoer ga 3,4% produktivitetstap og at hver 

ekstra helserisiko over null ga 2,4% produktivitetstap.  Gjennomsnittlig antall helserisikoer 

blant alle i utvalget som hadde rapportert helserisiko var 2,6 risikoer. Dermed var 

gjennomsnittlig produktivitetstap i gruppen med minst én helserisiko 8,4% og for de med 8 

helserisikoer var den 24%.   Boles et al. (2004) fant at 0 helserisikoer ga gjennomsnittlig 

produktivitetstap på 1,3%, en risiko ga 2,8%, tre ga 4,8% og så videre opp til 25,9% 
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produktivitetstap ved 8 helserisikoer De fant tilsvarende, men ikke like sterk trend for 

sykefravær, fra 0% til 6,3%. Musich et al. (2006) fant tilsvarende sterke trend, med 9,8% 

gjennomsnittlig sykenærvær ved 0 helserisiko, 20,3% ved to helserisikoer og 25,8% ved 

tre. De fant ikke signifikant trend for sykefravær. Burton et al. (2005) rapporterte en 

signifikant økning på 2,4% arbeidsbegrensning for hver ekstra helserisiko. Gruppen med 

medium risiko (3-4 helserisikoer) og de med høy risiko (5 eller flere helserisikoer) hadde 

henholdsvis 6,2% og 12,2% mer sykenærvær enn de med lav risiko (1-2 helserisikoer). 

Goetzel et al. (2009) har samlet helserisikoene ved en faktoranalyse der de som opptrer 

ofte samtidig tilhører samme faktor. Faktoren høye biometriske verdier som er aktuell for 

denne oppgaven, viste signifikant høyere sykenærvær og sykefravær som beskrevet over, 

men det er ikke oppgitt en trend for økende antall helserisikoer. Så mange som 69% 

kvinner og 86% menn hadde minst en helserisiko innen den nevnte risikogrupperingen. 

Oppsummert er det altså en tydelig trend at flere samtidige helserisikoer øker sykenærvær 

spesielt, men også sykefravær i noe mindre grad. 

3.9.2 Flere helsetilstander 

Collins et al. (2005) fant signifikant trend i form av økende antall helsetilstander som ga 

signifikant økende sykefravær og redusert arbeidskapasitet. De oppga ikke hvor mange i 

populasjonen som hadde flere samtidige helsetilstander. Det samme ble rapportert av Ricci 

et al. (2005), der en helsetilstand ga odds ratio (OR) på 4,7, to eller tre ga OR 10,2 og fire 

eller fem ga OR 21,3 for tapt produktiv tid. Andel med flere enn en helsetilstand i dette 

utvalget var 45% med to eller tre helsetilstander og 22% med fire eller flere helsetilstander. 

Kessler et al. (2001) oppga 50% av hans utvalg hadde minst en helsetilstand mens 22% 

hadde minst to, 10% hadde minst tre, 5% hadde minst fire og 3% hadde fem helsetilstander 

eller mer. Også i denne studien var trenden for økt samlet sykefravær og 

arbeidsbegrensning ved flere helsetilstander signifikant. Han rapporterte gjennomsnittlig 

1,2 dager per måned for en helsetilstand og trinnvis økning opp til 9 dager per måned for 

individer med fem helserisikoer eller flere. Loeppke et al. (2009) viste sammenhengen 

mellom sykefravær/sykenærvær ved flere regresjonsanalyser av populasjonen i fase 2. De 

fant at over 75% av respondentene med én oppgitt helsetilstand hadde flere samtidige 

tilstander. For de inkluderte helsetilstandene i denne oppgaven var andelen 76% for fedme, 

84% for hypertensjon, 87% for diabetes og 90% for koronar hjertesykdom. I hele utvalget 

medførte flere helsetilstander hos samme person til høyere sykefravær og sykenærvær i 

92% av tilfellene. Denne økningen ved flere helsetilstander var så markant at man kunne si 
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at store deler av både sykenærværet og sykefraværet var konsentrert til personer med flere 

helsetilstander. 33% av alle sykefraværsdager som følge av de oppgitte helsetilstandene 

tilhørte de 7,9% av populasjonen med seks helsetilstander eller mer og nesten 50% av alle 

fraværsdagene tilhørte de 13,3% av populasjonen med fem eller flere helsetilstander. 

Lignende konsentrasjoner, men noe mindre, ble funnet for sykenærvær. 
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4. Diskusjon 

I denne oppgaven ble det sett på effekten av fysisk inaktivitet, overvekt/fedme, 

hypertensjon, diabetes og koronar hjertesykdom på sykefravær og sykenærvær. 

Litteraturstudien viser at risikofaktorene fysisk inaktivitet og hypertensjon alene har svak 

sammenheng eller ikke gir en klar sammenheng med sykefraværet eller sykenærværet, men 

at diabetes fedme, mellitus type 2 og koronar hjertesykdom gjør det. Mange av de som 

oppgir en helserisiko eller helsetilstand har flere samtidige, og tilstedeværelsen av flere 

samtidige helserisikoer og helsetilstander viser økende trend for sykenærvær og noe 

svakere for sykefravær. Som vi skal se i den påfølgende diskusjonen, har forskjellige 

definisjoner, måleinstrumenter, og effektmål ført til at disse funnene vanskelig kan legges 

sammen for å angi gjennomsnittlige verdier for økt sykefravær og sykenærvær, de bør 

heller forklares i sammenheng. I dette kapittelet diskuteres årsaker til, og mulige 

konsekvenser av, de rapporterte resultatene i litteraturgjennomgangen av 14 studier. 

4.1 Hva betyr funnene? 

4.1.1 Fysisk inaktivitet 

Fysisk inaktivitet som helserisiko viste ikke samlet noen sammenheng med økt sykefravær 

i de inkluderte studiene. Funnene var både svakt positive og negative i de fem studiene av 

middels kvalitet. For sykenærvær viste det samlede bildet en liten økning assosiert med 

inaktivitet, og det er spesielt resultatene fra det store utvalget til Rieder et al. (2009) som 

bidrar til at resultatene for sykenærvær viser sammenheng. Rieder et al. (2009) rapporterte 

ikke sykefravær, så for sammenhengen sykefravær/inaktivitet er det mindre materiale til å 

anslå en tendens. Det skal nevnes at i utvalgene til Musich et al. (2006) og Burton et al. 

(1999), som ikke hadde signifikante funn verken for sykefravær eller sykenærvær, fantes 

de yngste, friskeste populasjonene samtidig som utvalgene var små (n=224 og n= 564) som 

tverrsnittstudier. Med så få tilfeller av de ulike helsetilstandene og helserisikoene får 

resultatene lite statistisk kraft sammenlignet med de større utvalgene som også hadde 

høyere gjennomsnittsalder og større prevalens av helserisikoene og helsetilstandene. Det 

kan konkluderes ut fra dette begrensede antall studier med ulike definisjoner av fysisk 

inaktivitet som helserisiko, at denne risikofaktoren ikke ser ut til å gi de store utslagene i 

økte kostnader for bedriftene i form av sykefravær og sykenærvær. Det skal imidlertid 

påpekes igjen at fysisk inaktivitet i seg selv er risikofaktor for alle de andre risikofaktorene 

og helsetilstandene i denne oppgaven, og at bare 20% av den voksne, norske befolkningen 
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ifølge nyere, objektive aktivitetsmålinger oppfyller myndighetenes anbefalinger om fysisk 

aktivitet (Anderssen, 2009). Det er følgelig høyst aktuelt å vurdere fysisk aktivitet både i 

forebyggende og behandlende sammenheng for å unngå fremtidige økte arbeidsrelaterte 

kostnader.  

4.1.2 Hypertensjon 

Hypertensjon er også en helsetilstand/helserisiko som i likhet med helserisikoen fysisk 

inaktivitet gir et uklart og svakt bilde på sammenheng med sykefravær og sykenærvær. 

Selv når de tre studiene med små, yngre og friskere utvalg (Boles et al., 2004; Burton et al., 

1999; Musich et al., 2006) settes til side er sammenhengen henholdsvis svak og uklar for 

sykefravær og sykenærvær.  I likhet med fysisk inaktivitet er hypertensjon en uavhengig, 

stor risikofaktor for en rekke helsetilstander og regnes som den viktigste modifiserbare 

årsaken til mortalitet (Mancia et al., 2007) På grunn av sprik i resultatene og svake 

sammenhenger kan det vanskelig konkluderes med en klar sammenheng mellom 

hypertensjon alene og økt sykefravær eller sykenærvær. I likhet med fysisk inaktivitet er 

allikevel hypertensjon en tilstand arbeidsgivere bør anse som en kilde til fremtidig økte 

kostnader på grunn av de mulige helsemessige utfallene som er kostbare både for 

samfunnet og bedrifter (Goetzel et al., 2004). 

4.1.3 Overvekt/fedme 

I en oversiktsartikkel publisert i 2008 konkluderte Trogdon, Finkelstein, Hylands, Dellea, 

& Kamal-Bahl (2008) med at individer med fedme har flere fraværsdager enn 

normalvektige, men at det ikke var tilstrekkelig dokumentasjon til å vurdere sykenærvær i 

denne sammenhengen. Fire av studiene i denne oppgaven, to med høy kvalitet og to med 

middels, er publisert etter den omtalte oversiktsartikkelen og bidrar til økt kunnskap. 

Funnene vedrørende overvekt (BMI 25-29,9) og fedme (BMI ˃30) tyder på at overvekt 

ikke er en markant kostbar tilstand for arbeidsgivere. Overvektige har ikke like mye 

produktivitetstap som individer med fedme. De ligner mer på normalvektige i rapportert 

sykefravær og sykenærvær, men de rapporterer mye høyere andel følgetilstander som 

hypertensjon og diabetes enn normalvektige (Ricci & Chee, 2005), noe som stemmer 

overens med dokumentasjon vedrørende morbiditet som følge av overvekt (National 

Institutes of Health, 1998). Når konteksten er arbeidslivskostnader, som i denne studien, 

kan det virke som overvekt er en intermediær stasjon mot fedme, som i sin tur medfører 

signifikant høyere arbeidsrelaterte kostnader. Om råd skal gis til bedrifter er det 
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nærliggende å si at det vil bety store besparelser å unngå at overvektige utvikler fedme, at 

det er her tiltak burde settes inn. En norsk bedrift med eksempelvis 300 ansatte har 113 

overvektige og 36 med fedme, om populasjonen følger landsgjennomsnittet som rapportert 

av Anderssen (2009) for Helsedirektoratet. I utgangspunktet vil disse 113 ikke bety ekstra 

kostnader for bedriften hva gjelder sykefravær og sykenærvær sammenlignet med 

normalvektige. Forutsetningen er at de ikke har andre helsetilstander. Om eksempelvis 

30%  (34 personer) av de overvektige utvikler fedme betyr det et helt annet kostnadsbilde.  

I henhold til litteraturgjennomgangen i denne oppgaven skulle de 34 ekstra individene med 

fedme føre til økte kostnader i form av ekstra sykefravær og sykenærvær. Ekstra 

sykefravær for personer med fedme sammenlignet med normalvektige angis å være fra 2,1 

til 9,4 dager/år i studiene med høy kvalitet. For sykenærvær er tallene betraktelig høyere, 

fra 2,3-22,7 ekstra dager/år, eller 12% ekstra reduksjon av produktivitet, i tre av studiene 

med høy kvalitet. Ricci & Chee (2005), som presenterte samlet tapt tid for både sykefravær 

og sykenærvær, fant at blant individer med fedme hadde 6% flere hatt sykenærvær og 

sykefravær enn de to lavere BMI gruppene de siste to ukene, Disse tre ulike 

fremstillingsmetodene snakker samme språk – de sier at fedme fører med seg store ekstra 

kostnader i form av sykefravær og sykenærvær. Merk at disse tallene er oppgitt for fedme 

alene, ikke med de mange følgetilstandene assosiert med fedme. En svensk studie bekrefter 

assosiasjonen med økt sykefravær (n= 1268). Narbro et al. (1996) fant at svenske kvinner 

med overvekt/fedme (definert som BMI˃ 28) hadde 1,5-1,9 ganger høyere sykefravær enn 

resten av populasjonen. De omtalte også et annet aktuelt element for både fedme og andre 

helsetilstander, nemlig uførepensjon. Blant kvinnene med fedme var 12% uføretrygdede, 

mot 5% i populasjonen. Både blant individer med fedme og andre helsetilstander, spesielt 

flere samtidige helsetilstander, kan uføregraden i Norge være høyere enn i USA der de 

inkluderte studiene er utført. Dette kan være en del av tankeeksperimentet om man 

forsøker å vurdere kostnader fra sykefravær og sykenærvær på grunn av de utvalgte 

helsevariablene i denne oppgaven. 

Det kan være krevende å skille fedme fra følgetilstandene i tverrsnittstudier. Collins et al. 

(2005), en av studiene med høy kvalitet, fant ikke signifikant sammenheng mellom fedme 

og arbeidsbegrensning, og forklarer dette med at de biometriske risikofaktorene ble 

analysert sammen med kroniske tilstander som hjerte-karsykdommer, diabetes mellitus 

type 2, høyt blodtrykk og flere andre. Det var altså ikke kontrollert for viktige konfoundere 
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til fedme, noe som var naturlig siden andre helsetilstander enn fedme var de avhengige 

variablene i denne studien. Ricci & Chee (2005) har funnet noe av det samme i to 

regresjonsanalyser for mulig assosiasjon med tapt produktiv tid. I den første analysen, uten 

samtidige helsetilstander, hadde fedme en OR på 1,4. Da samtidige helsetilstander ble 

inkludert i den andre analysen sank OR for fedme til 1,1. De samtidige helsetilstandene 

hadde imidlertid OR fra 4,7 (1 tilstand) til 21,3 (˃ 4 tilstander). Siden fedme har en slik 

nær tilknytning til de andre følgetilstander at de kan være vanskelige å skille, kan fedme 

ses som en mediator for andre tilstander som øker sykenærvær. 

4.1.4 Diabetes type 2 

Ni studier har alle rapportert om sammenhengen mellom diabetes type 2 og økt 

sykefravær. Tre studier med høy kvalitet og stort utvalg fant økning på henholdsvis 1,3 

timer siste fire uker, og 4 og 4,4 dager årlig. De andre studiene hadde funn over og under 

disse når vi ser bort fra Musich et al. (2006) som beskrevet over. Funnene for sykenærvær 

ga et mer uklart bilde En studie med høy kvalitet rapporterte økt sykefravær med 17,8%. 

To studier hadde ikke signifikante funn, de hadde begge et for lite antall individer med 

diabetes type 2 i utvalgene til å kunne oppnå statistisk kraft (Boles et al., 2004; Musich et 

al., 2006), og fire studier, en med lav og tre med middels kvalitet fant en økning på 7, 7,3, 

0,7 og 2,4 dager/år, for individer med diabetes type 2. Det var altså både høyere og lavere 

rapporterte funn enn for sykefravær. Samlet harmonerer disse funnene med en studie om 

produktivitetstap blant individer med diabetes. Forfatterne fant også forhøyet 

produktivitetstap, og utdypet med at tapene ble høyere jo flere år det var gått siden 

diagnose, og med økte symptomer fra diabetesrelaterte senskader. (Lavigne, Phelps, 

Mushlin, & Lednar, 2003). Oppsummert kan man si at tallene i denne oppgaven peker mot 

klar økning i både sykefravær og sykenærvær blant arbeidstagere med diabetes type 2, en 

økning som kan bety markant høyere arbeidslivskostnader enn for personer uten denne 

tilstanden. 

4.1.5 Koronar hjertesykdom 

Resultatene for koronar hjertesykdom peker som ventet mot at denne helsetilstanden har 

sammenheng med klart økt sykefravær og noe mindre sykenærvær. Tallene ser litt 

annerledes ut i de studiene som har oppgitt hjertesykdom og spesielt hjerte/sirkulatoriske 

problemer der hypertensjon er inkludert. For bedrifter vil koronar hjertesykdom ifølge 
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inkluderte studier i denne oppgaven bety økte kostnader, spesielt ved sykefravær, men også 

i form av sykenærvær. 

4.1.6 Demografiske variabler 

Resultatene viste at flere studier fant en høyere rapportering av sykenærvær blant kvinner, 

og at det var mindre sykenærvær med økende alder og høy utdanning. Dette er interessante 

funn, men siden demografiske variabler ikke er en del av formålet med denne oppgaven 

velger jeg å ikke se videre på det her. 

4.1.7 Flere samtidige helserisikoer eller helsetilstander 

Mange av respondentene i undersøkelsene har oppgitt flere helserisikoer og helsetilstander. 

Så mange som henholdsvis 56%, 89% og 50% av respondentene oppga mer enn en 

helserisiko og 37% 71% og 30% hadde tre eller flere (Boles et al., 2004; Burton et al., 

2005; Musich et al., 2006). Riedel et al. (2009) oppga at individene med minst en 

helserisiko hadde gjennomsnittlig 2,6 helserisikoer. Når disse prevalenstallene 

sammenholdes med funnene alle disse fire hadde for økende trend i sykenærvær med flere 

helserisikoer ser man raskt at det kan bety store kostnader. Om en person eksempelvis har 

helserisiko for fysisk inaktivitet, overvekt/fedme og hypertensjon betyr det ifølge de fire 

studiene at sykenærværet ville være henholdsvis 4,8%, 3,5%, 15% og 4,8%  høyere enn 

ved bare en av disse helserisikoene. Som vi ser av prevalenstallene er det mange som 

hadde både tre og fire helserisikoer. Merk at Musich et al. (2006) benyttet ikke-

standardisert måleverktøy for sykenærvær, og det kan være grunnen til den store 

forskjellen (høyere prosentuelt sykenærvær) mellom denne studien og de andre, 

Flere samtidige helsetilstander ga også en signifikant trend for økt sykefravær og 

sykenærvær i alle de tre studiene som rapporterte om en slik sammenheng. Det viste seg 

også at en stor andel av de som oppga én helsetilstand hadde en eller flere samtidige 

tilstander, fra 76-90% var denne andelen for fedme, hypertensjon, diabetes type 2 og 

koronar hjertesykdom i den store studien til Loeppke et al. (2009) fase 2, med middels 

kvalitet. Med en slik økning av kostnader i forbindelse med sykefravær og sykenærvær ved 

flere helsetilstander blir det en påtagelig konsentrasjon av kostnader forbundet med få 

personer. Man kan spørre seg hva som er årsaken til den signifikante trenden for økt 

sykenærvær og sykefravær ved både flere helserisikoer og helsetilstander. En årsak kan 

være manglende statistisk kraft for enkeltvariablene i mindre utvalg. Når den samme 
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trenden er til stede i store utvalg heller jeg mot å forklare den ved at flere risikoer og 

tilstander simpelthen betyr dårligere helse som i sin tur synes på sykefravær og 

sykenærvær. Fysisk inaktivitet og høyt blodtrykk alene gir altså ikke signifikant store 

utslag på sykefravær og sykenærvær, men om de ledsages av naturlige følgetilstander til 

inaktivitet og hypertensjon gir helsetilstanden kostnadsmessige utslag. Merk at resultatene 

er amerikanske. Vi kan ikke konkludere med at vi ville ha funnet den samme andelen 

individer med mange helsetilstander i Norge, men trenden er klar – personer med en 

helsetilstand har ofte flere, og da øker kostnadene. Vi har allerede sett at alle de utvalgte 

helserisikoene og helsetilstandene i denne oppgaven har en nær sammenheng med 

hverandre, og ut fra dette perspektivet er de påviste sammenhengene troverdige. Det kan 

også fremheves at fysisk aktivitet kan sies å være en sentral faktor verdt å påvirke i denne 

sammenheng siden fysisk inaktivitet er en risiko for utvikling av alle disse helsetilstandene 

og fysisk aktivitet virker både forebyggende og behandlende for samtlige.  

Som i resultatene diskutert over er det lett å fokusere på de store kostnadene konsentrert 

rundt individer med mange helsetilstander og risikoer. Fra et bedriftsøkonomisk ståsted 

kan det i imidlertid være fornuftig å sette inn eventuelle helsetiltak for de med få 

helserisikoer og tilstander, for å unngå utvikling av flere og dermed økte fremtidige 

kostnader i form av sykefravær og sykenærvær. Burton, Chen, Conti, Schultz, & Edington 

(2006) belyste kostnadsendring ved endring i helserisiko. De gjennomførte en kohortstudie 

der de vurderte effekten av endring i helserisiko på sykenærvær (n=7026) og fant at hver 

helserisiko økt eller redusert var assosiert med tilhørende økt eller redusert sykenærvær på 

1,9 prosentpoeng. Helsefremmende og forebyggende tiltak er også kjent for å koste 

betydelig mindre enn behandling og livstilsendring for individer som allerede har flere 

helsetilstander. Det må selvfølgelig tas høyde for turnover (gjennomsnittlig ansettelsestid 

per arbeidstager) og relativ fordeling av risikofaktorer og tilstander i bedriften i dette 

regnestykket som vil være noe ulikt fra bedrift til bedrift.  Dessuten er forutsetningen at 

tiltaket har beviselig effekt i form av både redusert antall helserisikoer/tilstander og 

redusert sykenærvær og/eller sykefravær. Det finnes eksempler på helsetiltak med 

evaluering av redusert helserisiko som viser effekt (Musich, McDonald, Hirschland, & 

Edington, 2003; Ozminkowski et al., 2000) og med produktivitetsforbedring (Pelletier et 

al., 2004). I én studie (n= 500) fant de 9 prosentpoeng reduksjon i sykenærvær og 2 

prosentpoeng reduksjon i sykefravær blant ansatte som fikk fjernet en atferdsmessig 

helserisiko i løpet av deltagelse i et helseprogram, og 49% av deltagerne reduserte med en 
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eller flere helserisikoer (Pelletier et al., 2004). Diskusjon av kjennetegn ved helsetiltak som 

lykkes på denne måten følger etter en kritisk gjennomgang av validitet og reliabilitet for 

funnene i denne oppgaven. 

4.2 Kan vi stole på funnene? 

4.2.1 Tverrsnittstudier 

Alle de inkluderte studiene i denne oppgaven er tverrsnittstudier, og da vil validitet av 

funnene alltid være en sentral diskusjon. Når det gjelder populasjon og utvalg er det først 

og fremst avgjørende at utvalget er representativt for populasjonen. I de inkluderte studiene 

hadde tre gjort en randomisert seleksjon, en i et convenience utvalg (Gates et al., 2008) og 

de andre to i nasjonale representativt utvalg (Kessler et al., 2001; Ricci & Chee, 2005). 

Resten av studiene hadde selvseleksjon ved at ansatte som ønsket det deltok på 

undersøkelsen i regi av arbeidsplassen. Selvseleksjon kan i seg selv gi bias ved at de som 

velger å svare oppfatter sin egen helse/produktivitet som ganske god, eller snarere at de 

som velger ikke å svare gjør det fordi de opplever det motsatte. Om dette er tilfelle vil 

majoriteten av de inkluderte studiene bestå av individer med bedre helse og bedre 

produktivitet på jobb/mindre sykefravær enn populasjonene de tilhører. Dette ville i så fall 

virke konservativt på utfall av både prevalens for helserisikoer/helsevariabler og på utfall 

av sykenærvær/sykefravær.  

Noen av studiene hadde gjennomført en sammenligning i demografiske variabler med den 

delen av populasjonen som ikke deltok i undersøkelsen (Collins et al., 2005; Finkelstein et 

al., 2010; Musich et al., 2006) men de fleste hadde ikke utført en slik sammenligning. 

Noen hadde to populasjoner i samme bedrift (ulike årstall) som de sammenlignet og andre 

hadde populasjoner fra ulike yrkesgrupper og da var en del av utfallsmålene å vurdere 

forskjeller mellom dem. Jeg har kommentert utvalget til Musich et al. (2006) og Burton et 

al. (1999) over med tanke på at de var små, hadde lav gjennomsnittsalder og besto av 

mange friske individer. Musich et al. (2006) hadde sammenlignet med ansatte som ikke 

deltok i undersøkelsen og funnet samme demografiske karakteristika, så i dette tilfellet var 

det selve populasjonen og den begrensede størrelsen på utvalget som ikke ga et godt 

utgangspunkt for å vurdere helserisikoer og helsetilstander. For utfallet i denne oppgaven 

har dette eksempelet lite å si all den tid resultatene i den nevnte studien snarere virket 

konservativt inn. En annen populasjon det er verdt å nevne, er den i studien til Boles et al. 

(2004). Populasjonen besto av medlemmer på et bedriftsinternt treningsenter, og det kan 
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bidra til forståelsen av flere ikke signifikante resultater. Det er lett å forestille seg at denne 

populasjonen hadde færre helsetilstander og helserisikoer enn de som ikke var medlemmer 

på treningsenteret. Eventuelle forskyvninger av resultatene som følge av denne 

populasjonen vil også kun virke i konservativ retning, ved å redusere prevalens og 

eventuelt sykefravær/sykenærvær rapportert.  

For hver enkelt studie er det ikke et problem om populasjonen er avvikende fra samfunnet 

så lenge ikke forfatterne ønsker å si noe om overførbarheten av funn. Jeg oppfatter det 

imidlertid som flere av de inkluderte studiene ønsker å finne assosiasjoner som kan gjelde 

flere enn den avgrensede populasjonen, og da kan man stille spørsmål til den eksterne 

validiteten av funn som er gjort i spesielle populasjoner. Populasjonene hos Boles et al. 

(2004) og Musich et al. (2006) var de mest spesielle i så henseende. Det var andre 

populasjoner med stor overvekt av kvinner (Burton et al., 2005) eller menn (Loeppke et al., 

2009), og som sagt ulike yrkesgrupper, men ingen andre avvikende populasjoner i alder 

eller helsetilstand som har mye å si i denne sammenheng.  

Kontroll for konfoundere er også en viktig del av å sikre valide funn. I de inkluderte 

studiene kontrollerte alle for konfoundere, med unntak av Lamb et al. (2006). Noen hadde 

inkludert de mest grunnleggende som kjønn, alder og inntekt, mens andre kontrollerte for 

flere og tok med de signifikante kovariatene i avsluttende analyse. Eksempler på 

signifikante kovariater i de inkluderte studiene er utdannelse, yrke, utdanning, 

rase/etnisitet, røyking, bruk av alkohol og geografisk tilhørighet samt andre 

helsetilstander/helserisikoer.  

4.2.2 Selvsvar  

Måleinstrumentene i de inkluderte studiene kan sies å være et springende punkt for både 

validitet og reliabilitet av funnene. De er alle basert på selvsvar, som i sammenligning med 

objektive målemetoder gir mer usikre svar. Spørsmål om vekt og fysisk aktivitetsnivå er 

kjent for å gi systematisk bias (Dekkers, van Wier, Hendriksen, Twisk, & van, 2008; 

Lagerros et al., 2006; Lagerros, Bellocco, Adami, & Nyren, 2009; Mader, Martin, Schutz, 

& Marti, 2006). Den store kartleggingsstudien Fysisk aktivitet blant voksne og eldre 

(Anderssen, 2009) som målte aktivitetsnivå objektivt viste at bare 20% av voksne i Norge 

møtte myndighetenes anbefalinger om fysisk aktivitet, mot 40-65% oppgitt i tidligere 

selvsvar undersøkelser. Dette støtter påstander om at mennesker har lett for å 



64 

 

overrapportere fysisk aktivitetsnivå. De inkluderte studiene i denne oppgaven som 

innhentet data om vekt og høyde viste samme tendens i motsatt retning for BMI. De to 

studiene som benyttet objektive mål oppga de høyeste andelene av fedme (BMI ˃ 30) i 

sine utvalg. Dette kan naturligvis henge sammen med ulikheter i populasjoner eller utvalg, 

eller med den økende graden av fedme i den amerikanske befolkningen (de to studiene 

med objektive mål var fra 2008 og 2010), men det er nærliggende å tenke seg en viss 

underrapportering av vekt. Hva vil det si for funnene i studiene om vekt underrapporteres 

og fysisk aktivitet overrapporteres? Det ville bety at noen av prevalenstallene er 

konservative, og at sykefravær og sykenærvær følgelig ikke ville tilknyttes riktige 

individer i en del tilfeller. Den delen av sykefravær og sykenærvær som kunne vært 

sammenhold med fysisk inaktivitet og fedme, ville blitt sammenholdt med individer uten 

disse to helserisikoene og følgelig ikke regnet inn i den ekstra andelen sykefravær og 

sykenærvær for individer med risikoene som er utfallsmål i denne oppgaven, altså en 

konservativ effekt. 

4.2.3 Måleinstrumentene for sykenærvær og sykefravær 

I valideringsstudier av de ulike målemetodene er det oppgitt god validitet for mange 

(WLQ, WPSI, SPS, HPQ og WHI) og noe dårligere for WPAI-GH som er den korteste 

med bare to spørsmål. Noen spør om redusert produktivitet i prosent, mens andre spør om 

tid. Det er også noen som bruker score fra 1-5 på et antall spørsmål og regner svarene om 

til prosent tapt produktivitet. En studie som sammenholdt WLQ score for begrensning i 

arbeidskapasitet med objektivt målt produktivitet fant at for hver 10% økning  i 

sykenærvær/begrenset kapasitet ble produktiviteten redusert med 4-5% (Lerner et al., 

2003). Omregning fra sykenærvær til produktivitetstap er altså ikke en del som mange av 

disse målemetodene oppgir, og mange benytter disse begrepene om hverandre så man kan 

tro at det er snakk om samme sak.  I en annen studie ble WLQ og WPSI benyttet på samme 

utvalg, og resultatene viste sykenærvær på 4,9% med WLQ og 6,9% med WPSI.  Det kan 

følgelig stilles spørsmål ved om den angitte tiden representerer helt eller delvis uproduktiv 

tid, og om prosent sykenærvær eller begrensning kan omregnes til timer redusert 

produktivitet uten å miste validitet. 

Noen av måleinstrumentene er laget for et sett spesifikke helsetilstander (WPSI, WHI), 

noen spør bare om tapt tid/hindring i forhold til den primære helsetilstanden (SPS) mens 

andre er generiske og spør om tapt/redusert arbeidstid på grunn av helseproblemer (HPQ, 



65 

 

WLQ, WPAI-GH). Noen har standardiserte kalkulasjonsmetoder for å gjøre om 

tapt/redusert tid til kostnader, mens andre ikke inneholder slike. Noen har vist seg å egne 

seg best for enkelte yrkesgrupper (HPQ), mens andre anses som gode for en lang rekke 

arbeidsplasser og yrkesgrupper (WLQ, SPS, WPSI). En utfordring med dette store antallet 

måleverktøy er ikke bare at de angir resultatene på ulike måter, men at de måler ulike 

aspekter ved sykenærvær. Noen fokuserer generelt på andel redusert produktivitet og tapt 

tid på grunn av helseproblemer (WPAI-GH), noen deler opp arbeidslivskravene i fire 

områder (WLQ), mens andre spør om spesifikke markører for sykenærvær, som tid før 

oppstart av arbeidsoppgaver etter ankomst på jobb og hvor mange ganger en 

arbeidsoppgave måtte gjentas (WHI). Det er følgelig verken troverdig eller til hjelp for 

forståelsen av nivået av sykenærvær å legge sammen resultatene fra de ulike 

måleinstrumentene. De bør hellers forstås som enkeltstående enheter og resultater bør 

tolkes som tendenser snarere enn reelle tids – eller prosentangivelser. 

Mange av studiene benytter måleinstrumenter med korte perioder for sykenærværs og 

sykefraværsrapportering som følge av helseproblemer. Ved senere presentasjon av data i 

artikler regnes funnene om fra en eller et fåtall uker til et kalenderår ved å ekstrapolere 

funnene og gange dem med antall arbeidsuker eller arbeidsdager i et kalenderår. Det er lett 

å forstå  at formålet med dette er å gi et lettfattelig bilde av kostnadene sammenlignet med 

andre kostnader i bedrifter, siden det er vanlig å vurdere budsjetter og resultatrapporter i 

hele kalenderår. Like fullt kan jeg vanskelig se at validiteten i funnene beholdes med denne 

omregningen siden symptomer siste uke ikke behøver å være til stede om et halvt år og 

vice versa. For tilstander med sesongvariasjon er dette spesielt påtagelig, for eksempel 

allergi og astma som viser høye nivåer av sykenærvær i mange studier (Collins et al., 2005; 

Lamb et al., 2006; Wang et al., 2003). For de mer stabile kroniske lidelsene kan man 

argumentere med at et stort utvalg vil utjevne disse variasjonene men i mindre utvalg er 

dette tvilsomt. Burde man da bruke lengre perioder for rapportering av sykefravær og 

sykenærvær?  

Dette kan sies å være er et paradoks i forhold til reliabilitet ved rapportering av hendelser 

tilbake i tid på grunn av hukommelsesbias. Det at respondenten har husket feil, og dermed 

rapporterer feil, vil øke med lengre retrospektiv rapporteringsperiode. På den annen side 

kunne man løst et slikt problem ved å bruke kohort design og gjennomført flere målinger 

med korte retrospektive rapporteringsperioder. Hukommelsesbias kan muligens gi ulikt 
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utslag for sykefravær og sykenærvær fordi det kan påstås å være lettere å huske 

fraværsdager enn redusert produktivitet på jobb. Short et al. (2009) fant at ansattes selvsvar 

angående fravær ga bedre samsvar med bedriftens registre på månedsbasis enn årsbasis, 

mens Ferrie et al.(2005) gjennomførte en sammenligning mellom 12 måneders 

selvrapporter fravær og fraværsregistre hos arbeidsgiver. De fant relativt god assosiasjon 

mellom de to, og fant dessuten at kvinner generelt og menn i lavstatus yrker 

underrapporterte noe mens menn i andre yrker overrapporterte i noen grad. Jo flere 

fraværsdager i løpet av året, desto dårligere stemte selvrapporteringen overens med 

arbeidsgivers registre. En studie som spesifikt vurderte tidsperiode (recall) for slike 

måleinstrumenter fant signifikant underrapportering av tapt produktiv tid (både sykefravær 

og sykenærvær) ved 4 uker versus 1 uke, og konkluderte med at 2 uker antagelig ga de 

mest pålitelige resultatene (Stewart, Ricci, & Leotta, 2004), mens reliabilitetstesting av 

WPSI ikke viste signifikant forskjell mellom 2 uker, 3 måneder og 12 måneders 

rapportering av sykenærvær (Goetzel et al., 2003). 

Det er en gråsone mellom måleinstrumentene for sykefravær og sykenærvær, og 

helseprofilundersøkelsene, når det gjelder innhenting av informasjon om helserisiko og 

helsetilstander. Noen måleinstrumenter (WPSI, SPS, WHI) baserer seg på et antall 

inkluderte helsetilstander og måler sykefravær og sykenærvær som følge av disse mens 

andre innhenter generisk informasjon om sykefravær og sykenærvær som følge av 

helseproblemer (HPQ, WLQ, WPAI-GH). Det er noe forskjell i om hypertensjon og 

overvekt/fedme betegnes som helserisiko eller helsetilstand, så disse opptrer i flere av både 

måleinstrumentene og helseprofilundersøkelsene.  

Det oppgis flere navngitte helseprofilundersøkelser i studiene (Mayo Clinic HRA, 

StayWell Health Path HRA, Healthier People Version 4.0 HRA, WellMed HRA), men det 

er ikke kommentert validitet eller reliabilitet av data fra disse undersøkelsene. Det viktigste 

bidraget fra en helseprofilundersøkelse er å kartlegge hvorvidt respondentene oppgir å ha 

de inkluderte helserisikoene og eventuelt helsetilstandene. I forhold til validitet av funnene 

på individnivå er det aktuelt å vurdere usikkerhet ved selvsvar som nevnt over.  

Videre kan det trekkes frem at måten spørsmålene er stilt på har avgjørende betydning for 

svarene. Dette illustreres svært tydelig i studiene til Loeppke et al. (2009) som har 

gjennomført to nesten identiske undersøkelser ved hjelp av måleinstrumentet HPQ på to 
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store populasjoner i 2004 (fase 1) og 2008 (fase 2). Det er to forskjeller mellom de to 

undersøkelsene. I fase 1 spurte man respondentene ”har du noen av de følgende 

tilstandene?”, og i fase 2 lød spørsmålet ” har legen din noen gang fortalt deg at du har 

eller har hatt noen av de følgende helseproblemene”. Forskjellene er påfallende ved at bare 

3,5% oppga ingen tilstander i fase 1, mens tilsvarende andel var 29,4% i fase 2. De største 

ulikhetene finnes i prevalens for allergi, rygg/nakke problemer, utmattethet, hodepine, 

irritabel tarm og søvnproblemer, sykdommer man ikke alltid går til lege med, en naturlig 

forskjell med to så ulike spørsmålsformuleringer. Den andre forskjellen besto i at man i 

fase 1 ba deltagerne selv om å kalkulere BMI, mens man i fase 2 bare ba om høyde og 

vekt. De rapporterte tallene var 17% med fedme i fase 1 og 29,3% i fase 2. Noe av 

forskjellene mellom de to undersøkelsene kan selvfølgelig tilskrives ulikheter i utvalgene, 

det var blant annet flere menn i fase 1 enn i fase to, og noe ulikheter i yrkesgrupper. 

Allikevel understreker dette eksempelet hvor viktig ordlyden i spørsmålet er, at det er 

viktig å teste begrepsvaliditeten, og at ikke endringer bør foretas i standardiserte 

spørreskjemaer om man ønsker et godt sammenligningsgrunnlag.  

Avslutningsvis bør Hawthorne effekten nevnes i forbindelse med måleinstrumentene for 

sykefravær og sykenærvær. Den består i at respondenten rapporterer bedre enn sannheten 

simpelthen fordi de blir spurt, for at forskeren er interessert. Denne effekten ville også ha 

en konservativ effekt på utfallet 

Oppsummert kan man si at det finnes mange mulige feilkilder ved både studiedesign 

(tverrsnittt) og med selvsvar og selvseleksjon. De mest ukontrollerbare usikkerhetene må 

allikevel tilskrives måleverktøyene for sykenærvær som ikke er tilstrekkelig validert og 

reliabilitetstestet i mange ulike populasjoner, og som dessuten ikke har sammenlignbar 

eller helt standardisert og validert omregning fra angitt sykenærvær til produktivitetstap og 

videre til kostnader, en vurdering som støttes av en nylig publisert artikkel om kritiske 

forhold ved begrepet presenteeism (Brooks, Hagen, Sathyanarayanan, Schultz, & 

Edington, 2010). Funnene bør derfor oppfattes som tendenser der flere funn i lik retning 

med studier av høy kvalitet sammen med studier av middels kvalitet kan sies å gi 

tilfredsstillende assosiasjon. 
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4.2.4 Har funnene relevans for norske bedrifter? 

Det er en åpenbar svakhet for diskusjon og mulige konklusjoner om konsekvenser for 

norske bedrifter at alle studiene, med unntak av en australsk, var utført i USA. Et 

amerikansk utvalg vil ikke gi de samme prevalensene for helsetilstander og helserisiko som 

et norsk utvalg. Amerikanske sykelønnsordninger og arbeidslivskultur kan videre påvirke 

rapportering av både sykefravær og sykenærvær uten at jeg kan si noe sikkert om i hvilken 

retning, og dessuten er det mulig at flere av de som står i jobb i USA med høy grad av 

fedme og flere samtidige helsetilstander ville være uføretrygdet i Norge. Allikevel velger 

jeg å diskutere mulige konsekvenser av funnene for norsk næringsliv, med tendensene i 

funnene som utgangspunkt. Jeg betviler ikke at man ville finne de samme tendensene i et 

norsk materiale, for helsetilstander som fedme (BMI ˃ 30), diabetes type 2 og koronar 

hjertesykdom er tilstrekkelig universelle i hvordan individet påvirkes av dem, selv om altså 

både prevalens og grad av økning på sykefravær/sykenærvær er usikkert i en annen 

populasjon. Det er også internasjonalt anerkjent at fysisk inaktivitet/aktivitet har en sentral 

rolle for både utvikling, forebygging og behandling av alle de inkluderte helsetilstandene 

og helserisikoene. Diskusjonen angående norske forhold bør videre føre til spørsmålet om 

hva som kan gjøres med disse økte kostnadene ved sykefravær og sykenærvær.  

4.3 Hva bør funnene føre til? 

4.3.1 Videre forskning på området 

Til tross for at sykenærvær har fått fotfeste innen forskning om helsekostnader og 

helsefremmende tiltak er det fremdeles nytt og trenger ytterligere standardisering, spesielt 

hva gjelder måleinstrumenter, inkludert forståelige mål som timer eller reelle kostnader. 

Det beste ville være om allerede eksisterende måleinstrumentene ble universelt validert for 

alle typer yrker og bedrifter, med en god konvertering fra sykenærvær til produktivitet og 

videre til bedriftskostnader. Enkelte stemmer i debatten om sykenærvær diskuterer om 

produktivitet er et begrep som kun bør brukes på populasjonsnivå, ikke på individnivå der 

prestasjon (performance) er et bedre begrep (Brooks et al., 2010), noe som kan være et 

poeng for mange yrkesgrupper der individuell produktivitet ikke så lett lar seg måle. 

Videre kan det se ut som de additive effektene av kostnader ved flere helserisikoer og 

helsetilstander gir bedre svar enn de enkeltstående variablene, spesielt hva gjelder kroniske 

tilstander.  En mulig vinkling er i større grad å vurdere såkalt clustering, risikoer og/eller 

tilstander som opptrer hyppig sammen for å finne risikoprofiler og effekten av disse på 

sykenærvær og sykefravær. 
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I Norge kunne man begynne med å kartlegge sykenærvær med eksisterende verktøy for å 

få norske resultater på dette området som nesten utelukkende har funn fra USA. Foreløpig 

er WLQ den mest benyttede av de eksisterende.  Den er enkel å bruke, måler bred 

helserelatert produktivitet og dessuten er delt i fire undernivåer som belyser ulike deler av 

en jobbhverdag (Brooks et al., 2010; Lerner et al., 2001). Den kunne ha vært et aktuelt 

valg. 

Man kan tenke seg at arbeidsgiveres holdning til funn angående økt sykefravær og 

sykenærvær på grunn av helsevariabler er av typen - ”dette er kostnaden ved å ha ansatte”. 

En slik holdning er i grunn lett å forstå siden det ikke eksisterer mange arbeidsplass 

intervensjoner med fysisk aktivitet i fokus som har vist merkbar effekt i form av reduserte 

kostnader til sykefravær. Sykenærvær er videre et så nytt begrep at mange arbeidsgivere 

ikke kjenner til innholdet i det ennå. Kartlegging av sykenærvær bør følges opp av 

intervensjoner for å redusere kostnadene, og det er muligens bredere tiltak enn rene 

treningsintervensjoner som vil være rett medisin. En diskusjon om tiltak følger under. 

4.3.2 Tiltak som kan redusere kostnadene 

Funnene i denne oppgaven støtter antagelsen om at diabetes type 2, fedme og koronar 

hjertesykdom er enkeltfaktorer som har sammenheng med økt sykefravær og sykenærvær. 

Videre tyder funnene på flere samtidige helserisikoer og helsetilstander øker disse 

kostnadene ytterligere. Vi vet at fysisk aktivitet har sammenheng med alle disse risikoene 

og tilstandene på to måter: Inaktivitet er en risikofaktor for utvikling av dem og fysisk 

aktivitet virker både forebyggende og behandlende. Hvor mye av disse økte kostnadene er 

det mulig å unngå? Riedel et al (2009) hadde som formål å finne den andelen av 

produktivitetstap ved sykenærvær som var unngåelig, altså den andelen som kan tilskrives 

modifiserbare helserisikoer (n= 772 759). De fant at individer uten noen av de inkluderte 

åtte helserisikoene hadde et produktivitetstap på 3,4% mens gjennomsnittlig 

produktivitetstap blant alle de som hadde en eller flere helserisikoer var 8,4% Den 

modifiserbare andelen er altså ifølge Riedel og medarbeidere 5% produktivitetstap.  

Det vil også være interessant å kunne argumentere for tiltak i bedriftene som kan redusere 

disse kostnadene uten at tiltakene koster mer enn de gir i helsegevinst. Det finnes 

sprikende dokumentasjon på virkningen av fysisk aktivitet alene som faktor for å redusere 

sykefraværet. Noen har funnet at trening ikke reduserer sykefraværet (Alvestad et al., 
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1998) andre finner begrenset bevis (Proper, Staal, Hildebrandt, van der Beek, & van, 

2002), og noen har funnet at bare høy intensitet (Lahti, Laaksonen, Lahelma, & Rahkonen, 

2010) eller trening to ganger i uken (van Amelsvoort, Spigt, Swaen, & Kant, 2006) er 

assosiert med redusert sykefravær. Til tross for at det er god dokumentasjon på de 

helseforebyggende effektene av regelmessig fysisk aktivitet på individ – og 

populasjonsnivå klarer man altså ikke helt å finne klar sammenhegn med redusert 

sykefravær, ei heller sykenærvær siden dette begrepet er forholdsvis nytt. De sprikende 

resultatene kan ha mange årsaker. Kort intervensjonsperiode er en av mulige årsaker, en 

annen er at selvseleksjon og manglende god markedsføring til lavaktive grupper fører til at 

man aktiviserer de allerede friske og aktive. En tredje årsak kan være lav deltagerprosent 

eller stort frafall. Terry, Seaverson, Grossmeier, & Anderson (2008) kommenterte at det 

avgjørende suksesskriteriet til en helseintervensjon i bedrift er deltagerantall og lavt frafall. 

Man kan vanskelig måle effekten av et tiltak med få deltagere og manglende 

gjennomføring. Om man skal vurdere kost- nytte ved et tiltak kan det i første omgang være 

aktuelt bare å vurdere effekt av tiltaket blant de som ikke tidligere var aktive (Shephard, 

1992). Da må tiltaket klare å motivere de som trenger det mest, de som ikke på egenhånd 

møter helsemessige anbefalinger om fysisk aktivitet.  

4.3.3 Omfattende helsefremmende tiltak 

Det ser ut til å være konsensus blant de mest publiserte forskningsmiljøene innenfor helse 

– og produktivitetsforskning om at det mest effektive helsetiltaket for bedrifter, i 

betydningen klinisk og økonomiske effektivitet, er et det som kalles comprehensive health 

promotion, som kan oversettes til omfattende helsefremmende tiltak (OHT) (Aldana, 2001; 

Anderson et al., 2001; Anderson & Staufacker, 1996; Goetzel & Ozminkowski, 2008; 

Pelletier, 2009). Pelletier beskriver OHT i den siste av en serie på fem oversiktsartikler om 

emnet som et program bestående av et bredt spekter av helsefremmende tiltak. Alle de 

spesifikke delene er integrert i et samstemt program som også harmonerer med bedriftens 

målsetninger og inkluderer evaluering av kliniske og/eller kostnadsmessige resultater 

(Pelletier, 2009). Et element ved OHT som vektlegges bredt er bruk av insentiver overfor 

ansatte, en fremgangsmåte som kan virke fremmed sett med norske øyne. Insentiver 

benyttes for å øke deltagelse på både inneledende helseprofilundersøkelser og på de 

aktuelle tiltakene (Chapman, Whitehead, & Connors, 2008; Robroek, van Lenthe, van, & 

Burdorf, 2009; Terry, Seaverson, Grossmeier, & Anderson, 2008), men også som en gulrot 

for å opprettholde livstilsendringene. I det prisbelønte OHT ved Volvo North America gis 
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ekstra utbetalinger til ansatte som opprettholder ønskede biometriske mål og til de som har 

positiv forandring i disse (Grossmeier, Terry, Cipriotti, & Burtaine, 2010). I et mindre, 

tidligere OHT ble samme type resultater hos ansatte belønnet med redusert månedspris i 

bedriftens kantine (Stein, Karel, & Zuidema, 1999). En oversiktsartikkel om avgjørende 

faktorer for ansattes deltagelse i OHT fant at deltagelsen var høyere i OHT med insentiver 

enn uten (Robroek et al., 2009). Et OHT startes med en innledende helseprofilundersøkelse 

av alle ansatte (Anderson & Staufacker, 1996; Chapman, 2005; Grossmeier et al., 2010; 

Terry et al., 2008) for å kunne skreddersy tiltak for den enkelte, og all publisert litteratur 

om OHT i nyere tid understreker viktigheten av hjelp til adferdsendring i et 

kostnadseffektivt OHT. (Aldana, 2001; Anderson et al., 2001; Chapman, 2005; Pelletier, 

2005; Pelletier, 2009). De som angir å være motivert til atferdsendring i en innledende 

helseprofilundersøkelse, og i tillegg har en risikoprofil som tilsier at de trenger å endre 

livsstil, registreres på grupper eller individuelle kurs som støtte for endringene de skal 

gjøre. J. O. Prochaska´s transteoretiske modell til atferdsendring (Prochaska & Velicer, 

1997) benyttes ofte som teori (Anderson et al., 2001; Grossmeier et al., 2010).  En 

oversiktsartikkel om helsemessige effekter av OHT konkluderer med at den kritiske 

komponenten for effektive OHT kan være å tilby muligheter for individuell veiledning i 

atferdsendring til ansatte med høy risikoprofil (Terry et al., 2008). Chapman (2005) 

konkluderte i sin meta-analyse med at de mer moderne OHT´ene med individuell 

risikovurdering og effektiv hjelp til adferdsendring har høyere kost-nytte (1:6,3 USD) enn 

de tidligere som ikke hadde disse komponentene (1:3,0 USD). Ved rene 

treningsintervensjoner kan man lure på om det er denne delen som mangler og fører til 

manglende eller utydelige resultater fordi atferdsendringen er for krevende til at et ønsket 

antall deltagere gjennomfører. Ved fremtidig forskning kan det være interessant å 

innlemme hjelp til atferdsendring sammen med treningsintervensjon for å vurdere om disse 

to komponentene gir en samlet tydeligere effekt.  

Det finnes mange publiserte studier og litteraturgjennomganger der kost-nytte eller 

kostnadseffektivitet av slike omfattende helsefremmende program vurderes. I en meta 

analyse om kost-nytte av omfattende helsefremmende tiltak der minst tre enkeltstående 

komponenter skulle være til stede ble det konkludert med en gjennomsnittlig avkastning på 

investeringen på 5,81 USD (22 studier) (Chapman, 2005). Når det gjelder OHT og 

reduksjon av helserisiko finner man signifikant reduksjon i helserisikoer blant deltagere i 

OHT, og størst reduksjon blant deltagere i mer intensive og individuelle programmer 
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(Musich et al., 2003; Ozminkowski et al., 2000). Med tanke på produktivitetsgevinster fra 

OHT har en studie funnet sammenheng mellom reduksjon i helserisiko og 

produktivitetsforbedring (Pelletier et al., 2004). De fant de 9% reduksjon i sykenærvær og 

2% reduksjon i sykefravær blant ansatte som fikk fjernet en atferdsmessig helserisiko i 

løpet av deltagelse i OHT, og 49% av deltagerne reduserte med en eller flere helserisikoer 

(Pelletier et al., 2004).  

Omfattende helsetiltak kan virke altfor store for norske bedrifter, men dette behøver ikke 

nødvendigvis være riktig, alt kan skaleres ned og opp, og deler av tjenester kan kjøpes av 

ivrige tilbydere. Kanskje kan det være tilstrekkelig å innføre et gjennomtenkt individrettet 

program som tas inn i bedriftens overordnete målsetning og evalueres både med tanke på 

effekt og kost-nytte akkurat som andre næringslivstiltak. Når bedriftene slutter å tenke på 

helsetiltak som en ansattegode drevet av ildsjeler, og heller utformer tiltakene 

evidensbasert med grundig evaluering, vil man kanskje se både resultater og større 

oppmerksomhet om dette området som §3.4 i den reviderte arbeidsmiljøloven og 

Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009  pålegger arbeidsgiver å vurdere for å fremme 

fysisk aktivitet i befolkningen. Videre diskusjonen om utforming av et slikt program i 

norsk målestokk hører hjemme utenfor denne oppgaven 

4.4 Begrensninger 

En masteroppgave som denne har selvfølgelig mange begrensninger. For det første kan 

relevante studier ha unngått inklusjon på grunn av manglende søkeord i det strukturerte 

søket, spesielt med tanke på sykenærvær der begrepene ikke er like universelle som for 

sykefravær og de utvalgte helsetilstandene og helserisikoene. Det er også en mulighet for 

at resultatene kan ha blitt forskjøvet fordi små studier med lite signifikante funn har lett for 

å ikke oppnå publisering (Egger & Smith, 1998; Scherer, Dickersin, & Langenberg, 1994). 

For det andre er det bare en person, meg, som har lest alle studiene, rangert dem 

kvalitetsmessig, og trukket ut relevante funn. Med to personer til å utføre alle disse delene, 

for så å sammenholde funn, kunne feil og mangler blitt avdekket i større grad. Ulike 

definisjoner og måleangivelser har dessuten bidratt til å redusere muligheten til å 

sammenholde resultatene, og for spesielt fysisk inaktivitet som helserisiko og koronar 

hjertesykdom var det få studier. De studiene som vurderte koronar hjertesykdom var 

imidlertid av høy kvalitet og med likelydende funn, så konklusjoner var lettere å trekke. En 

åpenbar svakhet for diskusjon om konsekvenser for norske bedrifter er at alle studiene, 
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med unntak av en australsk, var utført i USA med amerikanske utvalg, sykelønnsordninger 

og andre faktorer som kan påvirke både utfall av prevalens for helserisko/helsetilstand og 

rapportert sykenærvær/sykefravær. Dette er omtalt tidligere i diskusjonen.  I den grad man 

kan kalle lite kunnskap om sykenærvær og kostnader i de fagmiljøene jeg har konsultert i 

Norge for en begrensning, kan denne tilføyes. Med større kunnskap om dette området som 

jeg kunne ha støttet meg på og konsultert ville muligens oppgaven fått et annet innhold og 

muligens blitt mer relevant for norsk næringsliv. Dette kan for øvrig sees på som en 

mulighet i fremtiden ved at forskningsinnsatser settes inn på dette store og uutforskede 

området i Norge 
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5. Konklusjon 

Det eksisterer sammenhenger mellom de omtalte helserisikoene og helsetilstandene i denne 

oppgaven, og sykenærvær og sykefravær. De to spørsmålene som ble stilt i innledningen er 

besvart. Spørsmål 1) var om hver enkelt av de nevnte helserisikoene og helsetilstandene 

har en sammenheng med sykefravær og/eller sykenærvær. Blant de enkeltstående 

faktorene ga fedme (BMI ˃ 30), diabetes type 2 og koronar hjertesykdom signifikant 

assosiasjon til økt sykefravær og sykenærvær. Omfanget av sykenærvær var størst i 

forbindelse med fedme, sykefravær størst i forbindelse med koronar hjertesykdom mens 

diabetes type 2 syntes å påvirke sykefravær og sykenærvær nokså likt. Fysisk inaktivitet, 

hypertensjon og overvekt (BMI 25-29,9) ga uklar eller svak sammenheng med sykefravær 

og sykenærvær. Spørsmål 2) var om det finnes dokumentasjon for den samlede 

assosiasjonen av to eller flere av de nevnte helserisikoene og helsetilstandene med 

sykefravær og/eller sykenærvær. Det ser ut til at det er de sammenlagte effektene av flere 

samtidige helserisikoer og helsetilstander som utgjør den største finansielle belastningen 

for bedrifter i forbindelse med sykefravær og sykenærvær, både på grunn av økende trend 

ved flere samtidige risikoer eller tilstander, men også på grunn av den store andelen av 

respondenter med én risiko eller tilstand som rapporterte å ha flere samtidige.  

Funnene i denne oppgaven skal imidlertid vurderes kritisk og mer som tendenser enn 

tallfestede sammenhenger, dette på grunn av usikkerhet ved måleinstrumentene for 

sykenærvær, samt sedvanlig usikkerhet ved validitet og reliabilitet i tverrsnittstudier, ved 

selvsvar, ved selvseleksjon, og på grunn av hukommelsesbias og Hawthorne effekten. 

Overvekt (BMI 25-29,9) ga ikke signifikant sammenheng med sykefravær eller 

sykenærvær, og dermed ikke med økte kostnader. Man kan derimot vurdere overvekt som 

et steg på veien mot fedme og tilhørende økte kostnader, så helsetiltak med målsetning å 

unngå at overvektige utvikler fedme gir mening bedriftsøkonomisk. Det samme gjelder for 

tiltak som tar sikte på å beholde de friske som friske ved å unngå utvikling av flere 

helserisikoer eller helsetilstander hos de som har ingen eller få.  Selv om fysisk inaktivitet 

og hypertensjon ikke hadde signifikant assosiasjon med økt sykefravær og sykenærvær 

alene er disse to markante risikofaktorer for utvikling av en rekke andre helsetilstander, og 

fysisk aktivitet er identifisert som effektivt både i forebygging og behandling av alle de 

andre utvalgte helsevariablene i denne oppgaven. Dermed er helsetiltak med fysisk 
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aktivitet det naturlige valget for å unngå utvikling fra overvekt til fedme, og for å motvirke 

ytterligere helsetilstander og helserisikoer hos enkeltindivider.  

Det er imidlertid ikke tiltak med fysisk aktivitet alene som har gitt best kost-nytte resultater 

i litteraturen. Omfattende helsefremmende tiltak (OHT) som utformes med innledende 

helseprofilbedømming, skreddersøm av tilbud i forhold til risikoprofil, bredt tilbud om 

helsefremmende aktiviteter, insentiver for deltagelse og livstilsendring, samt oppfølging og 

hjelp til atferdsendring, har vist kost-nytte på 1:5,81 USD og har dessuten produsert effekt 

i form av reduksjon i antall helserisikoer som i sin tur reduserer sykefravær og 

sykenærvær. Like viktig som utformingen av OHT er den organisatoriske plasseringen av, 

og den pågående evalueringen av programmet. OHT bør være en del av bedriftens strategi 

og målsetninger, og vurderes som andre investeringer. I norsk målestokk, med mange 

mindre bedrifter, kan det brede tilbudet virke altfor dyrt, men jeg tror at mye ville være 

oppnådd med nøye planlegging og målbeskrivelse, innledende og oppfølgende 

helseprofilbedømming evidensbaserte tiltak, samt hjelp til adferdsendring for alle ansatte 

som er motivert til helsemessige forandringer.  
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WHI  The work and health interview 

WLQ Work limitation questionnaire 
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Vedlegg 

Vedlegg 1: Kvalitetsrangering av 16 studier 
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