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Sammendrag 

I denne  rapporten har  vi  samlet  forskningsfunn om det  kjønnsdelte  arbeidsmarkedet og  kvinners 
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Vi  konkluderer med  at  årsaken  til  at  kvinner har høyere  sykefravær enn menn  kan  finnes på  alle 
nivåene.  Kvinner  har  annen  helse  og  får  andre  sykdommer  enn  menn.  Kvinner  mestrer  stress, 
smerter og sykdom på en annen måte enn menn. Kvinner gjør fortsatt mest husarbeid, og har i stor 
grad hovedoppgaven  rundt barna. Menn har  i større grad kommet på banen når det gjelder barn, 
men det har ikke skjedd så mye med fordelingen av husarbeid. Kvinner med høy utdannelse og lang 
arbeidstid gjør mindre husarbeid, både  fordi da bidrar mannen med mer, og  fordi  familien  i større 
grad kan kjøpe hjelp i hjemmet. I arbeidsmarkedet er hovedstrukturen helt tydelig, kvinner jobber i 
omsorgsarbeid og menn jobber med teknologi – kvinneyrkene verdsettes lavere enn mannsyrkene.  

 

Kvinner  har  sterke  insentiver  til  å  bevege  seg  over  i mannsdominerte  yrker, mens menn  har  få 
insentiver til å gå inn i typiske kvinneyrker. Kvinnedominerte yrker gir generelt større belastning enn i 
mannsdominerte yrker, både fysisk og psykisk. 
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Forord

	

Bak	kjønnsforskjellene	i	de	enkle	sykefraværstallene	som	jevnlig	presenteres,	ligger	det	
et	 komplekst	 bilde	 av	 biologiske	 kjønnsforskjeller,	 stereotype	 kjønnsroller,	 sosiale	
strukturer	og	et	sterkt	kjønnssegregert	arbeidsmarkedet.		

Kunnskapen	 som	 er	 nødvendig	 for	 å	 forstå	 kvinners	 arbeidshelse	 og	 dermed	 noe	 av	
kjønnsforskjellen	i	sykefraværet,	kommer	fra	en	rekke	fagfelt	og	forskningstradisjoner.	I	
denne	rapporten	har	vi	samlet	kunnskap	fra	ulike	fagfelt	og	gruppert	litteraturen	etter	
hvilken	 dimensjon	 vi	 studerer	 (individ,	 familie,	 arbeidsplass,	 arbeidsmarked	 og	 sam‐
funn).	På	denne	måten	har	vi	oppdaget	nye	sammenhenger	og	konstruksjoner.		

Vi	har	håp	om	at	rapporten	blir	nyttig	i	videre	forskning	for	å	forstå	sykefravær	og	til‐
knytning	til	arbeidslivet	både	for	kvinner	og	menn.	Vi	håper	også	at	rapporten	kan	bidra	
til	at	debatten	rundt	kvinners	arbeidstilbud	og	sykefravær	blir	mer	kunnskapsbasert	og	
litt	mindre	preget	av	synsing.	

Unio	har	tatt	initiativ	til	prosjektet,	og	skaffet	midler	fra	NAV	Farve.	Vi	takker	for	et	godt	
samarbeid	med	 de	 involverte	 i	 Unio.	 Fagsjef/advokat	 Jon	 Olav	 Bjergene	 har	 vært	 vår	
kontaktperson.	

Vi	som	har	skrevet	rapporten	har	kompetanse	innen	fysiologi,	sosiologi	og	samfunns‐
økonomi.	Vi	har	også	fått	god	hjelp	av	seniorforsker	i	Sintef,	Sissel	Steihaug	som	er	all‐
mennlege	med	doktorgrad	i	rehabilitering.			

	
Solveig	Osborg	Ose	
Seniorforsker,	samfunnsøkonom	

	

Trondheim	7.	april	2014	 	
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Sammendrag	og	konklusjoner	

I dag er 47 prosent av de sysselsatte i Norge kvinner. Den sterke økningen i kvinnesyssel-
settingen fra 1970-tallet til i dag, er et av de viktigste sosiale endringene i nyere tid. Bare 
de siste ti årene, tilsvarer dette en økning i antall kvinnelige sysselsatte på flere hundre 
millioner personer på verdensbasis. I Norge har sysselsettingsandelen blant menn gått ned 
med nesten 6 prosentpoeng siden begynnelsen av 1970-tallet, mens sysselsettingsandelen 
blant kvinner samme periode økte med 22 prosentpoeng. Dette er formidable endringer 
over relativt kort tid, og politikere og forskere har hatt problemer med å følge med på ut-
viklingen.   

Forskning på arbeidsliv i Norge, både fra arbeidsmedisin og andre forskningstradisjoner 
har i stor grad vært konsentrert rundt industriarbeidsplasser. Hele arbeidsmiljøloven er 
basert på forskning på industriarbeidsplasser på 60-og 70-tallet. Foreløpig er det gjort lite 
for å undersøke om loven gir tilstrekkelig vern for kvinnedominerte yrkesgrupper som 
barne- og ungdomsarbeidere (86 prosent kvinner), hjelpepleiere og omsorgsarbeidere (90 
prosent kvinner), sykepleiere (92 prosent kvinner) og førskolelærere (93 prosent kvinner). 
Nesten hver fjerde sysselsatte kvinne i Norge arbeider i ett av disse yrkene.  

At vi ikke har gode forklaringsmodeller for å forstå årsaken til at kvinner har høyere syke-
fravær enn menn, handler delvis om manglende forskning på typiske kvinnearbeidsplasser 
og kvinneyrker. Det handler også om evnen til å forstå ulike mekanismer ut fra et flerfag-
lig perspektiv. Kunnskap om kvinners arbeidshelse og det kjønnsdelte arbeidsmarkedet er 
nødvendig for å forstå hvorfor kvinner har høyere sykefravær enn menn. Det finnes ikke 
enkle forklaringsmodeller på slike komplekse problemstillinger, og jakten på enkelthypo-
teser som kan forklare kjønnsforskjeller i sykefraværet blir ofte preget av synsing.  

Vi har samlet forskning fra et bredt forskningsgrunnlag både fra medisin, sosiologi, biolo-
gi, fysiologi og arbeidsmarkedsøkonomi. For å systematisere litteraturen har vi studert 
følgende nivå eller arenaer; individ, familie, arbeidsplass, arbeidsmarked og samfunn. Vi 
har beveget oss fra mikro til makro og gjort systematiske litteratursøk. I det følgende 
gjengis oppsummeringen fra de ulike kapitlene, før vi avslutter med en konklusjon.    
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Forhold på individnivå 

Kvinner	har	betydelig	mer	yrkesrelaterte	helseplager	enn	menn.	Noe	kan	forklares	med	
større	belastning	av	arbeidet,	men	det	er	også	betydelige	kjønnsforskjeller	 i	helse	uav‐
hengig	av	arbeidsbetingelser.		

Kvinner	opplever	generelt	mer	smerte	i	muskler	og	kropp,	og	kvinner	rammes	av	andre	
sykdommer	og	plager	enn	menn.	I	tillegg	til	større	risiko	for	å	utvikle	muskel‐	og	skjel‐
ettsykdommer	 og	 smerter,	 har	 kvinner	 mer	 hodepine	 og	 migrene.	 Kvinner	 opplever	
også	 i	 større	grad	å	bli	kronisk	utmattet	og	utbrent.	Kvinnekroppen	gjennomgår	store	
endringer	over	 relativt	kort	 tid	ved	svangerskap	og	 fødsel,	og	smerter,	 sykdommer	og	
plager	knyttet	til	reproduksjonssystemet	rammer	mange	kvinner.		

Flere	menn	enn	kvinner	får	sykdomsdiagnoser;	det	medisinske	diagnosesystemet	synes	
å	passe	bedre	for	menns	plager	enn	for	kvinners.	Plager	legen	ikke	finner	noen	forkla‐
ring	på,	betegnes	gjerne	som	”subjektive”,	”ubestemte”	eller	”uforklarte”	og	dette	indike‐
rer	at	det	tradisjonelle	medisinske	sykdomsbegrepet	ikke	utgjør	et	tilfredsstillende	for‐
klaringsgrunnlag	ved	disse	plagene.	Slike	plager	gis	en	rekke	ulike	medisinske	betegnel‐
ser	 som	 for	 eksempel	 fibromyalgi,	 kroniske	 muskelsmerter,	 kronisk	 utmattelsessyn‐
drom	 etc.	 og	 kvinners	 helseproblemer	 gis	 oftere	 slike	 medisinske	 betegnelser	 enn	
menns.	Dette	er	diagnoser	som	sier	mer	om	symptomene	enn	om	sykdomsårsakene,	og	
blir	merkelapper	for	tilstander	med	lav	medisinsk	status.		

Hos	mange	er	plagene	knyttet	til	belastningsforhold	på	jobben	eller	hjemme,	og	tåleev‐
nen	er	 svært	 forskjellig.	 Individuelle	 forskjeller	 er	helt	 naturlig	 fordi	 sykdom	og	helse	
utformes	 spesifikt	 hos	 hvert	 individ	 innen	 deres	 sosiokulturelle	 sammenheng.	 Når	 de	
”ubestemte”	 tilstandene	skal	utforskes	og	 forstås,	 er	det	nødvendig	å	 se	på	biologiske,	
psykologiske	og	sosiokulturuelle	aspekter	som	deler	av	en	helhet.		

De	 siste	 10‐20	 årene	 har	 det	 vært	 stor	 forskningsaktivitet	 i	 berøringsflatene	 mellom	
psykologi,	 immunologi,	 endokrinologi,	 mikrobiologi	 og	 nevrovitenskap.	 Nye	 modeller	
utvikles	og	har	gjort	det	mulig	å	forstå	sammensatte	bilder	av	feil	og	mangler	som	tidli‐
gere	har	vært	oppfattet	som	ulike	sykdommer.	Graden	av	helseskadelig	stress,	som	tap	
av	kontroll	 og	manglende	 innflytelse	 over	 egen	 tilværelse	 anses	 å	 øke	med	avtagende	
rang	i	et	sosialt	hierarki.	De	nye	modellene	kan	trolig	bidra	til	å	forstå	de	sosiale	gradien‐
tene	i	sykelighet	og	dødelighet.		

Forskningen	viser	også	at	kvinner	og	menn	har	ulike	mestringsstrategier	både	i	forhold	
til	stress	og	helse.	Kvinner	bruker	trolig	flere	mestringsstrategier	enn	menn,	og	de	ser	ut	
til	å	være	mer	følelsesmessig	orientert	enn	menns	mestringsstrategier.	Dette	kan	føre	til	
at	kvinner	trenger	 lenger	fravær	fra	 jobb.	Menns	mestringsstrategier	går	mer	 i	retning	
av	avkobling	med	alkohol	og	gjenopptakelse	av	arbeid	så	raskt	som	mulig.	Hvorvidt	uli‐
ke	mestringsstrategier	handler	om	biologiske	forskjeller,	eller	om	vi	inntar	sosialt	lærte	
roller,	kan	foreløpig	ikke	forskningen	svare	på.	
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Forhold i familien 

Belastningen	 i	hjemmet	er	klart	 større	 for	kvinner	enn	menn.	Kvinner	med	høyere	ut‐
danning,	har	relativt	 lavere	arbeidsinnsats	hjemme.	Årsaken	er	både	at	mannen	bidrar	
mer	 om	 kvinnen	 har	 høy	 utdanning,	 og	 fordi	 høyere	 inntekt	muliggjør	 kjøp	 av	 privat	
hjelp	i	hjemmet.		

Dobbeltrollehypotesen	 sier	 at	 kvinner	 har	 høyere	 sykefravær	 enn	menn	 fordi	 de	 har	
større	belastning	på	hjemmebane.	Sannsynligvis	er	mennesker	så	tilpasningsdyktig,	og	
har	mulighet	til	å	være	det	i	en	velferdsstat,	at	belastningen	hjemme	ikke	påvirker	kvin‐
ners	sykefravær	direkte.	De	som	får	problemer	med	å	mestre	både	arbeid	og	hjemmear‐
beid,	går	heller	ned	i	stillingsandel	dersom	økonomien	og	andre	forhold	tillater	det.		

Det	 er	 likevel	 en	 gruppe	 arbeidstakere	 som	 ikke	har	 de	 samme	mulighetene.	Dette	 er	
trolig	kvinner	med	relativ	lav	lønn	som	ikke	har	råd	til	å	gå	ned	i	deltidsstilling	selv	om	
belastningen	blir	 for	stor.	Når	vi	 i	 tillegg	vet	at	arbeidsdelingen	i	hjem	i	husholdninger	
med	 lavere	 sosioøkonomisk	 status	klart	 tilsier	 større	belastning	på	kvinnen,	da	 er	det	
ikke	så	vanskelig	å	forstå	statistikken	som	viser	at	lavtlønte	kvinner	i	pleie	og	omsorgs‐
yrker	og	i	renhold	er	blant	yrkesgruppene	med	høyest	sykefravær.		

En	motsatt	tanke,	som	har	større	støtte	i	empirien	enn	dobbeltrollehypotesen,	er	en	type	
ekspansjonsteori	av	kjønn,	arbeid	og	familie.	Denne	teorien	bygger	heller	på	at	flere	rol‐
ler	 er	 en	 fordel	 heller	 enn	 en	 ulempe.	 Det	 er	 sannsynligvis	 en	 myte	 at	 rollene	 mor‐
hustru‐sysselsatt	 er	 en	 belastning,	 også	 når	 det	 tas	 hensyn	 til	 at	 det	 typisk	 er	 friske	
kvinner	som	mestrer	å	ha	flere	roller	(healthy	worker	effect).				

Forhold på arbeidsplassen 

Vi	konkluderer	med	at	 arbeidsmiljøet	har	betydning	 for	 sykefraværet.	Det	 trengs	 ikke	
flere	studier	for	å	påvise	en	slik	sammenheng,	men	det	er	behov	for	å	finne	ut	hva	det	er	
mer	 spesifikt	 i	 arbeidsmiljøet	 som	påvirker	 helsen	 til	 ansatte.	Dette	 vil	 variere	 fra	 ar‐
beidsplass	til	arbeidsplass,	men	også	mellom	ulike	yrkesgrupper.	Det	er	behov	for	mer	
forskning	 som	 eksplisitt	 kartlegger	 utfordringene	 og	 som	 utforsker	mulighetene	 for	 å	
redusere	negativ	eksponeringen	særlig	i	kvinneyrkene.	Den	tradisjonelle	forskningen	tar	
i	liten	grad	hensyn	til	de	ulike	utfordringene	kvinner	møter	i	sine	yrker.	For	eksempel	er	
ikke	vold	og	trusler,	sterkt	lys	på	arbeidsplassen	og	øyebelastning,	mye	stemmebruk	og	
stemmeproblematikk,	med	i	de	standardiserte	målingene	som	gjøres,	selv	om	dette	er	en	
del	av	hverdagen	til	mange	ansatte	i	de	store	næringene	innen	helse,	omsorg	og	sosiale	
tjenester.		

Mobbebegrepet	 i	Norge	er	 for	 snevert	 til	 å	dekke	viktige	 elementer	 i	 det	psykososiale	
arbeidsmiljøet	på	arbeidsplassene.	Nye	begrep	som	det	å	bli	hersa	med,	eller	utilbørlig	
sosial	dominans	(professor	Kjell	Underlid)	er	sannsynligvis	mye	mer	dekkende,	og	dette	
bør	utforskes	 videre.	 Særlig	 viktig	 er	det	 å	 få	mer	kunnskap	om	kvinnearbeidsplasser	
som	til	nå	har	fått	lite	plass	i	forskningslitteraturen	om	arbeidsmiljø	og	helse.		
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På	tross	av	høyt	sykefravær,	har	det	vært	lite	satsning	på	mer	kunnskap	om	arbeidsmiljø	
og	tiltak	på	kvinnearbeidsplassene.	Fortsatt	er	det	stort	potensial	for	forebygging	av	sy‐
kefravær	 på	 typiske	 kvinnearbeidsplasser.	 Det	 er	 godt	mulig	 at	 det	 er	 behov	 for	 helt	
andre	tiltak	der,	enn	det	for	eksempel	arbeidsmiljøloven	legger	vekt	på.	Kvinner	rappor‐
terer	 om	 betydelig	 større	 fysisk	 og	 psykisk	 belastninger	 av	 yrkeslivet,	 enn	 det	 menn	
gjør.	Forskningen	tyder	også	på	at	det	psykososiale	arbeidsmiljøet	har	enda	større	be‐
tydning	for	kvinners	helse	enn	for	menns	helse,	men	hvilke	psykososiale	elementer	som	
er	viktigst,	er	foreløpig	uklart.		

Forhold i arbeidsmarkedet 

47	prosent	av	alle	sysselsatte	i	Norge	er	kvinner.	Kvinner	arbeider	i	yrker	knyttet	til	om‐
sorg	og	menn	arbeider	i	yrker	knyttet	til	teknologi.	Omsorgsyrkene	er	vesentlig	dårlige‐
re	betalt	enn	teknologiyrkene.	Et	kjønnssegregert	horisontalt	arbeidsmarked	er	vedva‐
rende,	og	til	og	med	økende	ved	at	utdanningsvalg	fortsetter	å	være	svært	tradisjonelle	
for	store	deler	av	befolkningen.			

Både	kvinner	og	menn	med	lav	utdanning	har	betydelig	høyere	sykefravær	enn	de	med	
høyere	utdanning.	Dette	kan	både	skyldes	seleksjonseffekter	 inn	 i	utdanningen	(lavere	
sosioøkonomisk	klasse	velger	mer	tradisjonelt,	og	de	har	dårligere	helse),	og	at	yrkene	
som	både	kvinner	og	menn	med	 lav	utdanning	 får	 tilgang	på,	er	mer	 fysisk	og	psykisk	
krevende.			

At	 kvinner	 jobber	 deltid,	 særlig	 i	 offentlig	 sektor,	 handler	 både	 om	 at	mange	 kvinner	
ønsker	å	jobbe	deltid,	men	også	at	det	i	noen	yrkesgrupper	er	for	dårlig	tilrettelagt	for	
heltidsstillinger	 (hjelpepleiere,	omsorgsarbeidere,	assistenter,	 renholdere	etc).	Det	kan	
også	være	at	mange	av	kvinneyrkene	er	 for	 tunge	 til	at	alle	klarer	å	 jobbe	heltid,	men	
dette	er	det	lite	forsket	på.		

Hvor	mye	hver	enkelt	ønsker	å	arbeide,	handler	om	en	rekke	forhold	både	på	individni‐
vå	 (evne,	motivasjon,	helse),	på	 familienivå	og	 i	arbeidsmarkedet.	Sannsynligvis	er	det	
riktig	at	det	er	lik	lønn	for	likt	arbeid	i	Norge	i	dag,	men	det	er	ikke	lik	lønn	for	like	lang	
utdanning.	Dette	handler	om	hva	markedet	er	villig	til	å	betale	for.	Om	det	blir	mangel	på	
arbeidskraft	 i	 for	 eksempel	 omsorgstjenestene,	 kommer	 arbeidsinnvandrere	 og	 tilbyr	
arbeidskraft	og	dermed	holdes	lønningene	nede.	Slike	mekanismer	i	den	nedre	delen	av	
arbeidsmarkedet	 (renhold,	 omsorgsoppgaver	 uten	behov	 for	 fagutdanning,	 assistenter	
etc),	ved	at	inngangen	er	relativt	åpen	gjør	tilbudssiden	er	fleksibel.	At	kvinner	i	betyde‐
lig	grad	er	plassert	i	denne	delen	av	arbeidsmarkedet,	gjør	at	lønnsforskjellene	mellom	
kvinner	og	menn	vedvarer.	Det	gjør	de	også	fordi	kvinner	og	menn	velger	jobber	og	ut‐
danning	der	arbeidsmarkedet	tilsier	at	det	er	behov	for	dem.		

Kvinner	har	sterke	insentiver	til	å	velge	å	gå	inn	i	mannsdominerte	yrker,	men	menn	har	
få	insentiver	til	å	gå	inn	i	kvinnedominerte	utdanninger	og	yrker,	og	gjør	det	heller	ikke	i	
vesentlig	grad.	
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Samfunnets strukturer og rammer 

Institusjonalisering	 av	 omsorgsoppgaver	 knyttet	 til	 barn	 og	 eldre,	 gjorde	 at	 kvinner	
kunne	gå	ut	 i	 arbeidslivet.	 Samtidig	var	det	der	kvinner	 i	 stor	grad	begynte	å	arbeide,	
fordi	det	var	der	det	var	etterspørsel	etter	deres	arbeidskraft.	Dette	har	forsterket	seg	
med	økt	sysselsetting	i	pleie,	omsorg	og	sosiale	tjenester	for	kvinner.	Arbeidsmarkedet	i	
Norge	er	blant	de	aller	mest	kjønnssegregerte	i	verden,	der	menn	jobber	i	teknologiske	
yrker	og	en	stor	andel	kvinner	jobber	i	omsorgsyrker.	Dette	mønsteret	er	også	vanlig	i	
andre	land,	men	velferdsstaten	kan	ha	bidratt	til	en	enda	sterkere	segregering	i	de	skan‐
dinaviske	 landene.	 Da	 er	 det	 den	 høye	 andelen	 yrkesaktive	 kvinner	 som	 skaper	 det	
kjønnssegregerte	arbeidsmarkedet.	Kvinner	skapte	med	sitt	økte	arbeidstilbud,	høy	et‐
terspørsel	etter	typiske	kvinnearbeidsplasser	–	som	de	selv	måtte	dekke.		

Kvinner	med	 lang	 utdanning	 arbeider	 ofte	 ikke	 selv	 i	 typiske	 kvinnedominerte	 yrker,	
men	er	avhengig	av	rimelige	omsorgstjenester	for	selv	å	kunne	få	høy	avkastning	av	ut‐
danningen	sin.	Dette	kan	bidra	til	at	kvinner	som	har	plassert	seg	i	en	annen	del	av	ar‐
beidsmarkedet,	 vil	 gi	 lite	 støtte	 til	 økte	 lønninger	 for	kvinner	 i	 offentlige	helse	og	vel‐
ferdstjenester.	Dette	kan	bidra	til	økt	sosial	ulikhet	blant	kvinner	og	til	å	opprettholde	
relative	lave	lønninger	i	omsorgsyrker	og	typiske	kvinneyrker.		

Fedrekvoten	har	vist	seg	å	være	effektiv	 for	at	 far	skal	 ta	større	del	 i	omsorgsarbeidet	
med	barna,	men	for	stor	fleksibilitet	kan	bety	makt	til	arbeidsgivere	heller	enn	valgfrihet	
for	familien.		

Kjønnskvotering	i	bedriftsstyrer	og	de	sterke	sanksjonene	som	ligger	bak	lovendringen	
fra	2006,	har	hatt	intendert	effekt.	Målet	om	40	prosent	kvinner	i	styrer	i	Allmennaksje‐
selskap	(ASA)	ble	nådd	to	år	etter	loven	kom.	Også	i	private	Aksjeselskap	(AS),	er	det	en	
økende	trend	med	større	andel	kvinner	i	styrene,	men	utviklingen	er	mye	svakere	enn	
for	ASA‐styrer.		

Hvordan	dagens	unge	vil	velge	å	innrette	sine	liv,	kan	være	en	dom	over	fortiden	og	en	
erklæring	om	fremtiden.	Valgene	som	gjøres	av	dagens	unge	har	spesielt	viktige	konse‐
kvenser	fordi	dette	er	barn	av	den	store	"kjønnsrevolusjonen".	Forskning	fra	USA	om	de	
unges	planer	og	 forventninger	stemmer	 i	alle	 fall	dårlig	med	det	medieskapte	bilde	av	
"cup‐cake	 bakende	 hjemmeværende	 mødre."	 De	 fleste	 kvinner	 vil	 sannsynligvis	 også	
fremover	velge	å	ta	utdannelse	og	være	yrkesaktive,	for	å	kunne	ha	egen	inntekt	og	leve	
liv	i	økonomisk	uavhengighet.		

En	kan	likevel	tenke	seg	en	situasjon	der	kvinneyrkene	blir	så	belastende,	har	lav	status	
og	betaler	 seg	 så	dårlig,	 at	enda	 flere	velger	å	 jobbe	deltid	eller	å	 trekke	 seg	ut	 av	ar‐
beidslivet	 og	 heller	 selv	 ta	 helansvar	 for	 omsorgsoppgavene	 i	 familien.	 Etterspørselen	
etter	omsorgstjenester	vil	da	gå	ned,	og	færre	kvinner	blir	sysselsatt.	

Politikken	som	føres	på	dette	området	og	hva	partene	i	arbeidslivet	klarer	å	få	til,	vil	
kanskje	være	avgjørende	for	å	opprettholde	dagens	velferdsstat	og	den	høye	kvinnesys‐
selsettingen.					



	

8	
	 	

Konklusjoner 

De	 vanligste	 årsakene	 til	 sykefravær	 blant	 både	 kvinner	 og	 menn	 er	 muskel‐
skjelettlidelser	 og	 psykiske	 lidelser.	 Kvinner	 har	 større	 risiko	 for	 å	 utvikle	 muskel‐
skjelettplager,	 sykdommer	og	 smerter	 enn	menn.	Angst,	 depresjoner	og	 andre	 relativt	
vanlige	 psykiske	 lidelser	 er	 også	 konsistent	 funnet	 å	 ramme	 kvinner	 hyppigere	 enn	
menn.	Ulik	helse	og	ulik	risiko	for	å	utvikle	sykdommer	og	plager,	forklarer	sannsynlig‐
vis	 det	meste	 av	 kjønnsforskjellene	 i	 sykefraværet.	Det	 er	 generelt	 godt	 samsvar	med	
risiko	for	ulike	helsetilstander	og	det	kvinner	og	menn	er	sykemeldt	for.			

Kjønnsforskjeller	 i	 sykefraværet	 som	 ikke	 forklares	 av	 ulik	 helse	 mellom	 kvinner	 og	
menn,	 forklares	 med	 at	 kvinner	 og	 menn	 arbeider	 i	 ulike	 deler	 av	 arbeidsmarkedet.	
Kvinner	 jobber	 i	større	grad	i	yrker	som	gir	 fysisk	og	psykisk	belastning	enn	menn.	At	
kvinner	og	menn	mestrer	sykdom,	smerte	og	dårlig	arbeidsmiljø	ulikt,	bidrar	også	til	å	
forklare	at	kvinner	trenger	lenger	tid	for	å	bli	frisk	etter	sykdom.		

Dårlige	 holdninger,	 lav	 arbeidsmoral,	 dobbeltroller	 eller	 for	mange	 krav	 eller	 forvent‐
ninger	til	kvinner	‐	ser	i	liten	grad	ut	til	å	være	det	som	forklarer	kjønnsforskjeller	i	sy‐
kefraværet.			
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1 Innledning	

1.1 Formål	
Prosjektets	 formål	 er	 å	 samle	 all	 vital	
kunnskap	 om	 det	 kjønnssegregerte	 ar‐
beidsmarkedet	 og	 kvinners	 arbeidshelse	
gjennom	en	systematisk	gjennomgang	av	
forskningslitteraturen.		

Vi	 starter	 med	 et	 mikroperspektiv	 og	
ender	 opp	 med	 et	 makroperspektiv.	 På	
veien	møter	vi	forskning	fra	biologi,	fysi‐
ologi,	 medisin,	 sosiologi,	 psykologi	 og	
økonomi.	Tema	som	dekkes	er	vist	i	feltet	
til	høyre.	

Rapporten	sikter	ikke	inn	mot	en	forenk‐
let	 forklaringsmodell	 for	 kjønnsforskjel‐
ler	 i	sykefravær,	men	vi	belyser	ulike	te‐
ma	 som	 kan	 bidra	 til	 å	 forstå	 mer	 om	
mekanismene	bak	de	observerte	forskjel‐
lene.	 Utgangspunktet	 vårt	 er	 at	 kvinner	
og	menn	både	er	biologisk	forskjellig,	har	
ulike	helseproblem	og	jobber	i	stor	grad	i	
ulike	 yrker.	 Med	 dette	 utgangspunktet	
gjennomfører	vi	et	bredt	litteratursøk	på	
jakt	 etter	 ny	 nasjonal	 og	 internasjonal	
forskning	som	kan	gi	oss	ny	innsikt	i	hva	
som	 ligger	 bak	 kjønnsforskjellene	 som	
observeres	 i	 det	 norske	 arbeidsmarke‐
det.		

1.2 Metode	for	litteratursøk			
For	å	finne	fram	til	relevant	internasjonal	
forskning,	 har	 vi	 søkt	 i	 ulike	 internasjo‐
nale	 litteraturdatabaser.	 Hoveddelen	 av	
litteraturen	 er	 fremskaffet	 gjennom	 sys‐
tematiske	 søk	 i	 "ISI	Web	 of	 Science"	 og	
PubMed.		

Mange	ulike	søkeord,	i	mange	ulike	kom‐
binasjoner	er	benyttet.	Søkingen	er	gjort	
i	flere	runder	gjennom	prosjektperioden.	
Vi	 startet	med	 å	 søke	 etter	 artikler	 som	
systematisk	 hadde	 gått	 gjennom	 littera‐
tur	på	ulike	områdene	vist	i	høyre	spalte	
på	forrige	side	(systematic	reviews).	

Rapporten	dekker	følgende	tema:	
	
Forhold	på	individnivå	

 Biologiske	 og	 fysiologiske	 forskjeller	
mellom	kvinner	og	menn	

 Sykdommer	
 Diagnosesystem	og	diffuse	lidelser	
 Mestringsstrategier	 (smerte,	 sykdom,	

dårlig	arbeidsmiljø)	
	
Forhold	i	familien	

 Arbeidsdeling	mellom	menn	og	kvinner	
 Foreldrerollen	
 Dobbeltrollehypotesen	
 Vold	i	nære	relasjoner	

	
Forhold	på	arbeidsplassen	

 Arbeidsmiljø	og	helse	
 Kvinneyrker	 og	 kvinner	 i	 mannsdomi‐

nerte	yrker	
 Mobbing	og	utilbørlig	sosial	dominans	
 Forebygging	

	
Forhold	i	arbeidsmarkedet	

 Kvinners	yrkesdeltakelse	
 Horisontal	og	vertikal	segregering	
 Arbeidstilbud	og	arbeidstid	
 Lønnsforskjeller	

	
Samfunnets	strukturer	og	rammer	

 Lovgivning	 (likestillingslovverk,	 fedre‐
kvote	og	kvotering	i	styrer)	

 Velferdsstaten	og	kjønnssegregering	
 Menns	dominans	over	kvinner?	
 Hva	sier	neste	generasjon?	
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Om	 vi	 ikke	 fant	 systematiske	 gjennom‐
ganger	 eller	 andre	 artikler	 som	 samlet	
forskning	på	et	område,	gikk	vi	videre	til	
søk	 av	 enkeltartikler.	 Rapporten	 bygger	
derfor	 i	 utgangspunktet	 på	 systematiske	
litteratursøk,	 men	 vi	 har	 supplert	 med	
usystematiske	søk	underveis.		

1.3 Forskning	fra	Norge	
Når	forskere	i	Norge	publiserer	i	interna‐
sjonale	 tidsskrift,	 fanges	 de	 opp	 i	 de	 in‐
ternasjonale	 litteraturdatabasene.	Vi	 fin‐
ner	de	dermed	 i	 søkeprosessen	og	de	er	
med	 i	 rapporten.	 I	 tillegg	 produseres	 en	
del	rapporter	fra	ulike	forskningsmiljø.	Vi	
har	 gått	 gjennom	 nettsidene	 til	 de	 rele‐
vante	forskningsmiljøene,	og	tatt	med	det	
vi	har	funnet	som	vi	har	vurdert	som	re‐
levant.	Rapporter	som	ikke	er	tilgjengelig	
for	nedlastning,	er	ikke	tatt	med.		

Det	er	også	noen	tidsskrift	som	er	finan‐
siert	 av	 Norges	 forskningsråd,	men	 som	
vi	 likevel	må	betale	 for	 tilgang	til.	Vi	har	
ikke	 tatt	 med	 litteratur	 som	 ikke	 Sintef	
eller	NTNU	har	hatt	tilgang	til.		Utvikling‐
en	mot	fri	tilgang	til	forskningsresultater	
vil	 kunne	 øke	 tverrfagligheten	 på	 noen	
tema,	mens	for	andre	tema	kan	det	være	
behov	 for	 syntetisering	 og	 integrasjon	
innenfor	det	 enkelte	 fagfeltet	 (Raasch	 et	
al.	 2013).	 Kvinners	 arbeidshelse	 og	 det	
kjønnsdelte	arbeidslivet	ser	ut	til	å	være	
et	 forskningsområde	 som	 krever	 begge	
deler,	men	problemstillingene	blir	lett	så	
store	at	de	er	umulig	å	svare	godt	på	kun	
ved	bruk	av	kunnskap	fra	ett	fagfelt.	

Vi	 finner	 ingen	 forskning	 fra	Norge	 som	
har	 forsøkt	 å	 forstå	 de	 observerte	
kjønnsforskjeller	 i	 arbeidslivet,	 gjennom	
brede	og	tverrfaglige	forskningsprosjekt.		

Det	finnes	likevel	noen	sentrale	enkeltar‐
tikler	også	fra	Norge,	men	stort	sett	 inn‐
går	kjønn	kun	som	en	forklaringsvariabel	
i	 analysene,	 uten	 at	 interaksjonseffekter	
studeres.				

Sykefraværsprogrammet	 i	 Norges	 for‐
skningsråd	finansierer	nå	flere	pågående	
prosjekter	 som	 ser	 på	 kvinners	 sykefra‐
vær,	 så	 ny	 kunnskap	 kan	 etter	 hvert	 bli	
tilgjengelig.		

I	noen	 tilfeller	 fungerer	offentlige	utred‐
ninger	 som	 gode	 kunnskapsoppsumme‐
ringer	av	forskning	og	fakta	fra	statistikk.		

Almlid‐utvalget1	 samlet	 for	 eksempel	 en	
del	 statistikk,	 men	 tok	 ikke	 med	 særlig	
mye	 funn	 fra	 forskningen	 og	 kunne	 gått	
betydelig	 dypere	 til	 verks	 for	 å	 finne	
bedre	 forklaringsmodeller	 for	 hvorfor	
det	 er	 høyt	 sykefravær	 i	 pleie‐	 og	 om‐
sorgstjenester.	 De	 konkluderte	 enkelt	
med	 at	 det	 er	 høyt	 sykefravær	 i	 denne	
delen	 av	 det	 norske	 arbeidsmarkedet,	
fordi	 en	 så	 stor	 andel	 av	 de	 ansatte	 var	
kvinner.		

Kvinnehelseutvalget	 fra	 1999	 gjorde	 en	
grundig	 jobb,	 og	 har	 gitt	 oss	 et	 godt	 ut‐
gangspunkt	for	å	forstå	kjønnsforskjeller	
i	helse.	De	viser	blant	annet:		

Kvinnen	 er	 forskjellig	 fra	 mannen,	 helt	 ned	 på	
cellenivå.	 Kvinner	 er	 gjennomgående	mindre	 enn	
menn,	har	mindre	muskelmasse,	bredere	bekken	og	
større	bryst.	Kjønnsorganene,	både	inni	og	utenpå,	
er	ulike.	Kvinner	har	en	syklisk	hormonproduksjon	
som	 er	 ganske	 forskjellig	 fra	mannens.	 Ikke	 bare	
produserer	hun	andre	hormoner,	men	mønsteret	er	
forskjellig.	Kvinnens	biologi	har	et	noe	annerledes	
oppbygd	 forsvars‐	 (immun‐)	 system.	Man	 tror	 at	
kvinnen	 alt	 i	 alt	 har	 et	 bedre	 immunsystem	 enn	
mannen,	 og	 et	 bedre	 smitteforsvar.	Men	 det	 gjør	

																																																								

1	NOU	2010:	13	Arbeid	 for	helse:	 Sykefravær	og	
utstøting	i	helse‐	og	omsorgssektoren.	
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henne	også	mer	sårbar	 for	sykdommer	der	 immu‐
nologi	 er	 en	 del	 av	 sykdomsmekanismen,	 for	 ek‐
sempel	 giktsykdommene.	 Dessuten	 kan	 kvinners	
immunsystem	 endre	 seg,	 noe	 som	 er	 viktig	 for	 å	
kunne	 gjennomgå	 et	 svangerskap	 uten	 å	 avstøte	
fosteret.	Likevel	 er	 ikke	biologien	 så	 forskjellig	at	
man	 ikke	 kan	 transplantere	 et	mannshjerte	 inn	 i	
en	kvinnekropp,	eller	at	det	 ikke	 finnes	kortvokste	
menn	og	høyreiste	kvinner	blant	oss.	

Fra	rapport	fra	Kvinnehelseutvalget,	1999.	

Vi	 kommer	 tilbake	 til	 denne	 rapporten	 i	
kapittel	3.		

Hvorvidt	forskningen	publisert	i	interna‐
sjonal	 litteratur	 er	 overførbar	 til	 det	
norske	arbeidslivet,	er	vanskelig	å	vurde‐
re	generelt.	Vi	diskuterer	dette	underveis	
i	rapporten.		

1.4 Kvalitativ	versus	kvantitativ	
forskning	

Mange	mener	at	kvantitativ	forskning	gir	
sikrere	resultater	enn	resultater	fra	kva‐
litativ	 forskning.	 Dette	 kommer	 til	 ut‐
trykk	 på	 mange	 måter,	 både	 gjennom	
finansiering	 av	 forskning,	 medieoppslag	
av	 forskningsresultat	 osv.	 Jo	 større	 ut‐
valg,	 jo	 mer	 robuste	 resultater	 er	 lett	 å	
tenke.		

Innen	arbeidslivsforskning	har	ren	kvan‐
titativ	forskning	generelt	store	svakheter.	
Standardiserte	 målinger	 av	 arbeidsbe‐
tingelser,	for	eksempel	fra	krav‐kontroll‐
støtte	 teorien,	 gir	 generelle	 forsknings‐
funn	som	viser	at	 store	krav	og	 lav	kon‐
troll	 over	 eget	 arbeid,	 gir	 større	 belast‐
ning	for	de	ansatte	og	høyere	sykefravær.	
Uten	å	vite	detaljert	hvilke	bestemte	krav	
og	kontrollelementer	det	er	snakk	om	på	
ulike	 arbeidsplasser	 og	 i	 ulike	 yrker,	 er	
det	 vanskelig	 for	 arbeidsgivere	 og	 ar‐
beidstakere	å	nyttiggjøre	seg	disse	forsk‐
ningsfunnene.		

En	kvalitativ	studie	av	en	gruppe	ansatte	
som	 logger	 situasjoner	 der	 de	 opplever	
for	stor	belastning	i	arbeidshverdagen	på	
en	 bestemt	 arbeidsplass,	 vil	 sannsynlig‐
vis	ha	større	potensial	for	fraværsreduk‐
sjon	 enn	 å	 vite	 at	 høye	krav	og	 lav	 kon‐
troll	gir	mye	sykefravær.		

Omfattende	 registerdataanalyser	 forkla‐
rer	ofte	en	 liten	del	av	variasjonen	 i	den	
avhengige	 variabelen.	 Resultatene	 av	
analysene	brukes	likevel	ganske	ukritisk,	
uten	at	alt	det	som	ikke	kan	forklares	av	
modellene	 diskuteres.	 Dette	 kan	 også	
handle	 om	 at	 slike	 analyser	 er	 impone‐
rende,	 men	 uforståelige	 for	 mange	 av	
mottakerne.		

Registerdataanalyser	 kan	 blant	 annet	
brukes	 til	 å	 teste	ut	hypoteser	 som	opp‐
står	 i	 den	 kvalitative	 delen	 av	 forsk‐
ningen.	For	å	 fremskaffe	gode	hypoteser	
som	kan	testes	med	kvantitative	data,	må	
også	 den	 kvalitative	 forskningen	 priori‐
teres.		

1.5 Rapportens	struktur	
I	 neste	 kapittel	 ser	 vi	 på	 utviklingen	 i	
forståelse	 av	 kjønn	 i	 et	 arbeidslivsper‐
spektiv.	 Hvorvidt	 observerte	 kjønnsfor‐
skjeller	 skyldes	 sosiale	 eller	 biologiske	
forhold,	 er	 et	 tilbakevendende	 tema	
gjennom	hele	rapporten.		

Vi	 har	 strukturert	 rapporten	 etter	 inn‐
holdet	 i	 boksen	 på	 side	 10,	 slik	 at	 hvert	
nivå	 eller	 arena	har	 fått	hvert	 sitt	 kapit‐
tel.		

Kapittel	 3,	 der	 vi	 tar	 for	 oss	 forhold	 på	
individnivå,	 har	blitt	 det	 største	 kapitte‐
let.	 Hovedårsaken	 er	 at	 helse	 ligger	 på	
individnivå	 og	 at	 vi	 har	 gått	 grundig	
gjennom	kjønnsforskjellene	 i	helse,	 fordi	
helse	 antas	 å	 være	 den	 viktigste	 forkla‐
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ringsvariabelen	 for	 sykefravær,	 både	 for	
kvinner	og	menn.	Det	er	for	enkelt	å	si	at	
det	 ikke	er	kjønnsforskjeller	 i	helse	 som	
forklarer	 sykefraværsforskjellen	 uten	 å	
gå	 grundig	 inn	 i	 forskningen	 som	 kan	
fortelle	oss	noe	om	dette.	I	neste	kapittel	
ser	vi	på	forhold	rundt	familien,	og	deret‐
ter	på	forhold	på	arbeidsplassen	(kapittel	
5).	 Deretter	 beveger	 vi	 oss	 over	 til	 ar‐
beidsmarkedet	 (kapittel	 6)	 og	 avslutter	
med	noen	sentrale	forhold	på	samfunns‐
nivå	 (kapittel	7).	Dermed	beveger	vi	oss	
fra	kvinners	arbeidshelse,	via	det	kjønns‐
segregerte	arbeidslivet	og	over	i	samfun‐
nets	strukturer	og	hvordan	vi	kan	forven‐
te	 at	 kjønnsstrukturene	 i	 arbeidslivet	
endres	fremover.	
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2 Fra	kvinneforskning	til	kjønns‐
forskning	–	kjønn	som	variabel	og	
kjønn	som	perspektiv	

2.1 Innledning	
For	å	 få	en	bedre	 forståelse	av	problem‐
stillingene	 i	 forhold	 til	 det	 kjønnsdelte	
arbeidslivet	 og	 kvinners	 arbeidshelse,	
starter	vi	med	en	gjennomgang	om	hvor‐
dan	 kjønn	 forstås	 betydning	 av	 kjønn	 i	
ulike	perspektiver.		

2.2 Utvikling	 i	 forståelser	 av	
kjønn	

Innenfor	kvinne‐	og	kjønnsforskning	har	
det	foregått	en	gradvis	utvikling	i	forstå‐
elsen	av	kjønn.	Fra	å	operere	med	kjønn	
som	noe	entydig	og	klart,	en	variabel	på	
lik	 linje	 med	 alder	 eller	 bosted,	 til	 også	
inkludere	 forståelser	 av	 kjønn	 som	 noe	
komplisert	og	flertydig.			

I	 den	 tidlige	 fasen	 i	 den	 norske	 og	 nor‐
diske	 kvinneforskningen,	 var	 det	 å	 syn‐
liggjøre	 kvinners	 liv	 og	 erfaringer	 det	
mest	 sentrale	 prosjektet.	 Den	 tidlige	 fa‐
sen	 var	 preget	 av	 sosialfilosofisk	 tenk‐
ning	 som	 fokuserte	 på	 kvinners	 rettig‐
hetskrav	og	på	likestilling,	og	på	å	mode‐
rere	 forestillinger	om	 forskjeller	mellom	
kvinner	og	menn	(Holter	1977).	Mot	slut‐
ten	av	1970	tallet	ble	et	mer	kritisk	kvin‐
neperspektiv	 utviklet.	 Denne	 fasen	 var	
også	 mer	 empirisk	 orientert.	 Kvinners	
egenart	 var	 ikke	 noe	 som	 skulle	 nedto‐
nes,	tvert	i	mot.	Likeverd	mellom	kvinner	
og	 menn	 måtte	 ta	 utgangspunkt	 i	 kvin‐
ners	erfaringer.	Et	sentralt	internasjonalt	

bidrag	 var	 boka	 "In	 a	 different	 voice"	
(1982)	av	Carol	Gilligan,	der	hun	identifi‐
serer	 to	 forskjellige	 system	 for	 moralsk	
tenkning,	 en	 rettighetstankegang	 som	
preger	guttene,	og	en	omsorgstankegang,	
som	preger	jentene	(Gilligan	1982).	

Gjennom	det	kritiske	kvinneperspektivet,	
kom	 flere	 sentrale	 bidrag	 som	 har	 hatt	
stor	 betydning	 for	 kunnskapsutvikling	
om	kvinners	arbeidsliv	og	helse.	Sosiolo‐
gen	 Kari	 Værness	 gjorde	 pionerarbeid	
ved	 å	 kartlegge	 kvinners	 ulønna	 om‐
sorgsarbeid,	 og	 utviklet	 begrepet	 om‐
sorgsrasjonalitet,	 et	 begrep	 som	 fanger	
opp	 vesentlige	 sider	 ved	 omsorgsarbeid	
(Værness	1987).	

Arbeidslivsforskeren	 Bjørg	 Aase	 Søren‐
sen	var,	i	likhet	med	Værness,	opptatt	av	
at	en	 ikke	bare	skulle	belyse	"elendighe‐
ten"	 i	 kvinners	 liv	 og	 erfaringer.	 Hun	
oppfordret	til	å	gjøre	forskning	basert	på	
kvinners	 verdighet	 (Sørensen	 1977).	 Ut	
fra	 dette	 verdighetsperspektivet	 utviklet	
hun	 begrepet	 ansvarsrasjonalitet	
(Sørensen	 1982).	 Ansvarsrasjonalitet	
(kvinner)	 betyr	 at	 man	 tenker	 over	 hva	
slags	 konsekvenser	 ulike	 virkemidler	 vil	
kunne	skape	for	omgivelsene.	Motsatsen,	
teknisk	begrensende	rasjonalitet	(menn),	
er	 at	 man	 blir	 så	 teknisk	 målrettet,	 at	
man	 velger	 å	 ikke	 ta	 hensyn	 til	 hvilke	
konsekvenser	 virkemidlene	 skaper	 for	
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andre.	 	Og	hvis	 virkemidlene	viser	 seg	 å	
få	negative	 konsekvenser	 for	 andre,	me‐
ner	 man	 seg	 uskyldig,	 så	 lenge	 kon‐
sekvensene	ikke	var	intendert	(ibid).			

Den	 feministiske	 kvinneforskningen	 har	
alltid	 vært	 opptatt	 av	 å	 fokusere	på	 for‐
skjeller	mellom	menn	 og	 kvinner,	 og	 av	
hvordan	 kjønn	 kan	 forstås.	 Dette	 har	
samtidig	betydd	at	en	har	utviklet	begrep	
for	 å	 analysere	 akkurat	 dette	 forholdet.	
Kvinner	er	 forskjellige	 fra	menn,	de	 ten‐
ker	 annerledes,	 har	 andre	 verdier	 og	 en	
annen	 type	rasjonalitet.	 I	den	samfunns‐
vitenskapelige	 forskningstradisjonen	har	
derfor	 ikke	 kjønnsforskjellene	 blitt	 for‐
stått	biologisk,	men	en	har	lagt	vekt	på	at	
kjønn	 er	 sosialt	 konstruert.	 Derfor	 har	
begrepet	 "sosialt	 kjønn"	 blitt	 brukt,	 og	
denne	forståelsen	var	også	karakteristisk	
for	det	kritiske	kvinneperspektivet.	

Fra	 midten	 av	 1980‐tallet	 og	 fremover,	
tok	 flere	 feministisk	 orienterte	 forskere	
til	 orde	 for	 en	mer	 kompleks	 og	mindre	
statisk	 forståelse	 av	 hva	 kjønn	 betyr	
(Wideberg	 1992,	 Kvande	 og	 Rasmussen	
1992,	Haavind	1992,	Lundgren	1993).	

Bakgrunnen	 for	 dette,	 var	 at	 man	 så	 at	
hva	det	betyr	å	være	kvinne	og	mann,	er	
noe	som	endrer	seg	kontinuerlig.	Kvinner	
kunne	ikke	forstås	som	en	ensartet	grup‐
pe,	og	en	ble	mer	opptatt	av	at	forskjelle‐
ne	mellom	kvinner	økte.					

Det	 kritiske	kvinneperspektivet	 og	det	 å	
ensidig	forstå	kjønn	som	en	variabel,	som	
forskjell	 mellom	 kvinner	 og	 menn,	 ble	
problematisert.	 Herunder	 kom	 det	 som	
gjerne	blir	kalt	"essensialisme	kritikken",	
som	 pekte	 på	 farene	 ved	 at	 "sosialt	
kjønn"	 kunne	 bli	 like	 determinert	 som	
"biologisk	kjønn".	Hvis	det	mannlige	blir	

noe	alle	menn	har	og	det	kvinnelige	blir	
noe	alle	kvinner	har,	kan	dette	lett	føre	til	
et	essensialistisk	syn	på	kvinner	og	menn	
(Kvande	og	Rasmussen	1992).		

Dersom	en	ikke	bare	skulle	studere	kjønn	
som	 en	 entydig	 dikotomi,	 var	 det	 behov	
for	nye	begreper,	og	begrepene	kvinnelig	
og	 mannlig	 ble	 tatt	 i	 bruk	 for	 å	 forstå	
kjønn	som	noe	mer	differensiert	enn	tid‐
ligere.	Heller	enn	å	kun	studere	forskjel‐
ler	mellom	kvinner	og	menn,	kunne	en	da	
også	studere	betydningen	av	kjønn	i	ulike	
sammenhenger.	 Da	 ble	 kjønn	 forstått	
som	 et	 perspektiv,	 og	 dette	 ga	mulighet	
for	 problematisering	 av	 tilsynelatende	
kjønnsnøytrale	områder	(Bungum	1994).	

Joan	Acker	 viste	 hvordan	 "Skill	 has	 gen‐
dered	 meanings"	 gjennom	 sin	 studie	 av	
lønnssystemer	bygd	på	arbeidsvurdering	
(Acker	 1993,	 1990)	 og	 Cockburn	 viste	
hvordan	 teknologi	også	blir	 forstått	 som	
kjønnet	(Cockburn	1985).	I	denne	forstå‐
elsen	var	 ikke	kjønn	noe	statisk	som	var	
gitt	 en	 gang	 for	 alle,	 men	 som	 noe	 som	
stadig	skapes	og	omdannes.		

West	 og	 Zimmerman	 så	 på	 kjønn	 som	
ikke	noe	vi	bare	er,	men	noe	som	skapes	
hver	 dag,	 vi	 "gjør"	 kjønn	 gjennom	 vår	
daglige	 interaksjon	 og	 posisjonering	 i	
samfunnet	(West	og	Zimmerman	1987)		

Gjennom	 disse	 perspektivene,	 om	 at	
kjønn	både	er	noe	vi	har,	noe	vi	er	og	noe	
vi	gjør	og	at	hva	som	er	kvinnelig	og	hva	
som	 er	 mannlig	 i	 stor	 grad	 er	 en	 sosial	
konstruksjon,	 kan	 den	 sterke	 kjønns‐
segregeringen	 i	 det	 norske	 arbeidslivet	
og	mekanismene	 rundt	 dette	 settes	 i	 en	
kontekst.	

Da	kvinnene	inntok	arbeidsmarkedet,	var	
det	i	stor	grad	i	yrker	som	var	en	forleng‐
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else	av	deres	arbeid	i	hjemmet,	som	om‐
sorgs‐	 og	 servicearbeid	 (Forseth	 2002).	
Slik	 ble	 "kvinnearbeid"	 tett	 forbundet	
med	 ferdigheter	 som	 ble	 betraktet	 som	
noe	 kvinner	 har,	 i	 egenskap	 av	 å	 være	
kvinner.	Sentrale	emosjonelle	og	relasjo‐
nelle	jobbkrav	ble	dermed	tett	knyttet	til	
stereotype	trekk	ved	kvinner.	Slike	histo‐
riske	 forhold	 bidrar	 til	 å	 "kjønnskode"	
yrker	 og	 posisjoner,	 og	 bidrar	 til	 repro‐
duksjonen	 av	 den	 eksisterende	 kjønns‐
segregeringen	 av	 arbeidsmarkedet	 (For‐
seth	2002:336).		

Videre	 har	 det	 i	 nyere	 perspektiver	 på	
kjønn	vært	fokus	på	hvordan	virksomhe‐
ter	 bidrar	 til	 å	 definere	 jobber	 på	 kjøn‐
nede	måter	 slik	at	ansatte,	uavhengig	av	
kjønn,	spiller	ut	disse	kjønnsstereotypie‐
ne	(Forseth	2002).	Kjønn	sett	som	møns‐
ter	 av	 ulikheter	 innebærer	 vanligvis	
kvinners	 underordning,	 enten	 konkret	
eller	 symbolsk,	 og	 kjønn	 blir	 dermed	 et	
maktsymbol	 (Forseth	 2002:336).	 Kjønn	
og	makt	 knyttes	 sammen	gjennom	kjøn‐
nede	 prosesser	 som	 gjør	 at	 ”fordeler	 og	
ulemper,	handling	og	følelse,	betydning	og	
identitet	 danner	 mønstre	 som	 opptrer	
gjennom	og	 ved	hjelp	av	 et	 skille	mellom	
mannlig	 og	 kvinnelig,	maskulint	 og	 femi‐
nint”	 (Acker	1993).	Disse	prosessene	 fo‐
regår	 på	 flere	 nivå:	 symbolske,	 struktu‐
relle,	 interaksjonelle	 og	 individuelle,	 og	
til	 sammen	utgjør	de	sentrale	strukturer	
som	 opprettholder	 og	 reproduserer	 det	
kjønnssegregerte	arbeidslivet.	

Det	er	en	fare	ved	at	en	for	ensidig	vekt‐
legging	av	differensiering,	fører	til	 forsk‐
ning	som	blir	ufarlig	i	forhold	til	de	makt‐
forholdene	som	finnes	og	stadig	vedlike‐
holdes.		

Kjønnsperspektivet	åpnet	for	mer	komp‐
lekse	 og	 differensierte	 forståelser	 av	
kjønn,	 men	 vi	 må	 hele	 tiden	 være	 opp‐
merksom	på	at	 i	 iveren	etter	å	nyansere	
og	 differensiere	 betydninger	 av	 kjønn,	
kan	mønstre	 og	 sammenhenger	 forsvin‐
ner.	 Manglende	 oppmerksomhet	 og	
forskning	 på	 det	 kjønnssegregerte	 ar‐
beidslivet	de	seinere	årene,	kan	være	en	
mulig	konsekvens	av	dette.			

2.3 Det	kjønnsdelte	arbeidslivet	
I	en	artikkel	 i	Tidsskrift	 for	kjønnsforsk‐
ning	 diskuteres	 det	 kjønnssegregerte	
arbeidslivet	 i	 Skandinavia	 kombinert	
med	 den	 høye	 yrkesdeltakelsen	 blant	
kvinner	(Solheim	og	Teigen	2006).	Dette	
har	 blitt	 fremstilt	 som	 et	 likestillingspa‐
radoks,	 men	 forfatterne	 mener	 at	 hele	
dette	spørsmålet	kan	snus,	ved	at	en	kan	
forstå	 det	 kjønnsdelte	 arbeidsmarkedet	
som	 et	 resultat	 av	 kvinners	 høye	 yrkes‐
deltakelse.	For	det	 første	gjennom	delta‐
kelse	 i	 arbeid	 som	 tidligere	 ble	 gjort	
ulønnet	i	privatsfæren	og	som	nå	utføres	
som	 lønnsarbeid	 som	 følge	 av	 oppbyg‐
gingen	 av	 velferdsstaten	 og	 behovet	 for	
arbeidskraft	 til	 dette.	 Solheim	 og	 Teige	
sier	 også	 at	 det	 kan	 tenkes	 at	 arbeids‐
markedene	 i	 andre	 land	 med	 mindre	
kjønnssegregering	har	en	sterkere	mann‐
lig	 norm	 som	 holder	 kvinner	 borte	 fra	
arbeidslivet,	 og	 da	 i	 særlig	 grad	 mødre.	
Dersom	en	 forstår	det	kjønnsdelte	nors‐
ke	 arbeidsmarkedet	 på	 denne	 måten,	
fremstår	ikke	den	høye	andelen	yrkesak‐
tive	kvinner	som	et	 likestillingsparadoks	
men	 snarere	 som	 et	 resultat	 av	 at	 kvin‐
ners	 tidligere	 ulønna	 omsorgsarbeid	 er	
blitt	en	offentlig	oppgave	i	velferdsstaten	
(Solheim	og	Teige	2006:8).		

Det	 er	 også	 slik	 at	 de	 nordiske	 landene	
utmerker	 seg	 i	 forhold	 til	 velferdsord‐
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ninger	 for	 arbeidstakere	 med	 små	 barn	
og	at	de	nordiske	arbeidsmarkedene	der‐
for	har	en	høyere	andel	yrkesaktive	mød‐
re	enn	hva	som	er	 tilfelle	 i	mange	andre	
sammenliknbare	land	(Brandth,	Bungum,	
og	Kvande	2005).	Gode	velferdsordning‐
er	for	yrkesaktive	mødre	kombinert	med	
høy	kvalitet	på	tilsynsordninger	for	barn,	
stimulerer	 mødre	 til	 lønnet	 arbeid	 og	
dette	 også	 kan	motvirke	 barnefattigdom	
(Andersen‐Esping	et	al.	2002).	Den	sent‐
rale	 kjønnssegregeringsdimensjonen	
innen	 det	 norske	 arbeidslivet	 har	 også	
handlet	om	den	kjønnsbestemte	arbeids‐
delingen	 innen	 familien	 –	 og	 at	 dette	
"familiepremisset"	 har	 strukturert	 kvin‐
ners	 yrkestilpasning	 (Solheim	 og	 Teigen	
2006).	Vi	kommer	tilbake	til	dette	i	neste	
kapittel.	

Selv	 om	 de	 nordiske	 landene	 har	 nådd	
langt	 i	 forhold	 til	 kvinners	utdanning	og	
yrkesaktivitet,	 så	 gjenstår	 problemet	
med	 det	 kjønnssegregerte	 arbeidsmar‐
kedet	 som	 nærmest	 uløst.	 Kjønnssegre‐
geringen	 i	 det	 norske	 arbeidslivet	 fører	
til	 store	 ulikheter	 i	 arbeidsvilkår	 og	 ar‐
beidshelse	mellom	kvinner	og	menn	som	
vi	 skal	 se	 videre	 i	 rapporten.	 Det	 para‐
doksale	ifølge	Solheim	og	Teige,	er	at	en	i	
norsk	 likestillingspolitikk,	 samfunnsde‐
batt	og	forskning	ikke	har	vært	mer	opp‐
tatt	 av	 det	 kjønnsdelte	 arbeidslivet	 som	
samfunnsmessig	 problemområde	 de	 se‐
nere	 år.	 De	 mener	 at	 dette	 må	 sees	 i	
sammenheng	med	 at	 norsk	 likestillings‐
politikk	 stadig	 tydeligere	 er	 blitt	 preget	
av	 ad‐hoc	 løsninger	og	mangel	på	 syste‐
matisk	 prioritering	 (Skjeie	 og	 Teigen	
2003).	 Kjønnssegregeringen	 fremstår	
langt	på	vei	som	et	gitt	fenomen	–	som	et	
faktum	 så	 velkjent	 at	 det	 ikke	 påkaller	
særlig	oppmerksomhet,	og	nettopp	dette	

at	 det	 er	 så	 velkjent	 og	 gitt,	 ser	 ut	 til	 å	
stenge	 for	 en	 dypere	 forståelse	 av	 hva	
dette	handler	om,	sier	Solheim	og	Teigen	
(2006:7).		

Kjønnsdeling	i	utdanning	og	yrker	i	Nor‐
ge	er	imidlertid	blitt	dokumentert	og	tall‐
festet	 av	 norsk	 samfunnsforskning	 de	
siste	 årene	 (Teigen	 2006,	 Jensberg,	
Mandal,	 og	 Solheim	 2012,	 Mathiesen,	
Buland,	 og	 Bungum	 2010,	 Vagle	 og	
Møller	 2013)	 og	 gjennom	 likestillingsut‐
valgets	 utredning	 (NOU	 2011:	 18	 ,	 NOU	
2012:15).		

En	 av	 hovedutfordringene	 handler	 om	
ungdoms	 kjønnsdelte	 utdanningsvalg,	
men	det	handler	også	om	kjønnstradisjo‐
nelle	 kulturer	 på	 arbeidsplassene	
(Mathiesen,	 Buland,	 og	 Bungum	 2010).	
Teigen	 (2006)	 peker	 på	 at	 det	 er	 behov	
for	 "å	gå	bak"	 tallene	 i	den	eksisterende	
statistikken	med	 kvalitative	 studier	 som	
kan	 gi	 mer	 innsikt	 i	 kvinner	 og	 menns	
utdanningsvalg.	 Det	 er	 også	 behov	 for	
forskning	 på	 organisasjonsnivå,	 for	 å	 få	
kunnskap	om	hvordan	rekrutteringspro‐
sesser	 og	 andre	 seleksjonsprosesser	
fungerer.	Spørsmålet	om	rekruttering	må	
være	sentralt,	men	vi	vil	presisere	at	like	
viktig	 i	 arbeidslivet	 er	 spørsmålet	 om	
hvordan	en	skal	klare	å	beholde	arbeids‐
takere	som	har	valgt	utradisjonelt.					

2.4 Barn	og	unges	 forståelse	av	
det	kjønna	arbeidslivet	

Mye	tyder	på	at	relativt	små	barn	fanger	
opp	 dimensjonene	 som	 ligger	 i	 det	
kjønnsdelte	 arbeidsmarkedet	 og	 som	
rydder	 ulike	 arbeidsoppgaver	 i	 nokså	
rigide	 feminine	og	maskuline	kategorier.	
I	 en	 undersøkelse	 der	 barn	 og	 unge	 ble	
intervjuet	 om	 sine	 foreldres	 jobber	 og	
arbeidsliv,	kom	det	tydelig	frem	hvordan	
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barn	 snakker	 ut	 fra	 erfaringsbasert	
kunnskap	 om	 kjønnsulikhet	 (Bungum	
2008a).	Barn	fanger	tidlig	opp	forskjelle‐
ne	 i	 det	 kjønnsdelte	 arbeidslivet	 og	 for‐
står	 hvordan	 ulikt	 arbeid	 verdsettes	 i	
form	 av	 penger	 og	 status.	 I	 intervjuene	
med	 barn	 som	 hadde	 mødre	 i	 typiske	
kvinneyrker	 og	 fedre	 i	 typiske	 manns‐
yrker,	 kom	 det	 eksempelvis	 fram	 hvor‐
dan	lønn‐	og	statusforskjeller	mellom	far	
og	mors	yrke	ga	barna	en	klar	vurdering	
av	at	far	hadde	en	bedre	og	viktigere	jobb	
enn	mor	(Bungum	2008b).	

Det	 kjønnsdelte	 arbeidsmarkedet	 både	
ivaretar	 og	 reproduserer	 tradisjonelle	
forestillinger	 om	 kjønn,	 om	 hva	 som	 er	
mannlig	 og	 hva	 som	 er	 kvinnelig.	 Disse	
forestillingene	 formes	 gjerne	 i	 tidlig	
barndom	 og	 er	 basert	 på	 de	 kjønnede	
strukturene	 som	 finnes	 i	 samfunnet	
rundt	oss.	I	Norge	oppdras	gjerne	barn	til	
likestilling	 på	 et	 slags	 ideologisk	 plan	
som	handler	om	rettferdighet	og	like	mu‐
ligheter	for	jenter	og	gutter.	Mens	enkel‐
te	 foreldregrupperinger	med	ambisjoner	
om	et	kjønnsrettferdig	samfunn	på	70	og	
80	tallet	 iherdig	forsøkte	å	få	gutter	til	å	
leke	med	dukker	og	jenter	til	å	leke	med	
biler,	 kan	det	 synes	 som	om	dagens	 for‐
eldre	 har	 resignert	 i	 forhold	 til	 dette.	
Samtidig	 kan	 det	 synes	 som	 om	 den	
kommersielle	 delen	 av	 barnekulturen	
tilbyr	 stadig	 mer	 kjønnssegregerte	 pro‐
dukter.		

Når	en	ung	 jente	eller	gutt	skal	velge	ut‐
danning	og	yrke	i	dag,	så	gjøres	ikke	dis‐
se	 valgene	 i	 et	 vakuum,	 men	 de	 foretas	
innenfor	 utdanningssystemet	 og	 ar‐
beidsmarkedets	 segregerte	 kjønnsstruk‐
turer.	De	sterke	kjønnede	strukturene	vi	
ser	i	arbeid	og	utdanning	er	mønstre	som	
ikke	 bare	 kan	 forstås	 som	 resultater	 av	

individuelle	 og	 personlige	 valg.	 Dersom	
målsettingen	 er	 å	 endre	de	 kjønnsstruk‐
turene	som	finnes,	er	det	behov	for	å	vite	
mer	om	hva	som	strukturerer	valgene.	Vi	
kommer	tilbake	til	dette	i	neste	kapittel.	

2.5 Et	 "mødrevennlig"	 arbeids‐
liv	

Med	en	aldrende	befolkning	og	et	stigen‐
de	behov	 for	 "flere	hender	 i	arbeid",	har	
vi	 flere	 utfordringer	 for	 utformingen	 av	
fremtidens	velferdsstat.		Et	mer	"inklude‐
rende	 arbeidsliv"	 har	 lenge	 vært	 en	 del	
av	 svaret.	 I	 boka	 ”Why	 we	 need	 a	 New	
Welfare	 State”	 peker	 Gøsta	 Esping‐
Andersen	 på	 at	 den	 mest	 forebyggende	
strategien	 mot	 sosial	 ekskludering	 i	
fremtiden	er	å	investere	i	barns	hverdag	i	
dag	 (Andersen‐Esping	 et	 al.	 2002).	 	 Re‐
produksjon	av	sosial	ulikhet	skjer	 for	en	
stor	 del	 gjennom	 familien.	 Barn	 i	 fattige	
og	ressurssvake	familier	har	de	dårligste	
forutsetningene	for	å	klare	seg	i	en	frem‐
tidig	 kunnskapsbasert	 økonomi.	 	 Gjen‐
nom	en	statistisk	analyse	av	barnefattig‐
dom	 i	 europeiske	 land,	 konkluderer	 han	
bl.a.	med	at;	”First	and	foremost,	it	all	be‐
gins	 in	 early	 childhood”	 (Esping‐
Andersen,	2002:49).	Ved	siden	av	de	rent	
grunnleggende	 materielle	 behov	 vil	
barns	muligheter	til	kognitiv	utvikling	og	
sosiale	 ferdigheter	 være	 avgjørende	 for	
hvordan	 de	 vil	 kunne	 klare	 seg	 i	 det	
fremtidige	 kunnskapssamfunnet,	 hevder	
Esping‐Andersen.		

Nå	når	den	mannlige	forsørgermodellen	i	
all	 hovedsak	 er	 forlatt,	 avhenger	 barns	
velferd	for	en	større	del	av	mødrenes	mu‐
ligheter	til	en	jobb	som	kan	trygge	barnas	
oppvekst.	Esping‐Andersen	argumenterer	
for	det	som	kan	betegnes	som	"et	mødre‐
vennlig	 arbeidsliv".	 	 Et	 mødrevennlig	
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arbeidsliv	 som	 en	 del	 av	 en	 barneorien‐
tert	og	 fremtidsrettet	 strategi	mot	en	ny	
velferdsstat.	 Dersom	 både	 mødrene	 og	
fedrene	 skal	 jobbe,	 krever	 dette	 også	 at	
det	 finnes	tilsynsløsninger	med	høy	kva‐
litet	for	barna.	Å	sørge	for	at	foreldre	får	
tid	nok	til	omsorg	for	barn	kan	også	være	
en	 fremtidsrettet	 strategi.	 Samtidig	 sier	
Esping‐Andersen	at,	hvis	kognitiv	stimu‐
lering	er	nøkkelen,	må	vi	tenke	nytt	i	for‐
hold	til	politikken;	”	We	cannot	pass	laws	
that	 force	 parents	 to	 read	 to	 their	 child‐
ren,	 but	 we	 can	 compensate”	 (Esping‐
Andersen,	 2002:49).	 Ut	 fra	 dette	 argu‐
menterer	 han	 også	 for	 at	 barnehager	 og	
skoler	må	ha	høy	kvalitet	til	minst	mulig	
kostnad	 for	 foreldrene,	 slik	 at	 alle	 barn	
får	 de	 utviklingsmulighetene	 de	 trenger	
for	å	bli	 inkludert	 i	det	 fremtidige	kunn‐
skapssamfunnet.		

2.6 Feminisme	og	maskulisme		
Feminismen/maskulinismens	 ulike	 poli‐
tiske/ideologiske	 retninger.	 Kvinne‐	 og	
kjønnsforskningen	 som	 vi	 har	 gått	 gjen‐
nom	 over,	 er	 selvsagt	 tett	 knyttet	 til	 fe‐
minismen	og	hva	som	har	skjedd	politisk	
på	 området.	 Det	 er	 vanlig	 å	 snakke	 om	
feministisk	 forskning	 og	 feministiske	
perspektiver,	 tilsvarende	 er	 det	 blitt	 en	
økende	 interesse	 for	mannsforskning	 og	
maskulinitet	 innenfor	 samfunnsforsk‐
ningen.			

Selv	 om	 vi	 ikke	 dekker	 endringer	 i	
mannsrollen	 i	 særlig	 grad	 i	 denne	 rapp‐
orten,	finner	vi	litteratur	som	viser	at	det	
å	vokse	opp	som	mann	i	dag	naturlig	nok	
ikke	 er	 det	 samme	 som	 å	 vokse	 opp	 for	
30	år	siden.	Gutter	kan	oppleve	å	få	doble	
forventninger	mot	 seg	 på	 grunn	 av	mer	
likestilling	 mellom	 kjønnene.	 Selv	 om	
kvinnene	 forventer	 at	 menn	 skal	 forstå	
hennes	 følelser,	 forventer	 de	 også	 at	
menn	skal	kunne	reparere	ting	i	huset	og	
ta	like	stort	ansvar	for	barnas	garderobe.	
Warren	 Farrell,	 som	 er	 sentral	 i	masku‐
lismens	tankegang,	sier	at	menn	har	blitt	
diskriminert	 av	 nyere	 tids	 feminisme	og	
tar	til	orde	for	frigjøring	av	menn.		

I	Norge	ble	det	i	2007	satt	ned	et	manns‐
panel	 for	 å	 skape	 offentlig	 debatt	 om	
mannens	rettigheter	og	likestilling.	Pane‐
let	 kom	med	mange	 forslag,	 blant	 annet	
firedeling	 av	 svangerskapspermisjon,	
regelmessig	 kontroll	 av	 menns	 helse	 og	
landsdekkende	 kampanje	 for	 å	 endre	
mannsidealer.	

Det	 kjønnsdelte	 arbeidsmarkedet	 hand‐
ler	 også	 om	 hvilke	 valg	 menn	 gjør,	 og	
hvordan	menn	velger	å	fordele	arbeid	og	
fritid.	Da	handler	det	også	om	hvilke	for‐
ventninger	arbeidslivet	har	til	både	menn	
og	 kvinner	 og	 hvilke	 stereotyper	 og	
kjønnsroller	 som	 ligger	 i	 beslutnings‐
grunnlaget	på	ulike	nivå.	
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3 Forhold	på	individnivå	

3.1 Innledning	
Levekårsundersøkelsen	 til	 SSB,	 viser	 at	
kvinner	og	menn	har	ulike	yrkesrelaterte	
helseplager.	Det	er	også	tydelige	forskjel‐
ler	 på	 hva	 kvinner	 og	 menn	 typisk	 blir	
sykmeldt	 for,	 jf.	 NAVs	 sykefraværssta‐
tistikk.	 I	 dette	 kapittelet	 undersøker	 vi	
om	 mønstrene	 som	 observeres	 i	 disse	
indikatorene,	 kan	 forklares	 av	 helsefor‐
skjeller	mellom	kvinner	og	menn	(kapit‐
tel	3.2).	

På	 slutten	 av	 kapittelet	 har	 vi	 gått	 gjen‐
nom	 forskning	 på	 mestringsstrategier,	
for	å	finne	ut	om	kvinner	og	menn	mest‐
rer	sykdom	og	smerte	på	ulike	måter.		

3.2 Yrkesrelaterte	helseplager	
Fra	 levekårsundersøkelsen	 med	 ar‐
beidsmiljø	som	tema,	vet	vi	at	både	kvin‐
ner	og	menn	har	yrkesrelaterte	helsepla‐
ger.	Fra	figuren	til	høyre	ser	vi	at	kvinner	
i	 større	 grad	 oppgir	 å	 være	 plaget	 enn	
menn	innenfor	alle	de	kartlagte	kategori‐
ene.		

En	større	andel	av	kvinnelige	sysselsatte	
enn	mannlige	sysselsatte,	føler	seg	fysisk	
og	psykisk	utmattet	når	de	kommer	hjem	
fra	jobb,	se	figur.	En	større	andel	kvinner	
enn	 menn	 har	 smerter	 i	 nakke,	 skuldre	
eller	 øvre	 del	 av	 ryggen	 som	 skyldes	
jobb,	og	også	oftere	vansker	med	å	 sove	
fordi	 de	 tenker	 på	 jobb.	 De	 er	 betydelig	
vanligere	 for	kvinner	enn	 for	menn	å	ha	
hodepine	eller	migrene	som	skyldes	jobb.		 	

Figur	 3.1.	 Prosent	 av	 sysselsatte	 som	 opplever	
ulike	 yrkesrelaterte	 helseplager.	 Kilde:	 Arbeids‐
miljø,	levekårsundersøkelsen,	SSB.	
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Det	er	ingen	av	de	kartlagte	yrkesrelater‐
te	 helseplagene	 som	 menn	 rapporterer	
hyppigere	 om	 enn	 kvinner.	 Forskjellene	
handler	om	at	kvinner	og	menn	arbeider	
i	ulike	yrker,	men	også	at	de	har	ulik	risi‐
ko	for	å	utvikle	ulike	sykdommer	og	pla‐
ger.	

	
Figur	3.2.	Sykefraværsprosent,	egenmeldt	og	 lege‐
meldt,	 kvinner	 og	menn	 (2001‐2013).	 Kilde:	 SSB,	
nasjonal	sykefraværsstatistikk.	

Sykefraværet	 blant	 kvinner	 er	 stabilt	
høyere	enn	for	menn,	se	figur	3.2.	Det	er	
tendenser	 til	 økte	 kjønnsforskjeller	 i	 sy‐
kefraværet,	og	dette	kommer	vi	tilbake	til	
i	kapittel	6.		

Her	 er	 vi	 opptatt	 av	 hvorfor	 kvinner	 og	
menn	er	sykmeldte,	og	figur	3	vises	antall	
tapte	 dagsverk	 for	 kvinner	 og	menn	 i	 3.	
kvartal	 2013	 fordelt	 på	 diagnoser.	 Både	
blant	 menn	 og	 kvinner	 er	 muskel‐	 og	
skjelettlidelser	 den	 klart	 største	 diagno‐
segruppen	 og	 psykiske	 lidelser	 er	 klart	
den	nest	største.		

Figur	 3.3	 undervurderer	 kjønnsforskjel‐
len,	 fordi	 selv	 om	 kvinner	 nå	 utgjør	 47	
prosent	av	alle	sysselsatte,	er	det	mange	
kvinner	 som	 jobber	 deltid.	 Dermed	 har	
kvinner	 færre	 dager	 de	 kan	 være	 syk‐
meldt	 på.	 Kjønnsforskjellene	 i	 sykefra‐
været	kommer	vi	tilbake	til	i	kapittel	5	og	
6.	Her	er	vi	opptatt	av	rene	helseforskjel‐
ler	og	risiko	for	sykdommer.		

	

Figur	3.3.	Antall	sykefraværsdagsverk	etter	diagnose,	kvinner	og	menn.	3.	kvartal	2012.		 	
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3.1 Kvinners	helse	
Regjeringen	 oppnevnte	 19.	 september	
1997	et	utvalg	for	å	utrede	kvinners	hel‐
se	i	Norge.	Utgangspunktet	var	en	erkjent	
mangel	 på	 kjønnsspesifikk	 kunnskap	 i	
medisinsk,	 sosialfaglig	 og	 trygdefaglig	
praksis.	Kvinnehelseutvalget2	konkluder‐
te	med	at	kvinner	har	en	annen	anatomi	
og	 biologi	 enn	 menn,	 opplever	 andre	
symptomer	 og	 snakker	 annerledes	 om	
sykdom	 enn	 menn.	 Kvinner	 har	 noen	
andre	 sykdommer	 enn	menn,	 og	mange	
sykdommer	 arter	 seg	 ulikt	 hos	 kvinner	
og	menn.	 Kvinner	 bruker	 helsetjenesten	
på	en	annen	måte	enn	menn	og	gir	oftere	
uttrykk	 for	at	helsevesenet	 ikke	 tar	dem	
på	 alvor.	Kvinner,	 også	 fordi	 det	 er	 flest	
av	dem	blant	de	gamle	i	Norge,	lever	med	
flere	kroniske	sykdommer.	

Utvalget	konkluderte	med	at	 i	 forhold	til	
arbeidshelse,	 er	 det	 behov	 for	 en	 rekke	
helse‐,	miljø‐	og	sikkerhetstiltak	som	tar	
utgangspunkt	 i	 kvinners	 arbeidssitua‐
sjon.	De	anbefalte	at	daværende	Trygde‐
etat	måtte	skoleres	 i	kjønnsforståelse	og	
generelt	 at	 det	 var	 nødvendig	 å	 bedre	
offentlige	 og	 private	 etaters	 kunnskap	
om	kjønnsulikheter	i	helse		

I	 St.meld.	nr.	16	 (2002‐2003)	Resept	 for	
et	 sunnere	 Norge,	 kom	 oppfølging	 av	
kvinnehelseutvalget,	 og	meldingen	 inne‐
holdt	 en	 egen	 kvinnestrategi.	 Basert	 på	
kunnskapsmanglene	som	ble	avdekket	av	
Kvinnehelseutvalget	 la	 meldingen	 vekt	
på	 en	 satsning	 for	 å	 styrke	 forskningen	
på	en	rekke	områder.	Regjeringen	ønsket	
spesielt	 å	 satse	 på	 kunnskapsutvikling	
om	 sykdommer	 som	 særlig	 rammer	
kvinner.		

																																																								

2	NOU	1999:	13	Kvinners	helse	i	Norge	

I	 2005	 utarbeidet	 Forskningsrådet	 en	
oversikt	over	forskningsaktiviteten	rundt	
kvinnehelse.	De	 fant	 svak	dekning	 av	de	
helsespørsmålene	som	tradisjonell	medi‐
sin	 har	 dårligst	 kunnskap	 om,	 og	 de	
nevnte	da	muskelsmertesyndrom/	fibro‐
myalgi	 og	helse	blant	minoritetskvinner.	
De	konkluderte	med	at	lite	var	skjedd	på	
tross	 av	Kvinnehelseutvalget	 og	 St.meld.	
nr.	16	(2002‐2003).	

Dette	 kapitlet	 har	 tatt	 utgangspunkt	 i		
relevante	 funn	 fra	 Kvinnehelseutvalgets	
rapport,	og	i	tillegg	er	det	gjort	nye	litte‐
ratursøk.		

Fordi	 rapporten	 handler	 om	 kvinners	
arbeidshelse,	fokuserer	vi	på	sykdommer	
som	er	 vanlig	 blant	 kvinner	 i	 yrkesaktiv	
alder	og	som	kan	være	med	på	å	forklare	
kjønnsforskjeller	i	sykefraværet.		

Vi	 har	 tatt	 med	 muskel‐skjelettlidelser,	
helsemessige	forhold	knyttet	til	kvinners	
reproduksjonssystem,	 psykiske	 lidelser,	
hodepine,	 luftveissykdommer,	 eksem,	
noen	 krefttyper,	 utmattelse	 og	 utbrent‐
het.	 Vi	 starter	 med	 å	 vise	 noen	 viktige	
biologiske	 forskjeller	mellom	kvinner	og	
menn.	

3.2.1 Biologiske	 og	 fysiologiske	 for‐
skjeller		

Den	 største	 biologiske	 forskjellen	 er	
knyttet	 til	 reproduksjonssystemet.	 Kvin‐
ner	 har	 menstruasjon,	 kan	 bli	 gravide,	
føde	 barn	 og	 kommer	 i	 menopause.	
Hormonproduksjonen	 er	 forskjellig	 hos	
kvinner	og	menn.	Kvinner	har	en	syklisk	
hormonproduksjon,	 og	 de	 produserer	
andre	 hormoner	 enn	 menn	 (Steiner,	
Dunn,	og	Born	2003,	NOU	1999).	 I	 løpet	
av	 menstruasjon,	 svangerskap	 og	
menopause	 endres	 kvinners	 hormon‐
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produksjon	 i	 eggstokkene	 dramatisk.	
Disse	endringene	utløser	reguleringer	av	
adrenalinhormoner	 i	 for	 eksempel	
stressrespons,	 og	 kan	 derfor	 bidra	 til	 at	
kvinner	 har	 høyere	 risiko	 for	 psykiske	
problemer	 enn	menn	 (Steiner,	 Dunn,	 og	
Born	2003,	Nolen‐Hoeksema	2001).		

Kjønnshormoner	 påvirker	 kvinners	 og	
menns	 kropper	 ulikt,	 fra	 beinvev	 til	
muskler	 til	 nevralstruktur,	 og	 dette	 kan	
bidra	 til	 å	 forklare	 hvorfor	 kvinner	 har	
høyere	 forekomst	 enn	 menn	 av	 noen	
smerte‐betingede	 sykdommer	 som	 mig‐
rene	 og	 fibromyalgi	 etter	 puberteten	
(Fillingim	et	al.	2009).	

Fra	 et	 genetisk	 perspektiv	 er	 menn	 og	
kvinner	 forskjellige	 fordi	 de	 har	 ulike	
kromosomer.	 Hver	 celle	 er	 ulik	 mellom	
kvinner	og	menn	og	f.eks.	har	kvinner	og	
menn	 ulike	 hudceller	 og	 leverceller	
(Gesensway	 2001).	 Hormonelle	 forskjel‐
ler	mellom	kvinner	og	menn	forklarer	en	
del	 av	 ulikhetene	 i	 genuttrykk	
(Naganathan	 et	 al.	 2002).	 En	 kombinert	
påvirkning	 av	 hormoner	 og	 gener	 gir	
kjønnsforskjeller	 i	 immunforsvar	 og	 in‐
flammasjon,	 hjerte‐/karfunksjon,	 hjerne,	
nervesystem,	 lungefunksjon,	 og	 bentett‐
het	 (Naganathan	 et	 al.	 2002,	 Bouman,	
Heineman,	 og	 Faas	 2005,	 Berkley,	
Zalcman,	og	Simon	2006,	Mendelsohn	og	
Karas	2005,	Steiner,	Dunn,	og	Born	2003,	
Davies	 og	 Wilkinson	 2006,	 Rossouw	
2002,	Carey	et	al.	2007).		

I	noen	yrker	blir	arbeidstakere	eksponert	
for	 ulike	 kjemiske	 stoffer	 i	 arbeidspro‐
sessene.	Kvinner	og	menn	har	ulike	fysio‐
logiske	 funksjoner	 for	 absorpsjon	 av	
kjemiske	 stoffer	 (Vahter	 et	 al.	 2007,	
Arbuckle	 2006,	 NOU	 1999).	 Kvinners	
lungekapasitet	 er	 mindre,	 og	 huden	 er	

tynnere	 og	 lettere	 gjennomtrengelig	 for	
stoff	de	får	hudkontakt	med	(NOU	1999).	
I	tillegg	varierer	opptak	av	kjemiske	stof‐
fer	 i	 blodet	 mellom	 kvinner	 og	 menn	
(ibid).	 	 Forskjeller	 i	 kroppsbygning,	 ve‐
vets	 fordeling	 og	 egenskaper	 bidrar	 til	
kjønnsforskjellene	 for	 opptak	 av	 kjemis‐
ke	 stoffer	 mellom	 kvinner	 og	 menn	
(ibid).	Mengden	av	kjemiske	stoffer	i	blo‐
det	påvirkes	ved	at	slike	stoffer	omforde‐
les	 i	 underhudsfettet,	 som	 kvinner	 har	
relativt	 større	 mengde	 av	 enn	 menn	
(ibid).	 	 Dessuten	 har	 kvinner	 mindre	
plasmavolum	 og	 lavere	 gjennomsnittlig	
organblodstrøm,	og	dette	reduserer	has‐
tigheten	 og	 øker	 omfanget	 av	 distribu‐
sjon	av	kjemiske	stoffer	i	kvinnekroppen	
(Arbuckle	2006).		

Disse	 kjønnsforskjellene	 i	 fysiologiske	
funksjoner,	 kan	 bidra	 til	 høyere	 fore‐
komst	av	sykdommer	som	astma	og	hån‐
deksem	 blant	 kvinner	 som	 er	 utsatt	 for	
kronisk	 kontakt	 med	 vann	 og	 kjemiske	
stoffer	(Vahter	et	al.	2007).	

3.2 Sykdommer	 som	 hyppigst	
rammer	kvinner	

3.2.2 Innledning	
Biologiske	 kjønnsforskjeller	 er	 en	 av	 år‐
sakene	 til	 at	 kvinner	 og	 menn	 utvikler	
forskjellige	 sykdommer.	 Noen	 sykdom‐
mer	 rammer	 bare	 kvinner,	 noen	 fore‐
kommer	 hyppigere	 hos	 kvinner	 enn	
menn	og	noen	 forløper	og/eller	behand‐
les	ulikt	hos	menn	og	kvinner.		

Det	 er	 også	 noen	 sykdommer	 som	 har	
økt	mer	blant	kvinner	enn	menn	de	siste	
årene,	 og	 dette	 viser	 at	 biologiske	 for‐
skjeller	ikke	forklarer	alle	kjønnsforskjel‐
ler	 i	 sykdommers	 forekomst,	 forløp	 og	
behandling	 (Bird	 og	 Rieker	 1999,	
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Denton,	Prus,	og	Walters	2004).	Forskere	
påpeker	at	sosiale,	strukturelle	og	psyko‐
sosiale	faktorer	også	spiller	viktige	roller	
i	kvinners	helse,	og	vi	må	se	nærmere	på	
sammenheng	 mellom	 biologi,	 fysiologi,	
fysisk	miljø	og	sosiale	forhold	for	bedre	å	
forstå	 kvinners	 helse	 (Denton,	 Prus,	 og	
Walters	2004)	

3.2.3 Muskel‐	 og	 skjelettplager	 og	
lidelser	

I	 Norge	 er	 muskel‐	 og	 skjelettplager	
svært	 vanlig	 (se	 figur	 side	 10),	 og	 dette	
omfatter	 et	 bredt	 spekter	 av	 tilstander	 ‐	
fra	vanlige	”vondter”	som	folk	har	fra	tid	
til	annen,	til	ulike	lidelser	og	sykdommer.	
Muskel	‐og	skjelettlidelser	er	den	største	
diagnosegruppen	 i	 sykmeldingsstatistik‐
ken	for	både	kvinner	og	menn,	og	mange	
har	langtidssykefravær	fra	jobb	på	grunn	
av	sykdommer	eller	plager	i	muskelskjel‐
ettsystemet	 (Borg,	 Hensing,	 og	
Alexanderson	 2001).	 Ofte	 finner	 legen	
ingen	 fysiologiske	 endringer	 eller	 vevs‐
forandringer	som	kan	forklare	smertene,	
og	 det	 antas	 at	 det	 finnes	mange	 indivi‐
duelle	 og	 komplekse	 årsakssammen‐
henger	(Ihlebæk	et	al.	2010).	

Kvinner	 rapporterer	 hyppigere	 smerter	
enn	menn,	 og	 angir	 symptomer	 fra	 flere	
steder	 på	 kroppen	 (Natvig	 et	 al.	 1995,	
Sirnes	et	al.	2003,	Wijnhoven,	De	Vet,	og	
Picavet	 2006).	 Antall	 smerteområder	 er	
assosiert	 med	 mer	 nedsatt	 funksjon,	
høyere	 sykefravær	 og	 større	 uføregrad	
(Ihlebæk	 et	 al.	 2010).	 Flere	 kvinner	 enn	
menn	blir	uføre	når	de	er	yngre	enn	50	år	
pga.	muskel‐	og	skjelettetplager	(Gjesdal,	
Bratberg,	og	Mæland	2011).	Lav	 inntekt,	
plager	 som	har	dårlig	prognose	og	 lang‐
varige	plager	som	har	blitt	kronisk	i	ung	
alder,	 gir	 høyere	 sannsynlighet	 for	 å	 bli	
arbeidsufør	(ibid).	Det	er	altså	personer	i	

yrker	 som	gir	 lav	 inntekt	og	de	 som	har	
store	 helseproblemer	 som	 blir	 ufør.	 Fo‐
rekomst	av	muskel‐	og	skjelettlidelser	er	
for	 eksempel	 funnet	 å	 være	 svært	 høy	
blant	 hjelpepleiere	 i	 Norge	 (Eriksen	
2003).	

Vi	 ser	 nærmere	 på	 de	 vanligste	muskel‐
skjelettplagene,	 som	 er	 ryggplager,	 nak‐
keproblemer	 og	mer	 utbredte	 smertetil‐
stander,	som	i	større	grad	rammer	kvin‐
ner	enn	menn.		

Ryggplager	
Korsryggsmerter	er	svært	vanlig	i	Norge;	
60‐80	prosent	av	befolkningen	vil	opple‐
ve	korsryggsmerter	en	eller	flere	ganger	i	
løpet	av	livet	(Lærum	et	al.	2007).		
	
Det	er	i	internasjonal	litteratur	omdisku‐
tert	 om	 det	 er	 kjønnskjønnsforskjeller	
mht.	 ryggplager	 (Hooftman	 et	 al.	 2004,	
Wijnhoven,	De	Vet,	og	Picavet	2006).	
	
80‐90	 prosent	 av	 akutte	 korsryggplager	
(varighet	under	6	uker)	 finner	man	van‐
ligvis	 ikke	 årsaker	 til,	 og	 de	 går	 nesten	
alltid	over	av	seg	selv.	Prognosen	er	best	
for	 dem	 som	 kommer	 seg	 raskt	 i	 aktivi‐
tet,	 selv	 om	 de	 fortsatt	 har	 ryggsmerter	
(Ihlebæk	 et	 al.	 2010).	Det	 er	 godt	 doku‐
mentert	 at	 fysisk	 aktivitet	 er	 effektivt	
både	 for	å	 redusere	plagene	og	 for	å	 re‐
dusere	risikoen	for	tilbakefall	og	risikoen	
for	 å	 utvikle	 kroniske	 smerter	 (Nilsen,	
Holtermann,	og	Mork	2011,	NHI	2013b).	
	
Risikofaktorer	 for	 økt	 sykefravær	 på	
grunn	av	ryggplager	er	spesifikke,	utstrå‐
lende	 smerter,	 større	 funksjonell	 be‐
grensning,	høy	alder,	å	være	kvinne,	mer	
sosial	 dysfunksjon	 og	 sosial	 isolasjon,	
tungarbeid	og	høyere	kompensasjon	ved	
fravær	(Steenstra	et	al.	2005).		
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I	 den	 store	 epidemiologiske	 HUNT‐
studien	 fra	 Nord‐Trøndelag	 fylke	 fra	
1990‐1997,	ble	det	 funnet	at	21	prosent	
av	 kvinner	 og	 26	 prosent	 av	 mennene	
hadde	kroniske	korsryggsmerter	 (Heuch	
et	al.	2010).		
	
Selv	om	det	er	usikkert	om	prevalens	av	
ryggplager	 er	 høyere	 blant	 kvinner	 enn	
menn,	 ser	 det	 ut	 til	 at	 sannsynligheten	
for	å	bli	sykmeldt	for	ryggplager	er	høye‐
re	for	kvinner.		
		
Nakkesmerter	
Smertene	kan	 stråle	ut	 i	 skulder	og	hele	
armen	 i	 form	 av	 nerverotsmerter,	 oftest	
på	grunn	av	skiveprolaps	eller	trang	ner‐
verotkanal	 og	 forekommer	 hos	 30‐50	
prosent	av	den	voksne	befolkning	i	løpet	
av	ett	år	(Nygaard	et	al.	2010).		

Nakkesmerter	er	en	vanlig	årsak	til	både	
sykefravær	 og	 uføreytelser	 (Brage	 et	 al.	
2010).	

Kvinner	 plages	 mer	 med	 nakke‐
skuldersmerter	 enn	menn	 (Hooftman	 et	
al.	 2004,	 Treaster	 og	 Burr	 2004,	
Paksaichol	et	al.	2012)	

Nakkeplager	betegnes	som	belastningsli‐
delser,	 som	 belastninger	 i	 arbeidet	 (sta‐
tisk	 arbeid,	 repeterende	 armbevegelser,	
tunge	 løft,	 liten	 mulighet	 til	 å	 påvirke	
egen	arbeidssituasjon,	 tidspress,	 lite	 iva‐
retakende	 arbeidsmiljø,	 arbeidskonflik‐
ter	 osv.)	 tungt	 omsorgsansvar,	 belasten‐
de	 livssituasjon	(vold	 i	nære	relasjoner),	
tidligere	traumer	(overgrep,	vanskjøtsel)	
er	viktige	årsaker	(Nygaard	et	al.	2010).		

I	 noen	 kvinnedominerte	 yrker,	 som	 sy‐
kepleie,	 er	 det	 ganske	 høy	 forekomst	 av	
nakkeplager,	 og	 4‐5	 prosent	 av	 de	 som	

har	nakkeplager	har	opplevd	begrensing	
på	jobb	på	grunn	av	nakkeplager	hvert	år	
(Cote	 2012).	 Cote	 gir	 en	 systematisk	 lit‐
teraturgjennomgang	 og	 finner	 at	 mange	
med	nakkeplager	 fortsetter	å	 jobbe,	 selv	
om	de	er	mye	plaget,	og	de	kan	derfor	ha	
høyere	 risiko	 for	 å	 få	 kroniske	 plager	
(ibid).	

Kvinner	 har	 høyere	 risiko	 for	 nakkepla‐
ger	 enn	 menn,	 og	 det	 kan	 bl.a.	 ha	 sam‐
menheng	med	at	kvinner	 lever	andre	 liv	
enn	 menn	 (mer	 ufaglært	 arbeid	 med	
mindre	 frihet,	 mer	 omsorgsansvar	 etc.).	
Dette	er	med	på	å	 forklare	hvorfor	kvin‐
ner	 i	 større	 grad	 enn	 menn	 blir	 uføre‐
trygdet	 pga	 nakkeplager	 og	 har	 høyere	
sykefravær	 på	 grunn	 av	 nakkeplager	
(Gjesdal,	Bratberg,	og	Mæland	2011).	

Fibromyalgi	 (kronisk	 muskelsmertesyn‐
drom)	
Mange	har	kroniske	smerter	i	store	deler	
av	 muskel‐	 og	 skjelettsystemet,	 og	 det	
kan	karakteriseres	som	kronisk	utbredte	
muskelsmerter	 eller	 diagnostiseres	 som	
fibromyalgi	 (FS)	 (Wolfe	et	al.	2010).	Det	
er	 fortsatt	omdiskutert	hvorvidt	FS	er	et	
klart	 avgrenset	 syndrom	 eller	 generali‐
serte	 muskelsmerter	 (Tore	 Gran	 2003).	
Vanligvis	 er	 fibromyalgi	 definert	 som	
utbredte	smerter	og	uttalt	tretthet,	dårlig	
søvnkvalitet,	 manglende	 uthvilthet	 og	
stivhet	 i	 kroppen	 om	 morgenen,	 samt	
"tender‐points"	 (smertefulle	 punkter	 på	
sener	 og	 muskulatur)	 (Forseth	 2008).	
Kjennetegnet	ved	fibromyalgi	er	smerter	
i	minst	3	av	kroppens	4	kvadranter	med	
varighet	 i	minst	3	måneder	(NOU	1999).	
Årsaken	 er	 omdiskutert	 og	 uavklart.	
Fibromyalgi	 var	 årsaken	 til	 5,4	 prosent	
av	alle	nye	uføreytelser	 i	2006	og	 fleste‐
parten	er	kvinner	(Brage	et	al.	2010).	
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Norge	er	blant	landene	med	høyest	fore‐
komst	med	FS,	og	over	90	prosent	av	FS‐	
pasientene	 er	 kvinner	 (Forseth	 2008).	
Det	er	 i	samsvar	med	resultater	 i	mange	
internasjonale	 studier	 fra	 USA,	 Canada,	
Japan	og	Italia	som	også	viser	mye	høye‐
re	 risiko	 for	 FS	 blant	 kvinner	 (Hooten,	
Townsend,	 og	 Decker	 2007).	 De	 fleste	
pasientene	 er	 i	 40‐50	 årsalderen	
(Ihlebæk	et	al.	2010).	
	
De	 fleste	 som	 får	 diagnosen,	 har	merket	
en	stadig	forverring	av	tilstanden	og	opp‐
lever	 at	 det	 er	 blitt	 tungt	 å	 leve	 med	
smertene	(Forseth	2008).		
	
Overvekt,	 lav	 sosioøkonomisk	 status,	
langvarig	 psykisk	 og/eller	 fysisk	 stress,	
langtidssmerter,	 ryggsmerter,	 mange	
uspesifikke	 symptomer	 og	 vekslende	
hard	og	 løs	mage	er	rapportert	som	vik‐
tige	risikofaktorer	for	FS	(Forseth	2008).	
En	ny	studie	viser	at	det	å	være	i	arbeid,	
ha	høy	utdanning	og	inntekt	er	assosiert	
med	 lavere	 symptom	 av	 FS	 (Rakovski,	
Zettel‐Watson,	og	Rutledge	2012).	

Det	 er	 funnet	 en	 tydelig	 sammenheng	
mellom	 antall	 smerteområder	 i	 kroppen	
og	sannsynlighet	 for	uførepensjonering	 i	
nyere	 forskning	 fra	 Norge	 (Kamaleri	 et	
al.	2009).	Blant	folk	som	fortsatt	er	i	jobb,	
trenger	 mange	 tilrettelegging	 eller	 må	
skifte	 arbeid	 (Rakovski,	 Zettel‐Watson,	
og	Rutledge	2012).	Å	 fortsette	 i	arbeids‐
livet	 gir	 reduserte	 symptom	 og	 bedre	
livskvalitet	 for	 folk	 med	 fibromyalgi,	 og	
bedre	 tilrettelegging	 på	 arbeidsplassen	
er	derfor	viktig	(ibid).		

3.2.4 Reproduksjonssystemet	
Reproduktiv	 helse	 er	 en	 sentral	 del	 av	
kvinners	 helse	 og	 omfatter	 blant	 annet	
graviditet,	 infertilitet,	 spontanabort,	 fød‐

sel	(NOU	1999).	Vi	ser	først	på	svangers‐
kapsplager	og	konsekvenser	for	arbeids‐
deltakelse.	

Svangerskapsplager	
Det	 å	 være	 gravid	 er	 en	 normal	 fysiolo‐
gisk	 tilstand	 for	 kvinner,	 men	 kvinnen	
gjennomgår	 store	 endringer	 i	 løpet	 av	
relativt	kort	tid	med	forandringer	i	blod,	
hjerte‐kar,	 respirasjon,	 nyrer	 og	
gastrointestinalsystem	 (Bergsjø	 et	 al.	
2004).	Det	kan	medføre	en	rekke	plager,	
som	 økt	 blodtrykk,	 bekkenløsning,	 kval‐
me,	ryggsmerter	og	tretthet	(ibid).	Andre	
plager	 i	 svangerskapet	 er	 kløe,	 prikking	
eller	 hevelse	 i	 bena,	 søvnløshet,	 sure	
oppstøt,	 hyppig	 vannlatning,	 treg	 mage,	
slitenhet	 og	 smerter	 i	 ben,	 rygg,	 hofter	
eller	 bekken.	 Endringer	 i	 svangerskapet	
kan	også	føre	til	at	tidligere	sykdom,	ska‐
de	eller	lyte	forverres,	eller	blir	vanskeli‐
gere	 å	 kombinere	 med	 dagliglivets	 og	
arbeidslivets	krav	(NOU	1999).	
	
Smerter	 i	 bekkenet	 og	 bekkenløsning	
skyldes	at	hormoner	 i	 svangerskapet	gir	
økt	strekkbarhet	av	muskulatur,	bånd	og	
sener	 i	 bekkene	 og	 fører	 til	 økt	 bevege‐
lighet	 i	 bekkenleddene.	 Man	 finner	 kli‐
nisk	hovent	og	smertefullt	vev	i	bløtdele‐
ne	rundt	bekkenet,	sete	og	lår.	Smertene	
er	dyptsittende,	til	dels	brått	innsettende	
og	 stikkende,	 lokalisert	 til	 symfysen	
(kjønnsbeinet)	 og/eller	 begge	 sider	 av	
korsbenet.	 	Bekkensmerter	opptrer	hyp‐
pig	 sammen	 med	 smerter	 i	 korsryggen	
(NOU	1999).		
	
Symptomgivende	bekkenløsning	rammer	
ca.	15	til	50	prosent	av	alle	gravide	kvin‐
ner	 i	 Norge,	 hvorav	 20	 prosent	 trenger	
hjelp	 i	 form	av	behandling	 (Stuge,	Hilde,	
og	 Vøllestad	 2003,	 NOU	 1999).	 For	 de	
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fleste	 vil	 smertene	 gå	 over	 av	 seg	 selv	 i	
løpet	av	1‐3	måneder	etter	fødselen,	men	
for	 noen	 kan	 plagene	 bli	 langvarige	 og	
alvorlige	(Robinson	et	al.	2006).	Bekken‐
løsning	 gir	 flere	 depresjonssymptomer	
og	har	oftere	har	pasientene	tegn	på	kli‐
nisk	depresjon	(Van	De	Pol	et	al.	2007).			
	
Konsekvenser	for	arbeidsdeltakelse	
Sykefravær	blant	gravide	har	i	Norge	økt	
betydelig	fra	starten	av	90‐tallet	og	fram	
til	 i	 dag	 (Størdal	 2012,	 Rieck	 og	 Telle	
2013).	 Kvalme,	 bekkenplager	 og	 rygg‐
smerter	er	tre	vanlige	svangerskaperpla‐
ger	 som	 er	 knyttet	 til	 sykefravær	 blant	
gravide	kvinner,	og	sykefraværet	er	høy‐
ere	 i	 siste	 periode	 av	 svangerskapet	
(Kærlev	et	al.	2004).			
	
Omtrent	 en	 tredjedel	 av	 alle	 sykefravær	
blant	kvinner	 i	 alderen	20‐39	år	 skyldes	
plager	 i	 svangerskapet,	 hvorav	 rygg‐	 og	
bekkenleddplager	 klart	 dominerer	
(Wergeland	og	Solvberg	2004).	
	
En	studie	 fra	Sverige	viste	at	37	prosent	
av	 kvinnene	 som	 er	 sykmeldt	 pga.	 rygg‐
smerter,	var	gravide	(Sydsjö	et	al.	2003).	
	
Biologi	 forklarer	 ikke	 alt	 av	 kvinners	
svangerskapsrelaterte	sykefravær.	Andre	
faktorer	 fra	arbeidsliv	og	sosiale	 forhold	
må	 vurderes.	 Svangerskapskvalme	 fore‐
kommer	hyppigere	hos	kvinner	som	har	
samlivsproblemer	 eller	 har	 hatt	 psykisk	
sykdom	 eller	 tidligere	 spiseforstyrrelser	
(NOU	 1999).	 Blant	 de	 yngste	 kvinnene	
som	er	gravide,	 jobber	de	fleste	som	bu‐
tikkmedarbeidere,	 pleie‐	 og	 omsorgsar‐
beidere	og	barne‐	og	ungdomsarbeidere,	
derfor	kan	typer	yrker	unge	kvinner	vel‐
ger,	 forklare	 en	 del	 høyere	 sykefravær	
blant	dem	(Størdal	2012).		

	
Tungarbeid	 og	 psykososiale	 faktorer	 er	
funnet	 å	 være	 to	 viktige	 risikofaktorer	
for	 å	 få	 bekkenløsning	 og	 ryggsmerter	
(Albert,	Korsholm,	og	Westergaard	2006,	
Wu	 et	 al.	 2004,	 Steenstra	 et	 al.	 2005).	
Kombinasjon	av	flere	fysiske	og	psykoso‐
siale	 faktorer	 er	 viktig	 i	 utviklingen	 av	
bekkenløsning	 (Albert,	 Korsholm,	 og	
Westergaard	2006).	I	tillegg	var	tidligere	
etnisitet	 antatt	 å	 være	 en	 risikofaktor,	
men	nå	antas	det	heller	å	være	en	kultu‐
rell	 forskjell	 (Bjorklund	 og	 Bergstrom	
2000).	
	
Studier	viser	også	at	arbeidsgiver	og	kol‐
legaer	spiller	avgjørende	roller	 for	hvor‐
dan	 gravide	 kvinner	 føler	 seg	møtt,	 for‐
stått	 og	 verdsatt	 på	 arbeidsplassen,	 og	
dermed	motivert	 for	 å	 gå	 på	 jobb	 (Brun	
2011).	Holdningsendringer	hos	de	gravi‐
de,	arbeidsgiver,	kollegaer	og	legene	kan	
forklare	 en	 del	 hvorfor	 flere	 gravide	
kvinner	 er	 sykemeldt	 enn	 før	 (Størdal,	
2012).	En	annen	forklaring	på	at	sykefra‐
været	 har	 økt	 blant	 gravide,	 kan	 også	
være	at	arbeidslivet	i	større	grad	tar	vare	
på	 gravide	 kvinner	 nå	 enn	 tidligere,	 slik	
at	færre	slutter	å	jobbe	når	de	blir	gravi‐
de.		
	
Det	er	behov	for	mer	kvalitativ	kunnskap	
om	 hvorfor	 gravide	 kvinner	 blir	 syk‐
meldt,	og	hvilken	tilrettelegging	som	gjø‐
res	på	arbeidsplassene	bør	evalueres.	
	
Spontanabort	og	infertilitet	
Spontanabort	defineres	som	svangerskap	
som	spontant	går	 til	grunne	 før	 fullgåtte	
22	uker	(Wollen	og	Veddeng	2009).	Om‐
trent	 50	 prosent	 av	 alle	 graviditeter	 og	
15	 prosent	 av	 alle	 erkjente	 kliniske	
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svangerskap	 i	 Norge,	 ender	 i	 spontana‐
bort	(Wollen	og	Veddeng	2009).		
	
Selv	om	mange	kvinner	kan	få	barn	sene‐
re	 i	 livet,	 er	 spontanabort	 assosiert	med	
sorg,	angst,	frykt	for	framtidig	infertilitet	
og	vanskeligheter	i	møte	med	andre	gra‐
vide	eller	venner	med	babyer	 (Robinson	
2011).	 Ved	 komplett	 abort	 kreves	 ingen	
behandling,	men	 det	må	 tas	 en	 utskrap‐
ning	av	livmoren	ved	ufullstendig	avstøt‐
ning	 (Maltau	 2010,	 Wollen	 og	 Veddeng	
2009,	Kutteh	2006).	
	
Det	 finnes	 en	 rekke	 risikofaktorer	 for	
spontanabort	 slik	 som	 genetiske,	 fakto‐
rer	 relatert	 til	 morkaken,	 infeksjoner,	
livmormisdannelser,	 endokrinologiske	
faktorer	 eller	 immunologiske	 årsaker	
(Maltau	2010,	Wollen	og	Veddeng	2009,	
Kutteh	2006).	Høy	alder,	assistert	fertili‐
sering,	 flere	 tidligere	 aborter,	 flerlings‐
vangerskap,	 muskelknuter	 i	 livmor	
(myoma	 uteri),	 inneliggende	 spiral,	 kro‐
mosomavvik	 hos	 foreldre	 eller	 sykdom	
hos	mor,	øker	også	risikoen	for	spontan‐
abort	 (Wollen	 og	 Veddeng	 2009,	Maltau	
2010).		

De	fleste	som	spontanaborterer	opplever	
normal	graviditet	neste	gang	de	forsøker,	
men	 gjentatte	 spontanaborter	 kan	 også	
øke	risikoen	for	infertilitet	(ibid).	Inferti‐
litet	 defineres	 som	 ett	 års	 regelmessig	
samliv	 uten	 graviditet	 (NOU	1999).	 Pre‐
valens	 av	 infertilitet	 er	 10‐15	 prosent	
blant	 norske	 kvinner,	 og	 andelen	 som	
forblir	barnløse	er	ca.	fem	prosent	i	Nor‐
ge	(Durin	og	Hentemann	2009).	

Både	 spontanabort	 og	 infertilitet	 kan	 ha	
psykososiale	 konsekvenser,	 som	 depre‐
sjon	 og	 angst	 (Frost	 og	 Condon	 1996,	
Khademi	et	al.	2005,	Noble	2005).		

	
Mange	par	som	opplever	 infertilitet	øns‐
ker	 å	 få	 egne	 barn,	 og	 andelen	 som	 får	
barn	etter	gjennomgått	 In	Vitro	 fertilise‐
ringsbehandling	er	50	prosent	(Durin	og	
Hentemann	 2009).	 I	 tillegg	 vil	 omtrent	
halvparten	 av	 de	 ufrivillig	 infertile	 før	
eller	senere	adoptere	(NOU	1999).	

For	 ufrivillige	 barnløse	 kan	 dårlig	 sæd	
hos	mannen	være	en	årsak,	dårlig	funge‐
rende	 eller	 manglende	 eggledere	 hos	
kvinner,	 manglende	 eggceller	 eller	 egg‐
løsning,	eller	problemer	med	livmor	eller	
livmorhalssekret	 (Durin	 og	 Hentemann	
2009).	Noen	av	risikofaktorene	for	infer‐
tilitet	henger	sammen	med	kvinners	livs‐
stil,	 slik	 som	 røyking,	 alkohol,	 kaffedrik‐
king,	 stress,	 yrkeseksponering	 som	 svei‐
sing	 og	 arbeid	 med	 enkelte	 farmakolo‐
giske	 produkter,	 seksuelt	 overførte	 syk‐
dommer	 og	 ekstrem	 slanking	 (NOU	
1999).	Funn	fra	nye	litteratursøk	er	i	stor	
grad	i	samsvar	med	funnene	i	NOU‐en.	

Ny	teknologi	kan	hjelpe	par	som	ikke	kan	
få	 egne	 barn	 til	 å	 få	 barn,	men	 ikke	 alle	
lykkes.	Forskning	viser	at	både	spontan‐
abort	og	 infertilitet	 er	 signifikant	 stress‐
fremkallende	 hendelser	 for	 kvinner,	 og	
det	kan	være	nødvendig	med	psykososial	
støtte	 under	 utredning	 og	 behandling	
(Jordan	 og	 Revenson	 1999,	 Frost	 og	
Condon	 1996).	 Hvordan	 arbeidsgiver	
tilrettelegger	for	ansatt	i	en	slik	situasjon,	
kan	derfor	ha	betydning	for	om	de	ansat‐
te	blir	sykemeldt	eller	ikke.	

For	 yrkesaktive	 kvinner	 har	 arbeidsmil‐
jøfaktorer	 som	 kjemiske	 eksponering,	
ergonomiske	 faktorer	 og	 psykososialt	
stress	 betydning	 for	 kvinners	 reproduk‐
tive	 helse	 (Figà‐Talamanca	 2006).	 Slik	
eksponering	 kan	 gi	 problemer	 i	 gravidi‐
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teten,	med	for	tidlig	fødsel,	spontanabort,	
fosterdød	og	medfødte	skader	på	barnet	
(ibid).		

Menstruasjonsplager	
Menstruasjon	 er	 ingen	 sykdom,	 men	
kvinner	 har	 større	 eller	 mindre	 plager	
når	 de	menstruerer,	 slik	 som	menstrua‐
sjonssmerter,	 sterk	 menstruasjonsblød‐
ning	eller	hyppig	menstruasjon	(Kjerulff,	
Erickson,	 og	 Langenberg	 1996).	 Humør‐
svingninger	med	økt	 sårbarhet	 før	men‐
struasjon,	 såkalt	 premenstruell	 tensjon,	
er	 også	 noe	 mange	 kvinner	 opplever	
(NOU	1999).		
	
Det	 finnes	 ikke	 dokumentert	 forekomst	
av	menstruasjonsplager	i	Norge,	selv	om	
mange	antas	å	være	plaget.	 I	noen	inter‐
nasjonale	studier	antas	det	at	omtrent	90	
prosent	 av	 kvinnene	 som	 er	 i	 fruktbar	
alder	 har	 menstruasjonsplager.	
(Kirkpatrick,	 Brewer,	 og	 Stocks	 1990,	
Braverman	2007).	
	
De	 fleste	 plagene	 forsvinner	 etter	 men‐
struasjon,	 og	 legemidler	 kan	 dempe	 de	
fleste	 plagene.	 Hormoner,	 blødningsstil‐
lende	midler,	hormonspiral	og	p‐piller	er	
vanlige	behandlingsmåter	 (Rapkin	2003,	
NOU	1999).	 Blant	 kvinner	med	premen‐
struell	 tensjon,	 er	 det	 påvist	 at	 kognitiv	
avslapningsterapi,	 aerobictrening	 samt	
inntak	av	kalsium,	magnesium	og	vitamin	
B6	 tilskudd	 kan	 redusere	 symptomene	
(Rapkin	2003).	

Det	 er	 dokumentert	 at	 genetiske	 fakto‐
rer,	røyking	samt	arbeidsrelevante	fakto‐
rer	 slik	 som	 arbeidsstress,	 skiftarbeid,	
arbeidsbelastning,	 passiv	 tobakksekspo‐
nering	og	kaldt	arbeidsmiljø,	er	hovedri‐
sikofaktorer	 for	 menstruasjonssmerter	
(Smith	2008).	

Menstruasjonsplager	 som	 kan	 forårsake	
sykefravær	(Dean	og	Borenstein	2004).	I	
tillegg	 opplever	 mange	 kvinner	 rygg‐
smerter	 mens	 de	 menstruerer	 (Smith	
2008).	

3.2.5 Psykiske	lidelser	
Kvinner	 har	 høyere	 forekomst	 av	 angst‐
lidelser	og	depressive	 lidelser	enn	menn	
(Kringlen,	 Torgersen,	 og	 Cramer	 2001,	
Eaton	 et	 al.	 2007).	 Rusrelaterte	 lidelser	
er	 imidlertid	 mer	 enn	 dobbelt	 så	 vanlig	
blant	menn	som	blant	kvinner	(Kringlen,	
Torgersen,	 og	 Cramer	 2001).	 Spisefor‐
styrrelsene	 anoreksi	 og	 bulimi	 forekom‐
mer	 hovedsakelig	 blant	 kvinner,	 og	 er	
nesten	fraværende	blant	menn	(Kringlen,	
Torgersen,	og	Cramer	2006,	2001).		
	
Det	 er	 også	 noen	 kjønnsforskjeller	 mel‐
lom	 de	 ulike	 typene	 personlighetsfor‐
styrrelser.	 Kvinner	 har	 oftere	 personlig‐
hetsforstyrrelser	av	den	engstelige	typen,	
for	eksempel	unnvikende	eller	avhengig,	
mens	menn	oftere	har	schizoid	eller	anti‐
sosial	 personlighetsforstyrrelse	
(Torgersen,	 Kringlen,	 og	 Cramer	 2001,	
Lenzenweger	2008,	Coid	et	al.	2006).		
	
Det	 er	 omdiskutert	 om	 det	 eksisterer	
kjønnsforskjeller	 i	 risiko	 for	 schizofreni.	
Noen	finner	at	det	ikke	er	kjønnsforskjel‐
ler	(Saha	et	al.	2005),	mens	andre	finner	
en	 overvekt	 blant	 menn	 (McGrath	 og	
Sasser	2009).	Dette	er	 lidelser	som	rela‐
tivt	 få	 rammes	av,	og	de	utgjør	en	svært	
liten	andel	av	det	totale	sykefraværet.		
	
Psykiske	 lidelser	 en	 viktig	 risikofaktor	
for	 å	 bli	 ufør	 (Kivimäki,	 Ferrie,	 et	 al.	
2007).	
	

Angst	og	depresjon	
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Angst	og	depresjon	rammer	flere	kvinner	
enn	menn	 og	 forekommer	 ofte	 samtidig	
(Cerdá,	 Sagdeo,	 og	 Galea	 2008).	 Angstli‐
delser	 er	 en	 samlebetegnelse	 for	 tilstan‐
der	 hvor	 hovedsymptomet	 er	 angst,	 en‐
ten	 forbundet	 med	 bestemte	 objekter	
eller	 situasjoner	 (fobiske	 angstlidelser)	
eller	 i	 en	 mer	 ubestemt	 form	 preget	 av	
vedvarende	 bekymringer,	 motoriske	
spenninger	 og	 påvirkning	 av	 kroppslige	
funksjoner	 (generalisert	 angst)	 (ibid).	
Depresjon	er	en	tilstand	som	er	karakte‐
risert	av	senket	stemningsleie,	interesse‐	
og	 gledesløshet	 og	 energitap	 eller	 økt	
tretthet.	 I	 tillegg	 kommer	 ofte	 svekket	
selvfølelse,	 selvbebreidelser	 og	 skyldfø‐
lelser	 (Verdens	 Hesleorganisasjon	 1999,	
Association	1994).		

Svangerskap	og	fødsel	er	viktige	livshen‐
delser	 for	 kvinner,	 men	 dette	 kan	 også	
være	 årsaken	 til	 økende	 forekomst	 av	
angst	 og	 depresjon	 (Gavin	 et	 al.	 2005,	
Leung	og	Kaplan	2009).		

Angst	og	depresjon	er	vanlig	diagnose	for	
i	 legemeldte	 sykmeldinger	 (Kivimäki,	
Ferrie,	 et	 al.	 2007).	 Flere	 kvinner	 har	
langvarige	sykefravær	på	grunn	av	angst	
og	depresjon	mens	flere	menn	får	uføre‐
ytelser	 på	 grunn	 av	 psykiske	 problemer	
(Bratberg,	Gjesdal,	og	Mæland	2009).	

I	 Norge	 er	 omtrent	 en	 fjerdedel	 av	 be‐
folkningen	 rammet	 av	 en	 angstlidelse	 i	
løpet	av	livet,	og	ca,	15	prosent	i	løpet	av	
et	 år	 (Mykletun,	 Knudsen,	 og	Mathiesen	
2009a).	 Depresjon	 rammer	 en	 av	 fem	 i	
den	norske	befolkning	 i	 løpet	av	 livet	og	
en	av	ti	i	løpet	av	12	måneder	(ibid).	Stu‐
dier	viser	ingen	klar	økning	av	forekomst	
av	 angst	 og	 depresjon	 i	 vestlige	 land	 de	
siste	 ti	 årene,	men	noen	 studier	 rappor‐
tert	at	det	er	en	generell	økning	i	depre‐

sjon,	spesielt	blant	middelaldrende	kvin‐
ner	 (Compton	 et	 al.	 2006,	 Eaton	 et	 al.	
2007).		

Om	dette	skyldes	at	flere	i	dag	får	en	de‐
presjonsdiagnose	som	ikke	ville	fått	noen	
diagnose	for	noen	år	siden,	eller	at	det	er	
fordi	flere	blir	undersøkt,	eller	om	det	er	
flere	 tilfeller	 som	blir	kroniske,	 finner	vi	
ikke	svar	på	i	forskningslitteraturen.		

Både	 akutt	 stress	 og	 kronisk	 stress	 er	
viktige	 risikofaktor	 for	 angst	 og	 depre‐
sjon	 (Hammen	 2005).	 Kvinner	 opplever	
oftere	 enn	 menn	 alvorlig	 og	 kronisk	
stress,	 men	 har	 også	 flere	 daglige	 små‐
stressende	 situasjoner	 enn	 menn	
(Almeida	 og	 Kessler	 1998,	 McDonough	
og	Walters	 2001,	Miller	 og	Kirsch	 1987,	
Matud	 2004).	 I	 tillegg	 er	 det	 funnet	 at	
kvinner	 er	 mer	 sårbare	 for	 gjentatt	
stresseksponering	 enn	 menn	 (Schmaus	
et	 al.	 2008,	 Penley,	 Tomaka,	 og	 Wiebe	
2002).		

Flere	 kvinner	 enn	 menn	 har	 langvarig	
sykefravær	på	 grunn	av	 angst	 og	 depre‐
sjon	 (Bratberg,	 Gjesdal,	 og	 Mæland	
2009).	 I	perioden	 fra	1994	 til	2000	økte	
sykefraværet	 grunnet	 psykiske	 lidelser	
mest	 blant	 middeladrende	 og	 kvinner,	
mens	det	fra	2001	til	2008	var	en	kraftig	
økning	 i	 sykefravær	 for	 lettere	 psykiske	
lidelser,	 spesielt	 blant	 menn	 (Hensing,	
Andersson,	 og	 Brage	 2006,	 NAV	 2009).	
Det	antas	at	mer	åpenhet	i	samfunnet	om	
psykiske	problemer	har	økt	antall	perso‐
ner,	særlig	menn,	som	har	søkt	helsehjelp	
de	 siste	 årene	 (Hensing,	 Andersson,	 og	
Brage	2006).	 I	 tillegg	har	mange	pasien‐
ter	 med	 langvarige	 muskel‐	 og	 skjelett‐
plager	 depresjon	 som	 tilleggesymptom	
(ibid).	Det	er	mulig	at	flere	i	dag	får	psy‐
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kisk	 diagnose	 som	 før	 ville	 ha	 fått	 en	
muskel‐	og	skjellettdiagnose	(ibid).		

Sykemelding	 er	 ikke	 en	 god	 løsning	 for	
personer	 med	 psykiske	 problemer	 fordi	
det	 kan	 øke	 sosial	 isolasjon,	 forverre	
symptomer	 og	 gi	 mer	 alvorlige	 kompli‐
kasjoner	 (Mykletun,	 Knudsen,	 og	
Mathiesen	2009b).		

	

Inflasjon	i	psykiske	diagnoser?	
I	 perioden	 2000–2011	 var	 det	 en	 sterk	
økning	i	sykefraværet	på	grunn	av	lettere	
psykiske	 lidelser	 (NAV,	 2012).	 Andre	
psykiske	lidelser	var	i	hele	perioden	sjel‐
dent	årsak	til	sykefravær,	og	viste	nesten	
ingen	endring	(ibid).	

Følgende	diagnoser	 er	mest	 brukt	 i	 syk‐
meldinger:	

 P76	Depressiv	lidelse	(32	%)	
 P02	 Psykisk	 ubalanse	 situasjonsbe‐

tinget	(23	%)	
 P29	Psykiske	symptomer/plager	IKA	

(17	%)	
 P03	Depresjonsfølelse	(7	%)	
 P74	Angstlidelse	(5	%)	

Tallet	i	parentes	viser	hvor	stor	andel	av	
tapte	 dagsverk	 diagnosen	 utgjør	 av	 fra‐
været	som	skyldes	”psykiske	lidelser".		

Rapporter	 fra	 Folkehelseinstituttet	 viser	
at	 det	 er	 ingenting	 som	 tyder	 på	 at	 den	
psykiske	 helsen	 i	 befolkningen	 har	 blitt	
forverret	 (FHI‐rapport	 2011:2,	 FHI‐
rapport	2009:8).	Det	er	derfor	grunn	til	å	
spørre	om	økning	i	sykefravær	og	uføre‐
trygding	grunnet	psykiske	 lidelser	hand‐
ler	om	noe	annet	enn	psykiske	lidelser.		

SINTEF	 holder	 for	 tiden	 på	 med	 interv‐
juer	i	NAV	kontorer	der	vi	forsøker	å	fin‐

ne	ut	hvordan	NAV	og	andre	jobber	med	
unge	 mennesker	 som	 har	 falt	 utenfor	
skole	 og	 arbeidsliv.	 Vi	 hører	 hyppig	 at	
NAV	 veiledere	 sier	 "det	 er	 noe	 psykisk"	
når	 de	 snakker	 om	 utfordringene	 de	
unge	har.	Vi	 finner	at	skillet	mellom	hva	
som	er	sosiale	problemer	og	hva	som	er	
psykiske	 problemer	 kanskje	 har	 blitt	
vanskeligere.	 Sosiale	 utfordringer	 som	
mistolkes	som	psykiske	lidelser,	kan	gjø‐
re	at	sykdomsfokuset	får	større	plass	enn	
det	 kanskje	 burde.	 Samtidig	 kan	 man	
utvikle	 en	 psykisk	 lidelse	 om	man	 går	 i	
lang	 tid	 i	 dårlige	 sosiale	 forhold	 (penge‐
problemer,	 boligproblemer,	 familie‐	 og	
nettverksproblemer	etc).		

En	 god	 del	 av	 de	 som	 er	 sykmeldt	 med	
psykiske	 diagnoser,	 har	 ikke	 en	 psykisk	
sykdomsdiagnose	men	en	symptomdiag‐
nose	(se	listen	over).	Sannsynligvis	ligger	
det	 sosiale	 forhold	 bak	 mange	 av	 disse	
sykmeldingene,	og	vi	mener	det	er	grunn	
til	å	spørre	om	det	er	riktig	at	sosiale	for‐
hold	 ikke	 gir	 rett	 til	 sykepenger	 slik	 at	
folk	 "presses"	 inn	 i	 en	 diagnose	 heller	
enn	at	de	får	hjelp	til	å	løse	problemer	de	
står	i.	Det	er	heller	ikke	full	enighet	blant	
psykiatere	og	 psykologer	 om	betydning‐
en	 av	 en	 psykiatrisk	 diagnose,	 hvordan	
den	 kan	 forstås	 eller	 hvilken	 betydning	
den	 har	 som	 grunnlag	 for	 handling.	 En	
medisinsk	 modell	 for	 psykiske	 lidelser	
innebærer	 at	 sykdommer	 oppfattes	 som	
universelle	enheter	med	spesifikke	symp	
tomer,	 tegn	og	årsaker,	at	det	kan	utvik‐
les	 en	 spesifikk	 terapi	 for	 spesifikke	 en‐
heter	(diagnoser)	og	at	diagnosen	predi‐
kerer	behandling.		

Mange	vil	mene	at	en	psykiatrisk	diagno‐
se	er	av	en	annen	karakter	enn	en	medi‐
sinsk	 diagnose,	 som	 for	 eksempel	 lår‐
halsbrudd.	 Ved	 lårhalsbrudd	 finnes	 det	
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en	 uttalt	 enighet	 om	 hva	 som	 er	 riktig	
operasjonsteknikk	 gitt	 bruddets	 art	 og	
pasientens	 alder,	 uavhengig	 av	 hva	 som	
var	 årsaken	 til	 bruddet.	 Ved	 en	 psykia‐
trisk	diagnose	er	bakenforliggende	fakto‐
rer	 avgjørende	 for	 behandlingstilnær‐
ming.	 Man	 må	 kjenne	 pasientens	 unike	
situasjon	 og	 historie	 ‐	 vite	 hva	 som	 er	
problemet	og	 årsakene	 til	 problemet	 for	
å	 kunne	 tilby	 terapi.	 Derfor	 kan	 en	 psy‐
kiatrisk	 diagnose	 alene	 ikke	 forutsi	 hva	
som	er	god	behandling.		

En	 diagnose	 fremkommer	 som	 resultat	
av	 samhandling	 mellom	 den	 som	 dia‐
gnostiserer	 og	 den	 som	 diagnostiseres.	
Legens	 diagnostikk	 baserer	 seg	 på	
hans/hennes	 fortolkning	 av	 hva	 pasien‐
ten	 forteller	 og	 hvordan	 vedkommende	
fremstår	og	formidler	seg	i	samhandling‐
en.	Å	diagnostisere	er	å	bruke	sansene	og	
skape	 klarhet	 gjennom	 kunnskap.	 Le‐
gens/psykologens	 forståelse	 av	hva	psy‐
kiske	 lidelser	er,	vil	være	avgjørende	for	
hans/hennes	fortolkning	og	for	om	vans‐
kene	 blir	 oppfattet	 som	 psykisk	 syk‐
dom/vansker/lidelse	 eller	 som	 normale	
(og	til	og	med	hensiktsmessige	og	sunne)	
reaksjoner	 på	 spesielle	 utfordring‐
er/problemer/belastninger	i	livet.	

3.2.6 Hodepine	
Hodepine	rammer	 flest	kvinner	og	de	 to	
vanligste	 formene	 er	 migrene	 og	 spen‐
ningshodepine	 (NHI	 2013c).	 Migrene	 er	
anfall	med	ensidig,	 pulserende	hodepine	
som	 varer	 4‐72	 timer.	 Smertene	 er	 ofte	
ledsaget	 av	 kvalme	 og	 brekninger,	 lys‐
skyhet	 og	 lysfølsomhet	 (ibid).	 	 Kvinner	
som	har	hyppige	anfall,	kan	være	betyde‐
lig	 plaget.	 Mange	 kan	 ha	 plager	 mellom	
anfallene	 og	 bekymre	 seg	mye	 for	 neste	
anfall	og	klarer	ikke	å	delta	i	arbeid	eller	
sosial	 aktiviteter	 (ibid).	 I	 tillegg	 vil	mig‐

rene	 øke	 risikoen	 for	 slag,	 og	 mange	
kvinner	som	har	migrene,	har	også	høye‐
re	 risiko	 til	 å	 ha	 angst	 og	 depresjon	
(Etminan	 et	 al.	 2005,	 Lipton	 et	 al.	 2000,	
Oedegaard	et	al.	2006).	

Spenningshodepine	 eller	 tensjonshode‐
pine	er	episodisk	eller	kronisk	hodepine	
som	 gjerne	 setter	 inn	 i	 forbindelse	med	
stress	 (NHI	 2013d).	 10	 prosent	 av	 pasi‐
entene	 som	 lider	 av	 spenningshodepine,	
har	også	migrene	(ibid).	Som	navnet	an‐
tyder,	antas	denne	hodepineformen	å	ha	
sammenheng	med	muskulære	 spenning‐
er	(ibid).		

Hodepine	forekommer	dobbelt	så	hyppig	
hos	 kvinner	 som	 hos	menn,	 både	 ut	 fra	
norske	 studier	 og	 internasjonale	 studier	
(Berry	2007).		

Spenningshodepinen	 kan	 vare	 fra	 timer	
til	dager	(Millea	og	Brodie	2002).	Mange	
kvinner	 har	 flere	 anfall	 av	 migrene	 i	
menstruasjonstiden,	 og	 noen	 blir	 verre	
av	 p‐piller	 eller	 østrogenbehandling	 i	
overgangsalderen	 (NOU	 1999).	 Under	
graviditet	 blir	 de	 fleste	 bedre.	 I	 årene	
fram	mot	 overgangsalderen	 blir	 hodepi‐
nen	ofte	verre	for	så	å	avta	etterpå	(ibid).	
Spenningshodepine	 kan	 behandles	 med	
smertestillende	 medisin	 (Millea	 og	
Brodie	2002).	De	senere	år	har	man	blitt	
mer	 oppmerksom	 på	 medikamentav‐
hengighet,	 og	 at	 det	 å	 behandle	 en	 kro‐
nisk	 spenningshodepine	med	 smertestil‐
lende	 medisin	 ikke	 nødvendigvis	 er	 en	
god	løsning	(Hagen	et	al.	2012)	

Psykososiale	 faktorer	 er	 viktig	 for	 både	
spenningshodepine	 og	 migrene	 (NOU	
1999).	 Kvinner	 med	 migrene	 har	 oftere	
psykiske	 tilleggslidelser	 enn	 menn	 med	
migrene	har	(Berry	2007).	Hvite	kvinner	
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og	 personer	 med	 lav	 sosioøkonomisk	
status	 har	 høyere	 risiko	 for	 migrene	
(ibid).	 Akutt	 overforbruk	 av	 medisiner,	
koffein	 overforbruk,	 stressende	 livshen‐
delser,	 depresjon	 og	 søvnforstyrrelser	
kan	 også	 framprovosere	 migreneanfall	
(Bigal	og	Lipton	2006).		

Konsekvenser	for	arbeidsdeltakelse	
Flere	kvinner	enn	menn	har	hodepine,	og	
hodepine	 er	 assosiert	 med	 sykefravær	
blant	yrkesaktive	kvinner	 (Stovner	et	 al.	
2006,	 Fiane	 et	 al.	 2006,	 Rasmussen,	
Jensen,	og	Olesen	1992)	

Kvinner	 som	har	hodepine,	har	 redusert	
arbeids‐	og	sosial	kapasitet,	og	hodepine	
er	en	belastning	både	for	kvinnen	selv	og	
for	 partneren	 (Stovner	 et	 al.	 2006).	 En	
studie	 fra	 Norge	 viser	 at	 pasienter	 med	
migrene	 i	 gjennomsnitt	 har	 4,4	 dager	
sykefravær	fra	jobb	hvert	år	(Fiane	et	al.	
2006).	 En	 dansk	 studie	 viste	 at	 spen‐
ningshodepine	 gir	 like	 høyt	 sykefravær	
fra	 jobb	 som	 migrene	 (Rasmussen,	
Jensen,	og	Olesen	1992).		

3.2.7 Luftveissykdommer	
Astma	 og	 kronisk	 obstruktiv	 lungesyke‐
dom	 (KOLS)	 er	 to	 luftveissykdommer	
som	rammer	mange	yrkesaktive	kvinner.	
Med	økende	røyking	blant	kvinner,	er	det	
økende	 forekomst	 av	 disse	 to	 sykdom‐
mene	(NOU	1999).	Astma	antas	som	den	
hyppigest	 arbeidsbetingete	 lungesyk‐
dommen	i	den	vestlige	verden	og	kan	øke	
risiko	 for	 KOLS	 (Leynaert	 et	 al.	 2012).	
Både	 KOLS	 og	 astma	 er	 assosiert	 med	
sykefravær	 og	 gir	 stor	 belastning	 på	 in‐
dividnivå	 og	 for	 samfunnsøkonomien	
(Kauppi	et	al.	2010,	Boot	et	al.	2005).	

Astma	
Før	 trodde	 man	 at	 fysisk	 aktivitet	 øker	
astma,	 men	 nå	 anbefales	 det	 moderat	
fysisk	 aktivitet	 som	 forebygging	 for	 ast‐
ma	(Strong	et	al.	2005).	

Astma	antas	 som	en	viktig	 årsake	 til	 sy‐
kefravær	 og	 blir	 underrapportert	
(Nathell	et	al.	2000).	Ansatte	med	astma	
har	10	dager	mer	sykefravær	 i	 året,	 enn	
folk	uten	astma	(Kauppi	et	al.	2010).		

Studier	 viser	 at	 psykososiale	 faktorer	
spiller	 en	 viktig	 rolle	 for	 om	 folk	 med	
astma	 blir	 sykemeldt	 (Boot	 et	 al.	 2004).	
Kvinner	blir	 lettere	påvirket	av	psykoso‐
siale	 faktorer	 og	har	derfor	 større	 sann‐
synlighet	 for	 sykefravær	 enn	 menn	 når	
de	 plages	 med	 astma	 (ibid).	 I	 tillegg	 er	
kvinner	mer	sensitive	for	røyking,	kulde,	
støv	 og	 stress	 på	 arbeidsplassen	
(Leynaert	 et	 al.	 2012).	 Det	 kan	 antas	 at	
kvinner	 får	 mer	 alvorlig	 astmasympto‐
mer	 og	 høyere	 sykefravær	 enn	 menn	
(ibid).	En	norsk	studie	viser	at	yrkesrele‐
vant	 eksponering	 er	 undervurdert	 for	
astma,	særlig	for	kvinner	(Leira,	Bratt,	og	
Slåstad	2005,	Sørheim	et	al.	2010).		

Kronisk	obstruktiv	lungesykdom	(KOLS)	
KOLS	 er	 et	 samlebegrep	 for	 tilstander	
med	økt	motstand	 for	 luftstrømmingen	 i	
lungene	 (NHI	 2013a).	 KOLS	 utvikler	 seg	
over	mange	år,	og	de	fleste	som	får	KOLS	
er	 eldre	 enn	40	 år	 (ibid).	 Pasienter	med	
astma	 har	 økt	 risiko	 for	 å	 utvikle	 KOLS	
(ibid).	Røyking	antas	 som	den	viktigeste	
risikofaktoren	(NOU	1999).	Flere	kvinner	
røyker	 nå	 enn	 tidligere,	 derfor	 får	 flere	
kvinner	KOLS	(ibid).	

En	 nyere,	 omfattende	 studie,	 hvor	 12	
land	deltok,	viste	at	 forekomst	av	mode‐
rat	til	alvorlig	KOLS	var	11.8	prosent	 for	
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menn	og	8.5	prosent	for	kvinner	(Buist	et	
al.	 2007).	 Mange	 pasienter	med	 kronisk	
obstruktiv	 lungesykdom	 får	 astmadiag‐
nose	eller	ingen	diagnose	og	går	for	lenge	
uten	riktige	tiltak	(Hvidsten	et	al.	2010).	
Det	er	også	 funnet	at	kvinner	med	KOLS	
har	 høyere	 risiko	 for	 angst	 og	 depresjo‐
ner	 enn	 menn	 med	 sykdommen	 (Di	
Marco	et	al.	2006).		

Røyking	og	høy	alder	er	to	viktige	risiko‐
faktorer	 (Salvi	 og	 Barnes	 2009).	 Men	
andre	faktorer	som	inneklima,	yrkesrele‐
vant	 eksponering,	 behandling	 av	 tuber‐
kulose,	 uteklima,	 lav	 sosialøkonomisk	
status,	 særlig	 lav	 utdanning	 er	 regnet	
som	viktige	påvirkningsfaktorer	(ibid).	

3.2.8 Håndeksem 

Håndeksem	er	den	mest	vanlige	hudsyk‐
dommen	 med	 kløende	 betennelse	 på	
hendene	(Thyssen	et	al.	2010).	Tørr	hud	
og	tidligere	episoder	med	atopisk	eksem	
er	 to	 viktige	 risikofaktorer	 (Coenraads	
2007)	 Langtids	 eksponering	 i	 vått	 miljø	
og	 kontakt	 med	 hudirriterende	 stoffer,	
f.eks.	 desinfeksjonsmidler,	 kan	 irritere	
huden	og	øke	forekomsten	av	håndeksem	
(Skoet,	Olsen,	et	al.	2004).		

Flere	 kvinner	 rammes	 av	 håndeksem,	
særlig	kvinner	som	jobber	i	kvinnedomi‐
nerte	 yrker,	 som	 frisører,	 helse	 og	 om‐
sorgsarbeidere	 eller	 renholder	 (Diepgen	
et	 al.	 2007).	 Håndeksem	 kan	 øke	 syke‐
fravær	og	 føre	 til	 jobbtap	blant	yrkesak‐
tive	kvinner	(Cvetkovski	et	al.	2005).	

En	 studie	 fra	 Sverige	 viser	 at	 mange	 av	
pasientene	med	håndeksem	måtte	 skifte	
arbeid	 eller	 arbeidsmiljø	 (Meding	 et	 al.	
2005).	

I	tillegg	kan	det	å	ha	håndeksem	være	en	
stor	 psykisk	 belastning	 særlig	 for	 kvin‐

ner,	 fordi	 eksem	 på	 hendene	 er	 veldig	
synlig	for	andre	(Cvetkovski	et	al.	2005).	
Det	 begrenser	 kvinners	 sosiale	 aktivitet,	
og	mange	har	psykososiale	problemer	og	
dårlig	livskvalitet	(ibid).		

3.2.9 Kreft	
Brystkreft	 er	 den	 hyppigest	 forekom‐
mende	 kreftformeren	 og	 har	 store	 kon‐
sekvenser	 for	 kvinners	 yrkesaktivitet	 og	
livskvalitet	(Franco	2012).	Lungekreft	er	
den	kreftformen	som	har	økt	mest	blant	
kvinner	 de	 siste	 årene,	 og	 etter	 år	 2000	
har	dødeligheten	av	lungekreft	vært	høy‐
ere	enn	av	brystkreft	for	kvinner	i	Norge	
(FHI	2013).		

Brystkreft	
Brystkreft	 er	 en	 ondartet	 svulst	 som	
oppstår	i	brystet	(Franco	2012).	Omtrent	
2500	 kvinner	 i	 Norge	 får	 diagnosen	
brystkreft	 årlig,	 og	 antall	 nye	 tilfeller	
øker	 raskt,	 ca.	 4‐5	 prosent	 per	 år	
(Schlichting	 2003).	 Halvparten	 av	 dem	
som	rammes	er	i	yrkesaktiv	alder	(ibid).	
	
Prognosen	 er	 bedret	 det	 siste	 tiåret,	 og	
om	lag	80	prosent	er	i	live	fem	år	etter	at	
diagnosen	 ble	 stilt	 (Schlichting	 2003).	
Behandlingen	er	 i	 første	rekke	kirurgisk,	
med	 fjerning	 av	 kreftsvulsten	 eller	 hele	
brystet.	 I	 noen	 tilfeller	 suppleres	 den	
kirurgiske	 behandlingen	 med	 cellegift	
eller	 stråling.	 Mange	 kvinner	 blir	 slitne	
og	 får	 økte	 depresjonssymptomer	 etter	
operasjon	 og	 cellegift	 og	mange	 kvinner	
klarer	 ikke	å	 fortsette	å	 jobbe	etter	ope‐
rasjon	og	blir	sykmeldt	eller	uføretrygdet	
(Kennedy	et	al.	2007).	
	
I	 Norge	 gjennomføres	 mammografi	 på	
alle	 kvinner	 over	 50	 år	 nå	 (Schlichting	
2003).	Brystkreft	kan	derfor	oppdages	så	
tidlig	som	mulig	(ibid).	Dessuten	har	inn‐
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føringen	 av	 mammografiscreening	 med‐
ført	 økende	mulighet	 til	 å	 tilby	 brystbe‐
varende	 inngrep	 til	 stadig	 flere	 kvinner	
(ibid).	

Risiko	 for	 brystkreft	 er	 nært	 knyttet	 til	
kvinners	 hormoner,	 kjønnsmodning	 og	
reproduksjon	(NOU	1999).	Tidlig	 innset‐
tende	menstruasjon,	 sen	 overgangsalder	
og	å	 føde	det	første	barnet	 i	en	alder	se‐
nere	enn	30	år	gir	økt	risiko	(ibid).	Å	ha	
en	 nær	 sletning	 med	 brystkreft	 er	 også	
en	 klar	 risikofaktor	 (Snedeker	 2006).	 I	
tillegg	 er	 østrogenbruk	 etter	 overgangs‐
alderen,	 P‐piller,	 overvekt	 og	 fedme	 i	
overgangsalder,	 alkoholbruk,	 ekspone‐
ring	 for	 ioniserende	 stråling	 funnet	 å	
være	 risikofaktorerer	 for	 brystkreft.	
(Franco	2012).		

De	siste	årene	har	det	kommet	noen	nye	
studier	 med	 fokus	 på	 arbeidsrelevant	
risiko	for	brystkreft	blant	kvinner.	Det	er	
funnet	at	det	å	arbeide	nattskift	og	enkel‐
te	 organiske	 løsemidler	 kan	 påvirke	 fo‐
rekomst	 av	 brystkreft,	 særlig	 kvinner	
som	jobber	i	helsevesenet	(Franco	2012,	
Hansen	2006,	Megdal	et	al.	2005).	

Med	 tidligere	 diagnostikk	 og	 bedre	 be‐
handling	 for	 brystkreft	 de	 siste	 årene,	
har	 prognosen	 for	 brystkreft	 blitt	 bedre	
og	 flere	 kvinner	 kan	 fortsette	 å	 jobbe.	
(Schlichting	 2003).	 Det	 er	 lite	 fokus	 på	
hva	slags	hjelp	og	tilrettelegging	kvinner	
med	brystkreft	har	behov	for	for	å	kunne	
komme	 tilbake	 på	 jobb	 (Kennedy	 et	 al.	
2007).	

Lungekreft	
Lungekreft	 er	 en	 av	 de	 vanligste	 kreft‐
formene	 vi	 har.	 I	 2011	 fikk	 2842	 men‐
nesker	 diagnosen,	 1618	 menn	 og	 1224	
kvinner.	Det	er	om	lag	10	%	av	samtlige	

krefttilfeller	i	Norge	(LHL).	Insidensen	av	
lungekreft	hos	kvinner	har	økt	i	takt	med	
at	 flere	 kvinner	 røyker	 (Rostad	 et	 al.	
2002).	

Det	er	funnet	at	kvinner	har	høyere	gene‐
tisk	 mottakelighet	 for	 lungekreft	 enn	
menn	 og	 at	 de	 tåler	 røyking	 dårligere	
(Mollerup	et	al.	2006).	

Lungekreft	 kan	 i	 stor	 grad	 forebygges	
ved	å	redusere	røyking	(NOU	1999).	Per‐
soner	med	lav	sosioøkonomiske	status	er	
kraftig	 overrepresentert	 blant	 røykerne	
(Lund,	Lund,	og	Rise	2005).		

3.2.10 Kronisk	 utmattelsessyndrom	
(CFS)	

Kronisk	utmattelsessyndrom	omfatter	en	
rekke	 symptomer	 og	 kjennetegnes	 først	
og	 fremst	 av	 en	 langvarig	 og	 intens	 ut‐
slitthet	 (Ranjith	 2005,	 Wyller	 2007,	
Norheim,	 Jonsson,	 og	Omdal	 2011,	 Afari	
og	 Buchwald	 2003).	 Det	 er	 ikke	 enighet	
om	 definisjoner,	 etiologiske	 modeller	
(årsaker)	 og	 behandlingsmetoder	 for	
CFS.	 Flere	 studier	 viser	 at	 kvinner	 ram‐
mes	 oftere	 enn	 menn	 (Wyller	 2007,	
Reynolds	et	al.	2004).	

I	mange	studier	og	klinisk	praksis	er	CFS	
definert	som	en	dypt	 invalidiserende	ut‐
mattelse,	som	varer	i	minst	seks	måneder	
med	en	rekke	tilleggsymptomer	som	ho‐
depine,	sår	hals,	muskel‐	og	skjelettsmer‐
ter,	 at	man	 ikke	 er	 uthvilt	 når	man	 våk‐
ner,	 hukommelsestap	 og	 konsentra‐
sjonsproblemer	 (Ranjith	 2005,	 Afari	 og	
Buchwald	2003,	Fernández	et	al.	2009).	

På	 grunn	 av	 forskjellige	 definisjoner	 på	
CFS	 og	 begrenset	 epidemiologiske	 stu‐
dier	 av	 den	 generelle	 befolkingen,	 angis	
svært	 variererende	 forekomst	 av	 CFS,	
men	de	 fleste	 studier	 viser	 at	 forekomst	
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av	CFS	 er	 rundt	 tre	 ganger	høyere	blant	
kvinner	 enn	 menn	 (Wyller	 2007,	
Reynolds	et	al.	2004).	Det	er	også	vist	en	
høyere	forekomst	av	CFS	i	utviklede	land	
enn	 i	 utviklingsland	 (ibid).	 En	 studie	 fra	
Nederland	 viser	 at	 forekomst	 av	 CFS	 er	
underrapportert	 blant	 yrkesaktive	
(Huibers	et	al.	2004).		

CFS	 er	 kronisk	 og	 plagsom	 (Larun	 og	
Malterud	2007).	Det	 finnes	 ingen	 forkla‐
ring	 på	 hvorfor	 man	 får	 CFS	 og	 ingen	
medisin	 har	 god	 effekt	 (Wyller	 2007).	
Det	 er	 stor	 belastning,	 både	 fysisk	 og	
psykisk,	 for	 folk	som	rammes	av	CFS,	og	
mange	pasienter	får	problemer	med	egen	
identitet	(Larun	og	Malterud	2007).	.		

På	 grunn	 av	 økende	 symptomer,	 blir	
mange	 pasienter	 med	 CFS	 langtidssyk‐
meldte	 (Knudsen	 et	 al.	 2011).	 En	 studie	
fra	USA	viser	at	ca.	25	prosent	av	pasien‐
ter	med	CFS	 slutter	 å	 arbeide	 (Reynolds	
et	al.	2004).	Flere	kvinner	enn	menn	mis‐
ter	arbeidskapasitet,	både	hjemme	og	på	
arbeidsplassen	 (42	prosent	vs	4	prosent	
på	 hjemmebane;	 63	 prosent	 vs	 32	 pro‐
sent	på	arbeidsplassen)	(ibid).		

Det	 er	 ikke	 funnet	 effektive	 legemidler	
for	 å	 helbrede	 CFS,	 men	 kognitiv	 terapi	
og	fysisk	trening	ser	ut	til	å	kunne	bedre	
plagene	 hos	 noen	 (Wyller	 2007).	 Det	 er	
også	funnet	at	leger	må	ta	hensyn	til	kog‐
nitive	og	emosjonelle	faktorer	når	de	be‐
handler	 pasienter	 med	 CFS,	 og	 være	
oppmerksomme	 på	 at	 pasienters	 identi‐
tet	 kan	 trues	 (Larun	og	Malterud	2007).	
For	 å	 motivere	 pasienter	 med	 CFS	 til	 å	
komme	 tilbake	 i	 jobb,	 er	 det	 viktig	 å	 ta	
hensyn	 til	 pasienters	 kognitive	 og	 emo‐
sjonelle	reaksjoner	etter	at	de	er	diagno‐
sert	 med	 sykdommen	 (Knudsen	 et	 al.	
2011).	

3.2.11 Utbrenthet	
Utbrenthet	 brukes	 på	 en	 rekke	 sympto‐
mer	med	emosjonell	utmattelse	som	den	
sentrale	 komponenten;	 depersonalise‐
ring	og	redusert	personlig	ytelse	er	også	
viktige	 symptomer	 (Soares,	 Grossi,	 og	
Sundin	 2007,	 Khamisa,	 Peltzer,	 og	
Oldenburg	 2013).	 Sykdommen	 antas	 å	
være	 et	 psykologisk	 resultat	 av	 kronisk	
stress	 (Maslach,	 Schaufeli,	 og	 Leiter	
2001).	 Selv	 om	 det	 finnes	 utbrenthet	 i	
hele	 befolkingen,	 fokuserer	 mange	 stu‐
dier	 på	 utbrenthet	 blant	 yrkesaktive	
mennesker,	 fordi	 jobb	er	en	viktig	årsak	
til	 utbrenthet	 (Soares,	 Grossi,	 og	 Sundin	
2007).	Forekomst	av	utbrenthet	er	uklar.		

En	 gjennomgang	 av	 litteraturen	 viser	 at	
noen	studier	finner	at	flere	kvinner	erfa‐
rer	 utbrenthet,	mens	 andre	 studier	 ikke	
viser	 noen	 kjønnsforskjell	 eller	 finner	
bare	en	 liten	 forskjell	 (Soares,	Grossi,	og	
Sundin	2007).		

Det	 ble	 tidlig	 funnet	 at	 forekomst	 av	 ut‐
brenthet	er	ganske	høy	blant	mennesker	
som	 jobber	 med	 mennesker	 (Maslach,	
Jackson,	 og	 Leiter	 1986).	 Flere	 kvinner	
jobber	 som	 sykepleiere,	 førskolelærere,	
barne‐	 og	 ungdomsarbeidere	 enn	menn.	
De	opplever	mange	stressende	hendelser	
på	 arbeidsplassen;	 for	 eksempel,	 noen	
blir	 alvorlig	 syke	 eller	 dør,	 barna	 er	 ut‐
satt	 for	vold	eller	overgrep.	Derfor	er	de	
mer	 utsatt	 for	 emosjonell	 utslitthet.		
Mange	 studier	 viser	 at	 forekomst	 av	 ut‐
brenthet	er	høy	 i	disse	kvinnedominerte	
yrkene	 (Barford	 og	 Whelton	 2010,	
Kokkinos	 2007,	 Khamisa,	 Peltzer,	 og	
Oldenburg	2013).	

Forskere	 fra	 Sverige	 har	 funnet	 at	 fore‐
komst	av	utbrenthet	er	ganske	høy	i	Sve‐
rige	 og	 flere	 kvinner	 enn	 menn	 er	 ut‐
brent,	 uansett	 hvilke	 yrker	 de	 jobber	
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med	(Norlund	et	al.	2010,	Soares,	Grossi,	
og	Sundin	2007).	De	påpeker	også	at	 la‐
vere	 alder,	 lav	 utdanning,	 lav	 sosialøko‐
nomisk	 status,	 lang	 arbeidstid,	 høye	 ar‐
beidskrav	og	lav	arbeidskontroll	er	vikti‐
ge	 risikofaktorer.	 Negativt	 arbeidsmiljø	
og	 dårlig	 livssituasjon	 gir	 også	 høyere	
risiko	(ibid).	Andre	finner	at	personlighet	
spiller	 en	 viktig	 rolle	 og	 at	 personlighet	
forklarer	i	stor	grad	hvorfor	noen	lettere	
blir	utbrent	enn	andre	når	man	er	utsatt	
for	 stress	 på	 arbeidsplassen	 (Kokkinos	
2007).		

Folk	som	er	utbrente	har	lavere	effektivi‐
tet,	dårlige	jobbpresentasjoner	og	kan	bli	
slitne	 med	 depresjon	 og	 angst,	 få	 søvn‐
problemer	 og	 andre	 helseproblemer	
(Soares,	 Grossi,	 og	 Sundin	 2007).	Det	 er	
stor	 belastning	 for	 både	 personen	 som	
rammes	 og	 gir	 samfunnsøkonomiske	
kostnader	 pga.	 sykefravær	 (Ahola	 et	 al.	
2008).	Blant	kvinner	kan	 lett	 tilstand	av	
utbrenthet	øke	sykefravær,	mens	alvorlig	
utbrenthet	 har	mer	 betydning	 for	menn	
(ibid).	

Det	 er	 ikke	 noen	 gode	 legemidler	 mot	
utbrenthet	(Isaksson	Rø	et	al.	2010).	Men	
i	mange	tilfeller	er	det	funnet	interaksjo‐
nen	 mellom	 arbeidsstress,	 personlighet	
og	 tilstand	 av	 utbrenthet	 (Kokkinos	
2007).	 Derfor	 må	 forebygging	 på	 ar‐
beidsplassen	fokus	på	trivsel	og	psykoso‐
sial	støtte,	særlig	blant	kvinner	(Rø	et	al.	
2008).	I	tillegg	viser	forskning	at	kognitiv	
terapi	 med	 fokus	 på	 å	 hjelpe	 folk	 til	 å	
bedre	mestre	 situasjonen	og	 tenke	posi‐
tivt,	 samt	 fysisk	 trening,	 har	 god	 effekt	
(ibid).	

3.2.12 Annet	
Det	 er	 også	 noen	 tabubelagte	 sykdom‐
mer	 som	 rammer	 flest	 kvinner,	 og	 som	
gir	psykososial	belastning.	Eksempler	på	

slike	 plager	 er	 irritabel	 tarm,	 urininfek‐
sjon	(NOU	1999).	Dette	er	plager	kvinner	
ofte	er	tause	om.	

Irritabel	tarm	
Man	kan	 ikke	påvise	objektive	sykdoms‐
tegn,	 men	 diagnostiser	 irritabel	 tarm	
gjennom	 symptomene.	 Vanlig	 sympto‐
mer	er	magesmerter	eller	ubehag	som	er	
forbundet	 med	 uregelmessig	 avføring	
(Longstreth	 et	 al.	 2006).	 Flere	 kvinner	
enn	menn	rammes	(ibid).	Forståelsen	av	
lidelsene	 er	 ufullstendig	 og	 tiltak	 mot	
psykososial	 belastning	 i	 arbeidslivet	 og	
privat	 kan	 trolig	 virke	 forebyggende	
(NOU	1999).	
	
Det	 finnes	 ingen	 klar	 årsak	 til	 irritabel	
tarm,	men	stress	antas	som	viktig	 faktor	
(Longstreth	et	al.	2006).	
	
Akutt	ukomplisert	blærekatarr	(Urinveis‐
infeksjon)	
Blærekatarr	 er	 en	 plagsom,	 men	 ufarlig	
sykdom	som	forekommer	nesten	uteluk‐
kende	hos	kvinner	og	opp	mot	hver	fem‐
te	 av	 alle	 voksne	 kvinner	 rammes	 (NOU	
1999).	 Diagnosen	 og	 behandlingen	 er	
enkel	og	en	kort	kur	med	et	egnet	antibi‐
otikum	virker	og	en	kvinne	som	har	hatt	
blærekatarr	 en	 gang,	 vil	 sjelden	 være	 i	
tvil	ved	senere	episoder	(ibid).	
	
De	 fleste	 tilfellene	 skyldes	 bakterien	 E.	
coli,	men	det	er	lite	kunnskap	om	hvorfor	
noen	 kvinner	 har	 hyppig	 blærekatarr	
(NHI	2010).	

Urininkontinens	
Urininkontinens	 (urinlekkasje)	 er	 defi‐
nert	som	ufrivillig	lekkasje	av	urin	og	det	
er	 flere	 typer	 urininkontinens	 som	
stressinkontinens,	 hasteinkontines	 (urge	
inkontinence)	 og	 kombinert	 inkontinens	
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(Hannestad	 et	 al.	 2000).	 Forekomst	 av	
urininkontinens	er	mellom	26	og	38	pro‐
sent	 blant	 nordmenn	 (NOU	 1999)	 og	
dobbelt	så	mange	kvinner	som	menn	har	
denne	plagen	(ibid).		
	
Svekket	 bekkenbunnsmuskulatur	 er	 den	
vanligste	årsaken.	Dette	skyldes	medfødt	
svakt	bindevev	i	bekkenbunnen.	

Fødsler,	 både	 vanlige	 fødsler	 og	 kompli‐
serte	 fødsler,	 overvekt	 og	 høy	 alder	 er	
risikofaktorer	 for	 tilstanden	 (Wennberg	
et	al.	2009).	En	annen	norsk	studie	viser	
at	genetiske	faktorer	kan	øke	risikoen	for	
urininkontinens	(Hannestad	et	al.	2004).	

Kronisk	leddgikt	
Kronisk	leddgikt	(revmatoid	artritt)	fører	
til	 betennelse	 i	 ledd	 og	 en	 gradvis	 øde‐
leggelse	 av	 ben,	 brusk	 og	 leddkapsel	
(NOU	 1999).	 Smerter,	 stivhet	 og	 funk‐
sjonsproblemer	 i	 dagliglivet	 er	 hoved‐
symptomer	 og	 behandling	 forverrer	
symptomene	seg	gradvis	og	det	kan	føre	
til	nedsatt	livskvalitet	og	redusert	levetid	
(ibid).	 Mange	 studier	 bekrefter	 at	 syk‐
dommen	rammer	flere	kvinner	enn	menn	
(Uhlig	 og	 Kvien	 2005,	 Boonen	 og	
Severens	 2011,	 Kvien	 et	 al.	 2006,	 Kvien	
et	 al.	 1997).	 Kvinner	 med	 har	 mindre	
effekt	av	medisin	mot	leddgikt	enn	menn	
(Kvien	et	al.	2006).		
	
Det	er	vist	en	økning	av	 leddgikt	på	ver‐
densbasis	de	siste	årene,	og	det	antas	at	
25‐50	 per	 100	 000	 mennesker	 får	 dia‐
gnosen	leddgikt	årlig	i	Norge	(Gabriel	og	
Michaud	2009,	Uhlig	og	Kvien	2005).		

To	 nyere	 studier	 fra	 Sverige	 og	 Neder‐
land	viser	at	lav	utdanning	bidrar	til	høy‐
ere	 risiko	 for	 å	 rammes	 av	 leddgikt	
(Neovius,	 Simard,	 og	 Askling	 2011,	

Detaille	et	al.	2009).	Bare	menn	har	høy‐
ere	 risiko	 for	 leddgikt	 ved	 røyking,	men	
det	 er	 usikkert	 om	 samme	 effekten	 for	
kvinner	eksisterer	(Kvien	et	al.	2006).		

Sykefraværet	 blant	 pasienter	 med	 tidlig	
leddgikt	 er	 høyt	 (Kvien	 et	 al.	 2006).	
Leddgikt	 øker	 også	 risikoen	 for	 varig	
uførhet,	 og	mer	 enn	 hver	 tredje	 pasient	
mistet	 jobben	 i	 de	 første	 to	 årene	 etter	
diagnose	 på	 grunn	 av	 sykdommen	 selv	
eller	 pga	 depresjon	 (ibid).	 Kvinnelige	
pasienter	 er	 vist	 å	 ha	 mer	 redusert	 ar‐
beidsproduktivitet	 og	 høyere	 sjanse	 for	
uførhet	på	grunn	av	sykdommen,	og	det‐
te	kan	ha	sammenheng	med	hvilken	jobb	
kvinner	og	menn	har	(ibid).		

Osteoporose	og	brudd	
Osteoporose	 (benskjørhet)	 defineres	
som	 at	 benmassen	 tapes	 gradvis	 (NOU,	
1999).	Dette	kan	øke	risiko	for	brudd,	og	
de	 viktigste	 er	 hoftebrudd,	 ryggvirvel‐
brudd	og	håndleddsbrudd	(ibid).	Kvinner	
har	 ca.	 dobbel	 så	 høy	 risiko	 som	 menn	
for	 å	 få	 osteoporose	 (Hånes,	 Meyer,	 og	
Søgaard	 2009).	 Andre	 risikofaktor	 for	
brudd	er	høy	alder,	fall,	tidligere	brudd,	å	
være	 hvit	 europeisk	 eller	 nord‐
amerikansk	 kvinne,	 røyking,	 lav	 fysisk	
aktivitet	og	lav	kroppsvekt.		(ibid).	

Hoftebrudd	 skjer	 ofte	 blant	 eldre	 kvin‐
ner,	 mens	 håndleddsbrudd	 og	 ryggvir‐
velbrudd	 kan	 skje	 blant	 yrkesaktive	
kvinner.	 Norge	 ligger,	 sammen	 med	 de	
andre	 skandinaviske	 land,	 på	 verdens‐
toppen	i	forekomst	av	disse	bruddene,	og	
hyppigheten	har	økt	over	tid	(ibid).	

Plager	i	forbindelse	med	overgangsalder	
Menopause	 er	 definert	 som	 dagen	 for	
siste	menstruasjon	og	slutten	på	den	pe‐



	

42	
	 	

rioden	av	livet	hvor	en	kvinne	er	fruktbar	
(Soules	et	al.	2001).		
	
I	 en	 ny	 norsk	 studie	 definerer	 forskere	
hetetokter	 som	 hovedsymptom	 på	
menopauseplager	blant	kvinner	(Gjelsvik	
et	al.	2011).	Gjennom	å	følge	et	utvalg	av	
kvinner	over	flere	år,	fant	de	at	2	prosent	
av	norske	kvinner	i	alderen	41	til	42	opp‐
levde	daglige	hetetokter,	andelen	steg	til	
22	prosent	i	alderen	53‐54	og	avtok	igjen	
til	20	prosent	i	alderen	55‐57	(ibid).		
	
Menopauseplager	starter	noen	år	tidlige‐
re,	 og	 plagene	 varer	 ofte	 en	 del	 år	 både	
før	 og	 etter	 menopausen	 (Statens	
Legemilddelverk	2010).	Hormonbehand‐
ling	 ble	 tidligere	 benyttet	 av	 svært	
mange,	men	østrogenbehandling	har	vist	
seg	 å	 øke	 risiko	 for	 brystkreft,	 hjerte‐/	
karsykdommer	 som	 blodpropp,	 angina,	
hjerteinfarkt	 og	 hjerneslag	 (ibid).	 Det	
finnes	 noen	 typer	 alternative	 behand‐
linger	mot	menopauseplager,	men	effekt	
av	 behandlingene	 er	 ikke	 dokumentert	
(ibid).	

Gelsvik	og	kollegaer	(2011)	viser	at	røy‐
king	og	lav	utdanning	er	to	viktige	risiko‐
faktorer	 for	 menopauseplager	 blant	
kvinner.	Det	er	også	vist	at	stress	og	be‐
lastninger	 påvirker	 symptomene	 av	
menopauseplager	 (Alexander	 et	 al.	
2007).	

Kvinner	 lever	 lengre	 og	 jobber	 lengre	
enn	 før.	 Det	 viser	 at	 andelen	 kvinner	 i	
alderen	 mellom	 55	 og	 64	 i	 arbeidsmar‐
kedet	har	økt	fra	mindre	enn	40	prosent	i	
1990	 til	 nesten	 50	 prosent	 i	 2004	
(Ghosheh,	 Lee,	 og	McCann	2006).	Det	er	
lite	 kunnskap	 om	 hvordan	 kvinners	 ar‐
beidshelse	og	livskvalitet	er	påvirket	ved	
menopausestatus	 (ibid).	 Stress	 på	 ar‐

beidsplassen	forverrer	menopauseplager	
blant	kvinner,	og	bidrar	 til	økende	syke‐
fravær	eller	tidligere	pensjon	blant	kvin‐
ner	 i	 overgangsalderen	 (Alexander	 et	 al.	
2007).	 Det	 mangler	 forskning	 om	 ar‐
beidshelse	 blant	 kvinner	 i	 overgangsal‐
deren	(ibid).		

Fedme	og	diabetes	
Ifølge	 definisjonen	 av	 WHO,	 er	 fedme	
definert	 som	 en	 kroppsmasseindeks	 på	
30	 kg/m2	 eller	 mer	 (World	 Health	
Organisation	 2008).	 Diabetes	 er	 en	 til‐
stand	med	økt	mengde	glukose	(sukker)	i	
blod	og	deles	 i	 to	 typer:	 diabetes	 type	1	
(insulinavhengig)	 og	 typer	 2	 (ikke‐
insulinavhengig)	(NOU	1999).	En	kombi‐
nasjon	av	arvelige	anlegg	og	ukjent	miljø‐
faktorer	 er	 årsaken	 til	 type	 1	 diabetes	
(Folkhelseinstituttet	 2011).	 Overvekt,	
usunt	 kosthold	 og	 lite	 fysisk	 aktivitet	 er	
viktige	årsaker	til	diabetes	type	2	(Legato	
et	 al.	 2006,	 Low,	 Chin,	 og	 Deurenberg‐
Yap	2009).		

Kvinner	kan	få	redusert	blodsukkerregu‐
lering	under	graviditet	og	noen	får	alvor‐
ligere	symptomer	og	utvikler	type	2	dia‐
betes	 senere	 (ibid).	 Det	 er	 vist	 at	 fedme	
og	diabetes	er	risikofaktorer	for	sykefra‐
vær,	 særlig	 langvarig	 sykefravær	
(Neovius	et	al.	2009,	Van	Duijvenbode	et	
al.	 2009,	 Škerjanc	 2001,	 Kivimäki,	
Vahtera,	et	al.	2007).	
	
Forekomst	 av	 både	 fedme	 og	 diabetes	
har	 økt	 de	 siste	 årene	 på	 verdensbasis	
inkludert	 Norge	 (Low,	 Chin,	 og	
Deurenberg‐Yap	 2009,	 Lam	 og	 LeRoith	
2012,	 Helsedirektoratet	 2006).	 Det	 er	
store	geografiske	variasjoner	i	forekomst	
og	 det	 er	 også	 uklart	 om	 det	 er	 kjønns‐
forskjell	 i	 forekomst	 (Berghöfer	 et	 al.	
2008,	 Low,	 Chin,	 og	 Deurenberg‐Yap	
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2009,	 Legato	 et	 al.	 2006).	Men	det	 viser	
seg	at	diabetes	type	2	øker	raskest	blant	
eldre	 minoritetskvinner	 (Legato	 et	 al.	
2006).	

Lav	sosialøkonomisk	status	er	viktig	risi‐
kofaktor	 for	 overvekt	 og	 diabetes	 2	 hos	
både	 menn	 og	 kvinner	 (Agardh	 et	 al.	
2011,	Giskes	et	al.	2010).	En	Engelsk	stu‐
die	viser	at	høyere	yrkesstatus	bidrar	 til	
lavere	risiko	for	fedme	hos	kvinner,	 ikke	
hos	 menn	 (Wardle,	 Waller,	 og	 Jarvis	
2002).	Det	kan	forklares	med	at	menn	og	
kvinner	velger	forskjellige	typer	yrker,	og	
kvinner	 i	 høyere	 yrkesstatus	 opplever	
mer	ulemper	med	fedme	og	er	mer	opp‐
tatt	 av	 kroppsform	 (ibid).	 	 Derfor	 kan	
forebyggingstiltak	 for	 fedme	 bli	 kjønns‐
forskjellige	 i	 forskjellige	 typer	 yrker	 og	
yrkesstatus	(ibid).	

Selv	om	kjønnsforskjell	 for	 forekomst	av	
fedme	og	diabetes	er	uklar,	er	det	vist	at	
disse	 to	 sykdommene	 gir	 forskjellige	
konsekvenser	 for	 kvinner	 enn	 menn	
(McCollum	et	al.	2005,	Legato	et	al.	2006,	
Puhl	 og	 Heuer	 2009,	 Metwally,	 Li,	 og	
Ledger	 2007,	McElroy	 et	 al.	 2004).	 Fed‐
me	 øker	 risiko	 for	 infertilitet,	 spontana‐
bort	 og	 svangerskapskomplikasjoner	 og	
er	 funnet	 å	 henge	 sammen	med	 alvorlig	
depressiv	 lidelse	 blant	 kvinner	
(Metwally,	Li,	og	Ledger	2007,	McElroy	et	
al.	 2004).	 Forekomst	 av	 diskriminering	
pga.	vekt	på	amerikanske	arbeidsplasser	
er	 særlig	 funnet	 blant	 kvinner	 (Puhl	 og	
Heuer	2009).	Kvinner	med	diabetes	type	
2	har	høyere	forekomst	av	fedme,	høyere	
risiko	 for	 koronarsykdom	 og	 hyperten‐
sjon,	mer	alvorlig	dyslipidemi	(abnormal	
amount	 of	 lipids	 in	 the	 blood,	 dyslipide‐
mia),	 dårligere	 prognose	 etter	 hjertein‐
farkt	og	høyere	risiko	for	død	pga.	hjerte‐	

og	karsykdommer	enn	menn	med	diabe‐
tes	type	2	(Legato	et	al.	2006).	

I	 tillegg	 rapporterer	 kvinner	med	diabe‐
tes	type	2	mer	fysisk	og	kognitiv	begren‐
sing,	 og	 det	 kan	 påvirke	 oppfatning	 av	
sykdommen	hos	kvinner	(McCollum	et	al.	
2005).	Kvinner	kan	møte	flere	problemer	
med	 å	 regulere	 sin	 sykdom	 enn	 menn	
(ibid).	Derfor	er	det	nødvendig	for	helse‐
personell	 å	 behandle	 kvinnelige	 pasien‐
ter	 forskjellig	 fra	 mannlige	 pasienter	 og	
gi	 kvinnelige	 pasienter	 mer	 spesifikke	
forslag	 om	 egentrening	 og	 regulering	 av	
kosthold	 som	 tilpasser	 kvinnekropper	
(Legato	et	al.	2006).	

Fordi	konsekvenser	for	menn	og	kvinner	
av	diabetes	og	fedme	er	ulik,	er	det	mulig	
at	sykefraværet	blant	kvinner	blir	høyere	
enn	 blant	 menn	 (McCollum	 et	 al.	 2005,	
Legato	 et	 al.	 2006,	 Puhl	 og	 Heuer	 2009,	
Metwally,	Li,	og	Ledger	2007,	McElroy	et	
al.	2004).	

Livsstil	
Det	 finnes	 lite	 forskning	 med	 fokus	 på	
kjønnsforskjeller	i	livstil	som	risikofaktor	
for	 sykefravær.	 Vi	 finner	 en	 studie	 om	
kjønnsforskjell	 i	 langvarig	sykefravær	og	
kobling	 til	 røyking,	 og	 denne	 viser	 at	
røyking	 gir	 høyere	 sykefravær	 blant	
kvinner	 enn	 menn	 (Christensen	 et	 al.	
2007).	 Kvinner	 har	 mindre	 forbruk	 av	
alkohol	 enn	 menn,	 og	 alkoholforbruket	
er	 ikke	 et	 kvinneproblem	 (Veenstra,	
LIMA,	og	DAATLAND	2009).	Andre	livss‐
tilsfaktorer	 har	 betydning	 for	 kvinners	
helse,	 for	 eksempel,	 inaktivitet,	 usunt	
kosthold,	 overvekt,	 fedme,	 og	 tobakks‐
røyking	fordi	de	er	viktige	risikofaktorer	
for	 depresjon,	 lungekreft	 og	 COPD,	
(Legato	 et	 al.	 2006,	 Low,	 Chin,	 og	
Deurenberg‐Yap	 2009,	 Bernaards	 et	 al.	
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2006,	 NOU	 1999).	 Livsstilsfaktorene	 re‐
levante	 for	 kvinners	 helse,	men	 selvsagt	
også	for	menn.		

En	svensk	undersøkelse	så	på	kjønnsfor‐
skjeller	 i	 livsstil	 mellom	 studenter	 (von	
Bothmer	 og	 Fridlund	 2005).	 De	 fant	 at	
kvinnelige	 studenter	 hadde	 en	 sunnere	
livsstil	 knyttet	 til	 alkoholbruk	 og	 kost‐
hold	 enn	 mannlige	 studenter,	 men	 var	
mer	stresset	(ibid).		

I	 både	 internasjonale	 og	 norske	 studier	
er	 kvinner	 funnet	 å	 være	 mindre	 fysisk	
aktive,	 særlig	 i	 anstrengende	 fysisk	akti‐
vitet	på	fritida	enn	menn	(Azevedo	et	al.	
2007,	Burton	og	Turrell	2000,	Rütten	og	
Abu‐Omar	 2004,	 Vaage	 2000).	 Mulige	
årsaker	 er	 at	 kvinner	 bruker	mer	 tid	 på	
husarbeid	 og	 mangler	 motivasjon	 for	
fysisk	aktivitet	(Azevedo	et	al.	2007).	Det	
er	 også	 funnet	 noen	 kjønnsforskjeller	 i	
sammenheng	 mellom	 fysisk	 aktivitet	 og	
arbeidsbetingelser	(Lallukka	et	al.	2004).	
Kvinner	med	god	balanse	mellom	arbeid	
og	familie	og	driver	med	fysisk	belasten‐
de	arbeid,	har	mer	fysisk	aktivitet	på	fri‐
tida	 enn	 kvinnene	 som	 opplever	 at	 de	
blir	 utslitt	 av	 jobben,	 mens	 det	 ikke	 er	
funnet	noen	 sammenheng	mellom	 fysisk	
aktivitet	 og	 arbeidsbetingelser	 blant	
menn	(ibid).	Derfor	er	det	mulig	at	fysisk	
aktivitet	påvirker	sykefravær	blant	kvin‐
ner	forskjellig	enn	menn.		

I	 tillegg	 er	 det	 funnet	 noen	 kjønnsfor‐
skjeller	i	spisevaner	i	forhold	til	arbeids‐
betingelser	 (Lallukka	 et	 al.	 2004).	 Kvin‐
ner	med	et	psykisk	anstrengende	arbeid	
og	høy	kontroll	over	eget	arbeid,	har	van‐
ligvis	 et	 sunt	kosthold,	mens	 ingen	sam‐
menheng	 mellom	 arbeidsbetingelser	 og	
kosthold	er	funnet	blant	menn	(ibid).		

Det	 er	 likevel	 omdiskutert	 om	 overvekt	
er	 en	 risikofaktor	 for	 sykefravær	 (Van	
Duijvenbode	 et	 al.	 2009,	 Sanz‐de‐
Galdeano	 2005).	 Årsaken	 er	 at	 sykefra‐
vær	pga.	overvekt	ikke	kan	differensieres	
fra	 annet	 sykefravær,	 og	 annet	 sykefra‐
vær	brukes	 for	å	dekke	over	 sykefravær	
som	skyldes	overvekt	(Sanz‐de‐Galdeano	
2005).	Men	det	 rapporteres	 flere	 skader	
på	arbeidsplassen	blant	overvektige	(Ose	
et	al.	2006).	Fedme	er	også	funnet	å	være	
en	 risikofaktor	 for	 sykefravær,	 særlig	
langvarig	 sykefravær	 og	 uførhet	
(Neovius	et	al.	2009,	Van	Duijvenbode	et	
al.	 2009,	 Schmier,	 Jones,	 og	 Halpern	
2006).	

Vi	finner	forskning	som	viser	at	overvekt	
og	fedme	gir	ulike	helsekonsekvenser	for	
kvinner	 enn	 menn.	 Fordi	 overvektige	
kvinner	 har	 økt	 risiko	 for	 infertilitet,	
spontanabort,	 svangerskapskomplika‐
sjoner	 og	 alvorlig	 depresjonslidelse,	 kan	
sykefraværet	blant	 kvinner	 være	høyere	
enn	for	menn	pga.	overvekt	(Metwally,	Li,	
og	 Ledger	 2007,	 McElroy	 et	 al.	 2004).	 I	
tillegg	 er	 det	 påvist	 mer	 diskriminering	
pga.	 fedme	 blant	 kvinner	 enn	 menn	 på	
amerikanske	 arbeidsplasser	 (Puhl	 og	
Heuer	 2009),	men	 vi	 finner	 ikke	 studier	
fra	Norge	eller	Skandinavia.	Det	er	mulig	
at	 yrkesaktive	 kvinner	 opplever	 mer	
psykososialt	 stress	 på	 arbeidsplassen	
enn	menn	grunnet	 fedme,	og	at	dette	bi‐
drar	 til	høyere	sykefravær	blant	kvinner	
(ibid).		

Røyking	 er	 en	 viktig	 risikofaktor	 for	
mange	 sykdommer	 blant	 kvinner	 som	
luftveissykdom,	 KOLS,	 lungekreft,	 lav	
fødselsvekt	(Akl	et	al.	2010).	I	Norge	be‐
gynte	 kvinner	 å	 røyke	 senere	 enn	menn	
og	 andelen	 kvinnelige	 røykere	 er	 nå	
kommet	 opp	 på	 sammen	 nivå	 som	 for	
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menn	 de	 siste	 årene	 og	 øker	 forekomst	
av	 kroniske	 luftveisplager	 blant	 kvinner	
(NOU	1999).	

Røyking	 øker	 risiko	 for	 langvarige	 syke‐
fravær	 og	 tidlig	 uførepensjon	 for	 både	
menn	og	kvinner	(Laaksonen	et	al.	2009,	
Lundborg	 2007,	 Christensen	 et	 al.	 2007,	
Husemoen	et	al.	2004).			

Røyking	er	funnet	å	gi	mer	alvorlige	kon‐
sekvenser	 for	 kvinner	 enn	 menn	 fordi	
kvinner	som	er	eks‐røyker	og	storrøyker	
har	høyere	risiko	for	å	bli	 langvarig	syk‐
meldt	 enn	 menn	 (Christensen	 et	 al.	
2007).	 Blant	 ansatte	 i	 helsevesenet,	 er	
det	 særlig	 vist	 at	 røyking	 er	 assosiert	
med	 økt	 risiko	 for	 sykefraværet	 som	
skyldes	 ryggsmerter	 (Lana	 et	 al.	 2005).	
Mulige	 årsaker	 er	 at	 røyking	 bidrar	 til	
patofysiologisk	 endering	 i	mellomvirvel‐
skiver	 og	 sammenhenger	 med	 osteopo‐
rose	(ibid).	

Studier	 viser	 at	 noen	 livsfaktorer	 som	
inaktivitet,	 tobakksrøyking,	 alkoholbruk,	
overvekt	og	fedme	er	viktige	risikofakto‐
rer	 for	 sykefravær	 og	 uførepensjon	
(Neovius	et	al.	2009,	Van	Duijvenbode	et	
al.	 2009,	 Škerjanc	 2001,	 Kivimäki,	
Vahtera,	 et	 al.	 2007,	 Bernaards	 et	 al.	
2006,	Bjørngaard	et	 al.	 2009,	Vingård	et	
al.	2005).	

Livsstilsfaktorer	 kan	 altså	 ha	 ulik	 effekt	
på	kvinner	og	menns	sykefravær,	selv	om	
det	 ikke	er	betydelige	kjønnsforskjeller	 i	
livsstil	 mellom	 kvinner	 og	 menn.	 Hvor‐
vidt	 dette	 bidrar	 til	 å	 forklare	 hvorfor	
kvinner	 har	 høyere	 sykefravær	 enn	
menn,	er	et	lite	utforsket	felt.	

	

3.3 Subjektive	 symptomer	 uten	
objektive	funn	

Ofte	kommer	pasienter	til	legen	med	pla‐
ger	som	legen	ikke	forstår	og	ikke	finner	
noen	 forklaring	på,	 selv	etter	 full	 klinisk	
undersøkelse	 og	 diverse	 tester.	 For	 at	
pasienten	 skal	 få	 en	 diagnose,	 må	 syke‐
historie	og	funn	stemme	overens	med	en	
sykdom	 legen	kjenner.	Hvis	 ikke,	 regnes	
ikke	 tilstanden	 som	 sykdom,	 og	 pasien‐
ten	får	ingen	diagnose	eller	i	beste	fall	en	
symptomdiagnose,	 i	 stedet	 for	 en	 syk‐
domsdiagnose.	 Flere	 menn	 enn	 kvinner	
får	 sykdomsdiagnoser;	 det	 medisinske	
diagnosesystemet	 synes	 å	 passe	 bedre	
for	menns	plager	enn	for	kvinners.	Plager	
legen	 ikke	 finner	noen	 forklaring	på,	be‐
tegnes	 gjerne	 som	 ”subjektive”,	 ”ube‐
stemte”	 eller	 ”uforklarte”.	 Det	 indikerer	
at	det	tradisjonelle	medisinske	sykdoms‐
begrepet	 ikke	 utgjør	 et	 tilfredsstillende	
forklaringsgrunnlag	 ved	 disse	 plagene.	
Slike	plager	gis	en	rekke	ulike	medisins‐
ke	 betegnelser	 som	 for	 eksempel	
fibromyalgi,	 kroniske	 muskelsmerter,	
kronisk	 utmattelsessyndrom,	 irritabel	
tarm,	 spenningshodepine	 og	 kroniske	
underlivssmerter	 (Malterud	 2006).	
Kvinners	helseproblemer	gis	oftere	slike	
medisinske	 betegnelser	 enn	menns.	 Fel‐
les	for	disse	diagnosene	er	at	de	sier	mer	
om	 symptomene	 enn	 om	 sykdomsårsa‐
kene,	 og	 at	 de	 blir	 merkelapper	 for	 til‐
stander	med	 lav	medisinsk	 status.	 Dette	
dreier	seg	om	tilstander	som	gir	kronisk	
lidelse	 og	 funksjonshemming.	 Vi	 vet	 en	
god	del	om	årsaken	 til	 slike	plager,	men	
slike	plager	kan	ha	ulike	årsaker	hos	uli‐
ke	pasienter.		

Kvinner	 lever	 andre	 liv	 enn	 menn,	 og	
mange	har	stort	omsorgsansvar.	Behovet	
for	alltid	å	være	klar	til	innsats	kan	bidra	
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til	en	”kroppslige	beredskap”,	kroppslige	
vaner	med	spente	muskler	og	holdt	pust.	
Det	kan	medføre	at	noen	kvinner	utvikler	
kroniske	muskelspenninger	og	–	smerter,	
mens	andre	ser	ut	 til	å	 tåle	 liknende	på‐
kjenninger.	 Hos	mange	 er	 plagene	 knyt‐
tet	 til	 belastningsforhold	på	 jobben	eller	
hjemme,	og	også	her	ser	det	ut	til	at	tåle‐
evnen	er	svært	forskjellig.		

Individuelle	 forskjeller	 er	 helt	 naturlig	
fordi	sykdom	og	helse	utformes	spesifikt	
hos	hvert	individ	innen	deres	sosiokultu‐
relle	 sammenheng.	 Når	 de	 ”ubestemte”	
tilstandene	 skal	 utforskes	 og	 forstås,	 er	
det	nødvendig	å	se	på	biologiske,	psyko‐
logiske	og	sosiokulturuelle	aspekter	som	
deler	 av	 en	 helhet.	 Et	 sentralt	 poeng	 in‐
nen	 dette	 perspektivet	 er	 å	 forstå	 men‐
nesket	 som	 selvreflekterende,	 et	 individ	
som	 selv	 forstår	 og	 fortolker	 sine	 erfa‐
ringer	og	har	evne	til	å	utforme	modeller	
og	 kategorier	 ved	 hjelp	 av	 sin	 forestil‐
lingsevne.	 Getz	 og	medarbeidere	 (2011)	
beskriver	 hvordan	 forskningsresultater	
fra	det	siste	tiåret	viser	at	erfaring	–	den	
informasjonen	 et	 individ	 gjennom	 sitt	
livsløp	erverver	seg	gjennom	sansning	og	
handling	–	er	særdeles	relevant	for	helse	
og	 sykdom.	 Epigenetikk	 handler	 om	
hvordan	 arvematerialet	 ”tilpasses”	 de	
aktuelle	 omgivelsene.	 Hvilke	 deler	 av	
arvemareriale	 som	 kommer	 til	 uttrykk	
under	hvilke	forhold,	avhenger	av	erfarte	
og	 fortolkende	 inntrykk.	 Mye	 litteratur	
handler	 om	 endringer	 i	 arvematerialet	 i	
fosterlivet	og	tidlig	barndom,	men	det	ser	
ut	 til	 at	 slik	påvirkning	kan	vare	hele	 li‐
vet.	

De	 siste	 10‐20	 årene	 har	 det	 vært	 stor	
forskningsaktivitet	 i	 berøringsflatene	
mellom	 psykologi,	 immunologi,	 endokri‐
nologi,	 mikrobiologi	 og	 nevrovitenskap.	

Resultatene	 bidrar	 til	 å	 vise	 hvordan	
menneskets	erfaring	og	tolkning	påvirker	
dets	 biologi	 (Getz,	 Kirkengen,	 og	 E.	
2011).	For	eksempel	viser	flere	studier	at	
det	 å	 ha	 omsorgsansvar	 man	 ikke	 kan	
komme	bort	fra	(omsorg	for	kronisk	sykt	
barn	 eller	 pårørende	 med	 Alzheimers	
sykdom)	 kan	 føre	 til	 endringer	 i	 det	 ge‐
netiske	uttrykket	som	tolkes	som	for	tid‐
lig	 celledød.	 Konfliktfylte	 relasjoner	 er	
vist	 å	 kunne	 lede	 til	 nedsatt	 immunolo‐
gisk	 respons	 på	 vaksine.	 Sterke	 og/eller	
vedvarende	trusler	mot	et	individs	eksis‐
tens	og	 integritet	kan	etter	hvert	 føre	 til	
utmattelse	 av	 kroppens	 fleksibilitet	 –	 et	
fenomen	 som	 kalles	 allostatisk	 overbe‐
lastning.	 Fysiske	 påkjenninger,	 som	 un‐
der‐/over‐/feilernæring,	 forurensning,	
søvnmangel	 infeksjoner,	 virker	 via	 de	
samme	 fysiologiske	 mekanismene	 som	
psykiske	 belastninger,	 som	 trusler,	 neg‐
lekt,	 krenkelser	 eller	 overveldende	 om‐
sorgsbyrder.	 Slike	 kroniske	 forstyrrelser	
av	 biologiske	 funksjoner	 bidrar,	 trolig	
også	 gjennom	 epigenetiske	mekanismer,	
til	 våre	 store	 folkesykdommer:	 hjerte‐
kar‐sykdom,	 overvekt,	 diabetes,	 kronisk	
obstruktiv	lungesykdom,	andre	immuno‐
logiske	 sykdommer,	 osteoporose,	 depre‐
sjon,	 angst	 og	 andre	 psykiske	 lidelser,	
smertesyndromer	og	kronisk	utmattelse.		

Erfarne	 klinikere	 har	 lenge	 erkjent	 be‐
tyndingen	 av	 grunnleggende,	 eksistensi‐
elle	livsvilkår	for	sykdom	og	plager,	men	
medisinen	 har	 manglet	 faglige	 begreper	
som	har	gjort	det	mulig	å	forholde	seg	til	
disse	 sammenhengene	 på	 en	 konsistent	
måte.	 En	 integrert	 teori	 om	 mennesket	
tar	 utgangspunkt	 i	 at	 ethvert	 individ	 er	
født	med	 visse	 biologiske	 forutsetninger	
og	 blir	 formet	 av	 erfaring,	 forståelse,	
tolkning	og	handling,	påvirket	av	 fysiske	
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miljøfaktorer	 og	 vevd	 inn	 i	 relasjoner	
med	 andre	 i	 et	 samfunn	 med	 kulturelt	
konstituerte	verdier	(Getz,	Kirkengen,	og	
E.	 2011).	 Med	 dette	 som	 utgangspunkt	
blir	biografiske	data	relevante	for	legens	
møte	med	pasienten,	for	legens	forståelse	
av	 kroppslige	 plager	 og	 for	 diagnostikk	
og	behandling.	

Modellen	 for	 allostatisk	 overbelastning	
muliggjør	 en	 helt	 ny	 forståelse	 av	 sam‐
mensatte	 bilder	 av	 feil	 og	 mangler	 som	
tidligere	 har	 vært	 oppfattet	 som	 ulike	
sykdommer.	 Graden	 av	 helseskadelig	
stress,	som	tap	av	kontroll	og	manglende	
innflytelse	 over	 egen	 tilværelse	 anses	 å	
øke	med	avtagende	 rang	 i	 et	 sosialt	hie‐
rarki.	 Slik	 kan	 epigenetikken	 og	 allo‐
stasemodellen	 sammen	 trolig	 bidra	 til	
også	å	forstå	de	sosiale	gradientene	i	sy‐
kelighet	og	dødlighet.		

3.4 Mestringsstrategier	
Når	vi	har	gått	 gjennom	den	medisinske	
litteraturen,	finner	vi	både	at	sosiale	for‐
hold	 påvirker	 helsen,	men	 også	 at	 kvin‐
ner	og	menn	kan	ha	ulike	mestringsstra‐
tegier.	Vi	har	derfor	 foretatt	 et	 systema‐
tisk	 litteratursøk	 for	 å	 finne	 ut	 mer	 om	
forskningen	sier	om	dette.			

Vi	 finner	 forskning	 som	viser	 kjønnsfor‐
skjeller	 i	mestringsstrategier,	både	knyt‐
tet	 til	 mestring	 av	 smerter,	 sykdom	 og	
arbeidsrelatert	stress.			

Mestringsstrategier	handler	om	spesifikk	
adferd	og	psykologisk	 innsats	 som	men‐
nesker	bruker	 for	å	mestre,	 tolerere,	eli‐
minere	 og	 minimere	 stressende	 hendel‐
ser	 eller	 virkningen	 av	 disse	 (Mazzola,	
Schonfeld,	og	Spector	2011).	

Innen	 klinisk	 psykologi	 er	 det	 også	 fun‐
net	at	kvinner	 i	større	grad	bruker	emo‐

sjonelle	 reguleringsstrategier	 enn	 menn	
(Nolen‐Hoeksema	 2001).	 Forfatteren	
mener	at	kvinners	tendenser	til	grubling	
og	emosjonelle	tanker	kan	bidra	til	å	for‐
klare	 hvorfor	 kvinner	 har	 mer	 angst	 og	
depresjonslidelser	 enn	 menn.	 Menn	 har	
tendens	 til	 i	 større	grad	å	bruke	alkohol	
for	å	mestre,	og	dette	kan	delvis	forklare	
hvorfor	 menn	 i	 større	 grad	 misbruker	
alkohol	enn	kvinner	(ibid).		

Ulike	 mestringsstrategier	 mellom	 kvin‐
ner	 og	 menn	 kan	 være	 en	 viktig	 faktor	
for	 å	 forstå	hvorfor	 kvinner	har	mer	 sy‐
kefravær	enn	menn.		

3.4.1 Mestring	av	stress	
I	 en	 systematisk	 gjennomgang	 av	 den	
kvalitative	 litteraturen	 om	 arbeidsrela‐
tert	 stress,	konkluderes	det	med	at	opp‐
levde	 stressfaktorer	 varierer	 både	 med	
yrke,	 nasjon,	 ansiennitet	 og	 kjønn	
(Mazzola,	 Schonfeld,	 og	 Spector	 2011).	
De	 fant	 også	 at	 det	 er	 noen	 universelle	
stressfaktorer,	 som	 for	 høy	 arbeidsbe‐
lastning	og	mellommenneskelige	konflik‐
ter.	Litteraturen	viser	også	at	kvinner	og	
menn	 reagerer	 ulikt	 på	 ulike	 stressorer	
og	 har	 ulike	mestringsstrategier.	 De	 fin‐
ner	 blant	 annet	 at	 kvinner	 i	 større	 grad	
rapporterer	 mer	 stress	 knyttet	 til	 mel‐
lommenneskelige	 forhold	 enn	 menn	
(Mazzola,	Schonfeld,	og	Spector	2011).		

I	 gjennomgangen	av	 forskningen	 fant	de	
også	 at	 kvinner	 i	 større	 grad	 enn	menn	
opplever	 personlige	 negative	 hendelser	
på	 arbeidsplassen,	 for	 eksempel	 kritikk	
fra	 kolleger	 (Mazzola,	 Schonfeld,	 og	
Spector	2011).	

De	finner	videre	at	kvinner	opplever	mer	
emosjonelt	 stress	 enn	 menn	 knyttet	 til	
ansvar	 for	 andre,	 mens	 menn	 er	 mer	
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opptatt	 av	 hvordan	 stress	 påvirker	 dem	
selv	 fysisk.	 I	 en	 studie	 som	 involverte	
fokusgruppeintervjuer,	 fant	 de	 at	mann‐
lige	 ledere	 har	 tendens	 til	 å	 snakke	 om	
seg	 selv	 i	 intervjuene,	 mens	 kvinner	 i	
større	 grad	 responderte	 ut	 i	 fra	 omsorg	
for	andre	(ibid).		

De	 viser	 også	 til	 forskning	 som	 viser	 at	
mens	menn	i	akademia	i	stressede	situa‐
sjoner	 "take	 action",	 snakker	 kvinner	 i	
større	grad	med	kollegaer	og	familie	når	
de	 blir	 stresset	 (Mazzola,	 Schonfeld,	 og	
Spector	2011).	

I	 en	 stor	 befolkningsundersøkelse	 i	 Ca‐
nada	konkluderes	det	at	det	er	store	for‐
skjeller	 i	 mestringsstrategier	 mellom	
kvinner	og	menn	med	psykiske	sykdom‐
mer	(Wang	et	al.	2009).	Kvinner	snakket	
i	 større	 grad	 med	 andre	 og	 spiste	
mer/mindre,	 mens	 menn	 i	 større	 grad	
unngikk	folk	og	drakk	alkohol	for	å	mest‐
re	daglig	stress	(ibid).		

3.4.2 Mestring	av	sykdommer	
Et	 selv‐reguleringsperspektiv	 anser	
mennesker	 som	 aktive	 problemløsere,	
som	er	motivert	av	mål,	konstant	søken‐
de	 etter	 mål‐relevant	 informasjon,	 og	
som	integrerer	dette	med	egen	kunnskap	
for	 å	 forme	 sine	 subjektive	 vurderinger	
av	 sin	 egen	 situasjon	 (Benyamini	 2009).	
Denne	vurderingen	brukes	som	en	guide	
i	 mestringsinnsatsen,	 ny	 informasjon	
innhentes	 og	 oppdaterte	 vurderinger	
gjøres	osv.	Dette	er	da	en	dynamisk	selv‐
regulerende	 prosess	 som	 intensiveres	
når	man	utsettes	for	stress,	for	eksempel	
at	man	opplever	et	helseproblem	(ibid).	

Det	 er	 stor	 usikkerhet	 i	 denne	 litteratu‐
ren	 om	det	 er	 kjønn	 i	 seg	 selv,	 eller	 om	
det	 er	 kjønnsroller	 og	 interaksjonene	

med	 biologiske	 forskjeller	 som	 påvirker	
mestring	 og	 helseutfall	 (Benyamini	
2009).		

En	metaanalyse	 av	mestring	 av	 infertili‐
tet	viste	at	det	var	flere	likheter	enn	ulik‐
heter	i	mestringsstrategien	mellom	kvin‐
ner	 og	menn	 i	 par	 (Jordan	 og	 Revenson	
1999).	Ulikhetene	de	fant,	var	at	kvinner	
i	 større	grad	brukte	 strategier	 som	 flukt	
og	 unngåelse,	 men	 også	 at	 de	 i	 større	
grad	 enn	menn	 hadde	 en	 positiv	 tilnær‐
ming	til	situasjonen	og	at	de	i	større	grad	
søkte	sosial	støtte	(ibid).	

Som	flere	kommer	inn	på	når	det	gjelder	
kjønnsforskjeller	i	ulike	tema,	kan	funne‐
ne	 også	 her	 kunne	 forklares	 med	 ulike	
sosialiseringsprosesser	for	gutter	og	jen‐
ter,	 der	 jenter	 i	 større	 grad	 blir	 sosiali‐
sert	 til	 å	 bli	mer	 følelsesmessig	 sensitiv,	
til	å	komme	i	kontakt	med	indre	følelser	
og	uttrykke	følelsene	sine	(ibid).		

En	 gjennomgang	 av	 litteraturen	 om	 par	
som	opplever	at	en	av	dem	får	kreft,	viste	
at	det	 individuelle	nivået	på	opplevd	be‐
kymring,	var	mer	avhengig	av	kjønn	enn	
av	 rollen	 de	 hadde	 (den	 som	 får	 kreft	
eller	 er	 partner	 til	 den	 som	 får	 kreft	
(Hagedoorn	et	al.	2008).	Kvinner	opplev‐
de	 klart	 større	 bekymring	 enn	 menn,	
uavhengig	 av	 hvilken	 rolle	 de	 hadde	 i	
situasjonen	(ibid).		

En	annen	studie	om	menn	som	får	kreft,	
konkluderer	 med	 at	 menn	 i	 større	 grad	
enn	 kvinner	 prøver	 å	 gå	 videre	 i	 livet	
etter	 at	 de	 får	 en	 diagnose	 (McCaughan	
og	McKenna	2007).	Det	å	fortsette	å	leve	
som	vanlig	kan	være	en	mestringsstrate‐
gi	for	å	slippe	å	tenke	på	sykdommen	ved	
å	 fylle	 opp	dagene	med	 vanlige	 aktivite‐
ter	(ibid).		
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En	 annen	 studie	 blant	 kreftpasienter,	
fant	at	menn	hadde	 like	stor	sannsynlig‐
het	 for	 å	 fortelle	 om	 sykdommen	 til	
andre	 som	 kvinner	 (Harrison,	 Maguire,	
og	Pitceathly	1995).	Men	de	 fant	også	at	
kvinner	 betrodde	 seg	 til	 en	 mye	 større	
sirkel	av	mennesker,	som	familie,	venner	
og	partnere	–	mens	menn	typisk	betrod‐
de	seg	til	en	person,	oftest	partner	(ibid).	
Forfatterne	 er	 opptatt	 av	 at	 dette	 med	
sosialt	 nettverk	 er	 svært	 viktig	 når	 folk	
blir	syke,	men	det	har	typisk	vært	studert	
blant	 kvinner.	 At	 menn	 ser	 ut	 i	 mindre	
grad	 å	 bruke	 det	 sosiale	 nettverket	 når	
de	 blir	 syke,	 har	 blant	 annet	 betydning	
for	 hvordan	 helsepersonell	 bidrar	 med	
informasjon	 (McCaughan	 og	 McKenna	
2007).	

En	 studie	 blant	 personer	 med	 leddgikt,	
viste	 at	 kvinner	 brukte	 et	 bredere	 spek‐
ter	 av	 mestringsstrategier	 enn	 menn	
(Englbrecht	et	al.	2012).	Kvinnelige	pasi‐
enter	 brukte	mer	 kognitiv	 omstrukture‐
ring,	emosjonelle	uttrykk,	aktiv	problem‐
løsning	 enn	mannlige	 leddgiktspasienter	
gjorde.	Forskerne	foreslår	at	det	at	kvin‐
ner	 bruker	 flere	 strategier,	 kan	 bety	 at	
kvinner	 har	 større	 behov	 for	 å	 oppnå	
mestring	enn	det	menn	har	(ibid).		

Kanskje	 noen	 mestringsstrategier	 heller	
krever	 en	 pause	 fra	 daglige	 aktiviteter	
som	 jobb,	 og	 kanskje	 kvinner	 i	 større	
grad	bruker	denne	type	mestringsstrate‐
gi.		

En	studie	 fra	Sverige	kan	kanskje	belyse	
dette.	Blant	pasienter	som	har	hatt	hjer‐
teinfarkt	 fant	 de	 at	 kvinner	 minimerer	
virkningen	 av	 sykdommen,	 de	 ventet	
med	 å	 oppsøke	 behandling	 og	 ville	 ikke	
plage	 andre	 med	 deres	 helseproblem.	
(Kristofferzon,	 Lofmark,	 og	 Carlsson	

2003).	 	Husarbeidsaktiviteter	var	viktige	
for	 dem	 i	 rekonvalesensperioden.	 Menn	
hadde	større	sannsynlighet	for	å	involve‐
re	ektefellen,	og	 for	dem	var	det	viktig	å	
gjenoppta	arbeid	og	holde	 seg	 fysisk	ak‐
tiv	(ibid).		

En	litteraturgjennomgang	av	mestring	av	
kreft	i	tykktarm	eller	endetarm	(kolorek‐
tal	 kreft),	 konkluderte	 med	 at	 det	 ikke	
finnes	 nok	 forskning	 og	 gode	 nok	 felles	
begreper	og	definisjoner	til	at	man	kan	si	
at	 det	 er	 kjønnsforskjeller	 i	 blant	 annet	
ulike	 mestringsstrategier	 i	 denne	 pasi‐
entgruppen	 (McCaughan,	 Prue,	 og	
Parahoo	2009).		

En	studie	av	pasienter	med	depresjonsli‐
delser,	viste	at	oppfatningen	om	hva	de‐
presjon	 er,	 påvirker	 valg	 av	 mestrings‐
strategi	 og	 at	 det	 er	 tydelige	 kjønnsfor‐
skjeller	 i	 flere	 dimensjoner	 (Kelly	 et	 al.	
2007).	Først	og	fremst	at	kvinner	bruker	
mer	 følelsesfokuserte	 mestringsstrate‐
gier	 (ibid).	 Det	 samme	 er	 funnet	 om	
angstlidelser	i	USA	(Xu	et	al.	2012).	

Følelsesfokuserte	mestringsstrategier	for	
folk	 med	 brystsmerter	 er	 funnet	 å	 ha	
sammenheng	med	lenger	tid	før	behand‐
ling	oppsøkes	og	det	argumenteres	for	at	
intervensjoner	 bør	 forsøke	 å	 redusere	
følelsesfokuserte	 mestringsstrategier	
som	 distraksjon,	 fornektelse	 og	 ignore‐
ring	 av	 symptom	 (Baxter	 og	 Allmark	
2013).		

I	 forhold	 til	 diabetes	 type	 2	 er	 det	 også	
funnet	 at	menn	bruker	 færre	mestrings‐
metoder,	 er	 mindre	 følelsesfokusert	 og	
mer	 problemløsningsorientert	 enn	 kvin‐
ner	(DeCoster	og	Cummings	2005).		

Det	 er	 også	 undersøkt	 om	 betydningen	
av	 sosial	 klasse	 påvirker	 hvilke	 mest‐
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ringsstrategier	som	velges.	En	dansk	stu‐
die	 av	 kvinner	 og	 menn	 med	 muskel‐
skjelettsmerter,	 viste	 at	 det	 mellom	
kvinner	ikke	var	noen	sammenheng	mel‐
lom	en	unnvikende	mestringsstrategi	 og	
sosial	 klasse,	men	 at	 lavere	 sosioøkono‐
misk	 status	 hang	 sammen	 med	 mindre	
problemorientert	 mestringsstrategier	
(Christensen	et	al.	2006).	De	fant	at	blant	
menn	var	det	ingen	sammenheng	mellom	
klasse	og	det	å	ha	problemløsningsorien‐
tert	mestringstilnærming,	men	at	 unnvi‐
kende	strategier	var	vanligere	blant	lave‐
re	sosiale	klasser	(ibid).			

Flere	studier	påpeker	altså	at	problemfo‐
kuserte	 mestringsstrategier	 (aktiv	 og	
instrumentell)	 gir	 bedre	 helse	 enn	 følel‐
sesmessige	 strategier	 (affektive,	 unnvi‐
kende,	 lindrende),	 og	 at	 kvinner	 i	 større	
grad	 velger	 den	 siste	 (Ninot	 et	 al.	 2006,	
Keogh	 og	 Denford	 2009).	 Det	 er	 likevel	
ikke	 sikkert	 at	 dette	 er	 reelle	 kjønnsfor‐
skjeller,	eller	om	menn	og	kvinner	hand‐
ler	 ut	 i	 fra	 hvordan	 de	 som	 stereotype	
kvinner	 og	 menn	 forventes	 å	 handle	
(Keogh	og	Denford	2009).		

3.4.3 Mestring	av	smerter	
En	 gjennomgang	 av	 forskningslitteratu‐
ren	på	kjønn	og	smerte,	konkluderer	med	
at	epidemiologiske	studier	viser	at	kvin‐
ner	har	betydelig	større	risiko	for	mange	
kliniske	 smertetilstander	 enn	 menn	
(Fillingim	et	al.	2009).	De	 finner	at	ulike	
eksperiment	har	vist	at	kvinner	har	stør‐
re	 følsomhet	 for	 smerte	 i	 (varme,	 kulde,	
trykk,	osv.),	men	det	er	også	 funnet	 stor	
variasjon	mellom	individ	heller	enn	mel‐
lom	kjønn	(ibid).		

En	svensk	studie	så	på	sosioøkonomiske	
faktorer	 og	 smertetilstander	 (Bingefors	
og	 Isacson	2004).	Både	blant	kvinner	og	

menn	 fant	 de	 at	 folk	 med	 lavere	 sosio‐
økonomisk	 status	 i	 større	 grad	opplever	
smerte,	 men	 at	 utdanning	 og	 arbeidsle‐
dighet	 var	 viktig	 bare	blant	menn,	mens	
økonomiske	 problem,	 deltidsarbeid	 og	
det	å	være	gift	var	assosiert	med	smerte	
blant	kvinner	(ibid).	Overvekt,	 tidligpen‐
sjonering,	 langtidssykefravær	 og	mangel	
på	fysisk	trening,	hang	sammen	med	økt	
smerte	både	for	kvinner	og	menn	(ibid).	

Denne	artikkelen	konkluderer	med	at	de	
store	kjønnsforskjellene	i	smerte	og	pre‐
valensen	 av	 alvorligheten	 i	 selvrappor‐
tert	 helse,	 har	 sammenheng	 med	 biolo‐
giske	 forskjeller	 (gener	 og	 hormoner),	
men	 at	 den	 viktigste	 forklaringen	 sann‐
synligvis	 er	 kjønnsforskjeller	 i	 arbeid,	
økonomi,	daglig	 liv,	sosial	 liv	og	forvent‐
ninger	 mellom	 kvinner	 og	 menn	
(Bingefors	og	Isacson	2004).	

De	konkluderer	med	at	det	ikke	er	nok	å	
bare	fokusere	på	arbeidsmiljøforbedring,	
det	 må	 også	 sosiale	 endringer	 til	 for	 å	
reduserer	 kjønnsforskjellene	 i	 smerte	
mellom	kvinner	og	menn	(ibid).	

En	 studie	 av	 unge	 mennesker	 med	 kro‐
niske	 smerter,	 viste	 at	 både	 gutter	 og	
jenter	søkte	sosial	støtte	for	å	mestre	de	
kroniske	 smertene,	 men	 jenter	 i	 større	
grad	enn	gutter	(Hechler	et	al.	2010).	De	
fant	 at	 en	 reduksjon	 i	 det	 å	 søke	 støtte,	
falt	 sammen	med	 redusert	 smerteinten‐
sitet	kun	for	jenter.	Både	gutter	og	jenter	
endret	 mestringsadferden	 når	 behand‐
lingene	 gav	 effekt.	 Forfatterne	 sier	 også	
at	 forskjellene	 som	 observeres	 mellom	
gutter	og	jenter	i	måten	å	mestre	smerte	
på,	kanskje	kan	forklares	med	kjønnsrol‐
leforventninger	 og	 familieinteraksjoner	
(ibid).		
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Smerteforskning	 er	 komplisert,	 og	 sam‐
menhengen	 mellom	 virkninger	 av	
kjønnshormoner,	 endogene	 opiodfunk‐
sjoner,	genetiske	faktorer,	mestringsstra‐
tegier	 og	 stereotype	 kjønnsroller	 er	 så	
langt	 ikke	 forstått	 (Bartley	 og	 Fillingim	
2013).		

3.5 Kjønnsforskjeller	 i	 bruk	 av	
helsetjenester	

En	 rapport	 fra	 SSB	 konkluderer	 på	 føl‐
gende	måte	(Sandnes	2007):			

Kvinner	 står	 for	 over	 halvparten	 av	 oppholdene	
på	 somatiske	 sykehus.	 Overrepresentasjonen	
skyldes	at	kvinner	 i	 reproduktiv	alder	må	på	sy‐
kehus	 i	 forbindelse	med	 svangerskap	og	 fødsler,	
og	 at	 kvinner	 har	 høyere	 levealder	 enn	 menn.	
Flere	menn	enn	kvinner	er	på	sykehus	med	hjer‐
te‐	 og	 karsykdommer.	 Forskjellene	 er	 ikke	 så	
store	for	andre	diagnoser.	Fram	til	15‐årsalderen	
er	 det	 flere	 gutter	 enn	 jenter	 som	 legges	 inn	 på	
sykehus.	Kvinner	får	flest	dagbehandlinger	og	har	
flest	polikliniske	konsultasjoner.	Menn	er	i	flertall	
blant	de	som	får	dialysebehandling	ved	nyresvikt.	
Kvinner	får	utført	flere	undersøkelser	og	behand‐
linger	for	øyesykdommer.	

Statistisk	sentralbyrå	2007		

I	 internasjonale	 studier	 finner	 vi	 ingen	
klare	 sammenhenger	 mellom	 kjønn	 og	
bruk	av	helsetjenester,	og	det	spekuleres	
på	 om	 kjønnsforskjeller	 i	 rapporterte	
helseproblemer	 egentlig	mest	 skyldes	 at	
kvinner	 har	 lavere	 sosioøkonomisk	 sta‐
tus	 (Ladwig	et	 al.	 2000,	 Joling,	Groot,	 og	
Janssen	 2003).	 Ny	 forskning	 viser	 at	
kjønnsforskjellene	 i	 sannsynlighet	 for	 å	
oppsøke	 fastlegen,	 i	 stor	 grad	 reduseres	
når	 det	 kontrolleres	 for	 samme	 sykdom	
(Wang	et	al.	2013).		

3.6 Kvinner	 og	menns	 kommu‐
nikasjon	med	helsevesenet	

Det	er	økt	fokus	på	å	utvikle	en	mer	bru‐
kerorientert	 helse‐	 og	 omsorgstjeneste	 i	

Norge.3	 Begrepet	 "brukerorientering"	
innebærer	blant	annet	en	mer	likeverdig	
vekting	av	brukerkunnskap	og	erfaringer	
på	den	ene	siden,	og	fagkunnskap	på	den	
andre	siden.		

Forskning	 på	 kvinnelige	 og	mannlige	 le‐
ger	 viser	 at	 de	 har	 ulike	 kommunika‐
sjonsstiler.	 Både	 i	 Storbritannia,	 Neder‐
land	 og	 i	 USA	 er	 det	 funnet	 at	mannlige	
leger	snakker	på	en	mer	autoritær	måte,	
gir	 kommandoer	 til	 pasienter,	 avbryter	
mer	og	bruker	mindre	tid	på	pasientene,	
smiler	 og	 nikker	 mindre	 (Kristofferzon,	
Lofmark,	og	Carlsson	2003).	Særlig	kvin‐
ner	 kan	 bli	 passive,	 føyelige	 og	 mindre	
aktive	i	samtalen	(ibid).	Annen	forskning	
tyder	derimot	på	at	det	 ikke	finnes	noen	
kjønnsspesifikk	 kommunikasjonsstil	
blant	 leger,	men	at	det	kanskje	heller	 er	
kjønnsrollemønsteret	 og	 stereotyper	 for	
kvinner	og	menn	som	farger	de	subjekti‐
ve	 vurderingene	 til	 pasientene	
(Kilminster	et	al.	2007,	Shiels	og	Gabbay	
2006,	 Street	 Jr	 2002,	 Henderson	 og	
Weisman	2001).		

Litteraturen	 viser	 at	 det	 er	 gjennomført	
ulike	 tiltak	 for	 å	 bedre	 kommunikasjon	
mellom	 pasient	 og	 behandler.	 Systema‐
tiske	 litteraturgjennomganger	 konklude‐
rer	 med	 at	 ulike	 intervensjoner	 kan	
bedre	kommunikasjonen	mellom	 lege	og	
pasient	 (Rao	 et	 al.	 2007,	 Haywood,	
Marshall,	 og	 Fitzpatrick	 2006,	
Harrington,	Noble,	og	Newman	2004).		

Hvilken	 kontakt	 de	 sykmeldte	 har	 med	
helsetjenesten,	kan	ha	stor	betydning	for	
hvor	raskt	de	blir	friskmeldt.	I	en	under‐
søkelse	i	Sverige	mottok	10	000	personer	

																																																								

3	Meld.	St.	10	(2012–2013)	God	kvalitet	–	 trygge	
tjenester	
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som	 hadde	 vært	 sykmeldt	 de	 siste	 6‐8	
månedene	et	spørreskjema	om	møter	de	
hadde	 hatt	 med	 helsevesenet	 (Upmark,	
Borg,	 og	Alexanderson	2007).	De	 fant	 at	
en	 tredjedel	av	kvinnene	og	en	 fjerdedel	
av	mennene	hadde	opplevd	negative	mø‐
ter	med	helsepersonell.	De	 vanligste	 ne‐
gative	opplevelsene	handlet	om	å	bli	be‐
handlet	 med	 likegyldighet,	 mangel	 på	
respekt,	at	 ikke	 fagpersonen	tok	seg	god	
nok	 tid,	 ikke	 lyttet,	 ikke	 trodde	 på	 eller	
tvilte	på	det	pasienten	sa.	Når	de	justerte	
for	 alder,	 etnisitet	 og	 utdanning,	 var	
kjønnsforskjellene	 fortsatt	 betydelige	 i	
andel	som	opplevde	negative	møter.	For‐
fatterne	 foreslår	 at	 de	 subjektive	 opple‐
velsene	kvinner	har	med	helsetjenestene	
er	viktige	 faktorer	å	 ta	 tak	 i	om	sykefra‐
været	skal	reduseres.	De	foreslår	også	at	
helsepersonell	 bør	 skifte	 fokus	mot	mer	
myndiggjøring	 av	 pasientene,	 heller	 enn	
å	gjøre	dem	usikre	‐	for	å	få	til	bedre	mø‐
ter,	 jf.	 empowerment	heller	 enn	belittle‐
ment		(Werner	og	Malterud	2005).		

En	 norsk	 studie	 som	 ser	 på	 fastlegens	
vurdering	av	pasienter	med	subjektive	og	
sammensatte	 helseplager	 gjennom	 fo‐
kusgruppeintervju	med	 leger,	 konklude‐
rer	 med	 at	 fastlegene	 opplever	 at	 disse	
tilfellene	er	spesielt	vanskelige	og	opple‐
ves	 som	pasientdrevet,	 og	utfallet	 er	 av‐
hengig	 av	 legens	 holdninger,	 overbevis‐
ning	og	personlighet	(Nilsen	et	al.	2011).		

3.7 Oppsummering	
Kvinner	har	betydelig	mer	yrkesrelaterte	
helseplager	enn	menn.	Noe	kan	forklares	
med	 større	 belastning	 av	 arbeidet,	 men	
det	er	også	betydelige	kjønnsforskjeller	i	
helse	uavhengig	av	arbeidsbetingelser.		

Kvinner	 opplever	 generelt	 mer	 smerte	 i	
muskler	og	kropp,	og	kvinner	rammes	av	

andre	sykdommer	og	plager	enn	menn.	I	
tillegg	 til	 større	risiko	 for	å	utvikle	mus‐
kel‐	 og	 skjelettsykdommer	 og	 smerter,	
har	 kvinner	 mer	 hodepine	 og	 migrene.	
Kvinner	opplever	også	i	større	grad	å	bli	
kronisk	 utmattet	 og	 utbrent.	 Kvinne‐
kroppen	 gjennomgår	 store	 endringer	
over	relativt	kort	tid	ved	svangerskap	og	
fødsel,	og	smerter,	sykdommer	og	plager	
knyttet	 til	 reproduksjonssystemet	 ram‐
mer	mange	kvinner.	

Flere	menn	enn	kvinner	får	sykdomsdia‐
gnoser;	 det	 medisinske	 diagnosesyste‐
met	 synes	 å	 passe	 bedre	 for	menns	 pla‐
ger	 enn	 for	 kvinners.	 Plager	 legen	 ikke	
finner	noen	 forklaring	på,	betegnes	gjer‐
ne	 som	 ”subjektive”,	 ”ubestemte”	 eller	
”uforklarte”	og	dette	indikerer	at	det	tra‐
disjonelle	 medisinske	 sykdomsbegrepet	
ikke	 utgjør	 et	 tilfredsstillende	 forkla‐
ringsgrunnlag	 ved	 disse	 plagene.	 Slike	
plager	gis	en	rekke	ulike	medisinske	be‐
tegnelser	 som	 for	 eksempel	 fibromyalgi,	
kroniske	muskelsmerter,	 kronisk	 utmat‐
telsessyndrom	etc.	og	kvinners	helsepro‐
blemer	gis	oftere	slike	medisinske	beteg‐
nelser	 enn	 menns.	 Dette	 er	 diagnoser	
som	 sier	 mer	 om	 symptomene	 enn	 om	
sykdomsårsakene,	 og	 blir	 merkelapper	
for	tilstander	med	lav	medisinsk	status.		

Hos	mange	 er	plagene	knyttet	 til	 belast‐
ningsforhold	 på	 jobben	 eller	 hjemme	 og	
tåleevnen	er	svært	forskjellig.	Individuel‐
le	 forskjeller	 er	 helt	 naturlig	 fordi	 syk‐
dom	 og	 helse	 utformes	 spesifikt	 hos	
hvert	individ	innen	deres	sosiokulturelle	
sammenheng.	 Når	 de	 ”ubestemte”	 til‐
standene	skal	utforskes	og	forstås,	er	det	
nødvendig	 å	 se	 på	 biologiske,	 psykolo‐
giske	 og	 sosiokulturuelle	 aspekter	 som	
deler	av	en	helhet.		
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De	 siste	 10‐20	 årene	 har	 det	 vært	 stor	
forskningsaktivitet	 i	 berøringsflatene	
mellom	 psykologi,	 immunologi,	 endokri‐
nologi,	 mikrobiologi	 og	 nevrovitenskap.	
Nye	modeller	 utvikles	 og	 har	muliggjort	
forståelse	 av	 sammensatte	 bilder	 av	 feil	
og	mangler	 som	 tidligere	 har	 vært	 opp‐
fattet	 som	 ulike	 sykdommer.	 Graden	 av	
helseskadelig	stress,	som	tap	av	kontroll	
og	 manglende	 innflytelse	 over	 egen	 til‐
værelse	anses	å	øke	med	avtagende	rang	
i	 et	 sosialt	 hierarki.	 De	 nye	 modellene	
kan	 trolig	 bidra	 til	 å	 forstå	 de	 sosiale	
gradientene	i	sykelighet	og	dødelighet.	

Forskningen	 viser	 også	 at	 kvinner	 og	
menn	 har	 ulik	 mestringsstrategi	 både	 i	
forhold	til	stress	og	helseforhold.	Kvinner	
bruker	 trolig	 flere	 mestringsstrategier	
enn	 menn,	 og	 de	 ser	 ut	 til	 å	 være	 mer	
følelsesmessig	 orientert	 enn	 menns	
mestringsstrategier.	Dette	 kan	 føre	 til	 at	
kvinner	 trenger	 lenger	 fravær	 fra	 jobb.	
Menns	mestringsstrategier	går	mer	i	ret‐
ning	 av	 avkobling	 med	 alkohol	 og	 gjen‐
opptakelse	av	arbeid	så	raskt	som	mulig.	
Hvorvidt	ulike	mestringsstrategier	hand‐
ler	 om	biologiske	 forskjeller,	 eller	 om	vi	
inntar	 sosialt	 lærte	 roller,	 kan	 foreløpig	
ikke	forskningen	svare	på.		
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4 Forhold	i	familien	

4.1 Innledning	
Gjennom	 den	 industrielle	 revolusjonen	
som	startet	på	1700‐tallet,	skjedde	det	en	
tydelig	 arbeidsdeling	mellom	kvinner	og	
menn.	 Kvinner	 fikk	 rollen	 med	 å	 gjøre	
jobben	 i	 hjemmet	 og	 være	 omsorgsper‐
sonen	 i	 familien	 (ubetalt	 arbeid),	 mens	
mannen	 gikk	 ut	 i	 betalt	 arbeid.	 At	 kvin‐
ner	gradvis	begynte	i	betalt	arbeid,	 førte	
ikke	 at	 de	 sluttet	 med	 å	 gjøre	 jobben	
hjemme.		

Mens	 hjemmet	 tradisjonelt	 har	 vært	
mannens	 sted	 for	 rekreasjon,	 har	 det	
vært	kvinners	arbeidsplass.	

Horisontal	 segregering	 i	 arbeidsmarke‐
det	gjør	at	kvinner	og	menn	befinner	seg	
i	 stor	 grad	 i	 ulike	 segmenter	 av	marke‐
det,	og	vertikal	segregering	med	at	menn	
sitter	 i	høyere	posisjoner,	forsterker	den	
horisontale	 segregeringen.	 Kvinner	 ar‐
beider	 i	 stor	 grad	 i	 helse	 og	 omsorgs‐
yrker,	 og	 har	 dermed	 en	 yrkesrolle	 som	
er	 en	 fortsettelse	 eller	 en	 forlenging	 av	
arbeidet	 i	hjemmet.	Dette	er	 jobber	 som	
er	 dårligere	 betalt	 enn	 jobbene	 menn	
typisk	har.		

Vi	kan	lett	se	en	situasjon	der	mannen	er	
mer	 verdsatt	 i	 arbeidsmarkedet,	 og	 at	
familiens	økonomiske	tilpasning	tilsier	at	
kvinnen	 skal	 gjøre	 mest	 hjemme,	 fordi	
alternativinntekten	til	mannen	er	høyere.			

Kvinnens	 rolle	 i	 familien	 kan	 påvirke	
kvinnens	 yrkesdeltakelse	 og	 hvor	 mye	
arbeidskraft	 hun	 ønsker	 å	 tilby	 i	 ar‐
beidsmarkedet.	 Ønske	 om	 deltidsarbeid	

er	 styrt	 av	 en	 rekke	 forhold,	 og	 som	 vi	
viser	 i	 kapittel	 6,	 handler	 dette	 i	 større	
grad	 om	 familiesituasjonen	 for	 kvinner	
enn	for	menn.		

I	 tillegg	 til	 å	 påvirke	 kvinnens	 tilbud	 av	
arbeidskraft,	 kan	 kvinnens	 rolle	 i	 hjem‐
met	også	ha	betydning	for	sykefraværet.		

Vi	har	i	dette	kapittelet	primært	stilt	oss	
følgende	spørsmål:		

 Er	 belastningen	 i	 hjemmet	 større	
for	kvinner	enn	menn?	

 Påvirker	 belastningen	 i	 hjemmet	
sykefraværet?		

 Kan	dette	 forklare	noe	av	kjønns‐
forskjellene	i	sykefraværet?		

Vi	 starter	 med	 å	 se	 på	 arbeidsdelingen	
mellom	kvinner	og	menn	i	hjemmet.	For‐
eldrepermisjon	og	effekten	av	ulike	regu‐
leringer,	diskuteres	i	kapittel	7.			

4.2 Arbeidsdeling	i	familien		
Likestillingsutvalget	 har	 i	 sin	 utredning	
(NOU	 2012:	 15	 Politikk	 for	 likestilling),	
blant	 annet	 samlet	 forskning	 om	 ar‐
beidsdeling	i	familien.	Vi	henviser	dit	for	
referanser	 og	 en	 grundigere	 gjennom‐
gang.	

Vi	 ser	 her	 nærmere	 på	 tidsbruksunder‐
søkelsene	 som	gjøres	 i	 SSB.	Data	 samles	
inn	 ved	 at	 representativt	 utvalg	 av	 be‐
folkningen	registrerer	hvordan	de	bruker	
tiden	 sin,	 og	undersøkelsen	 er	 gjennom‐
ført	 i	 1971,	 1980,	 1990,	 2000	 og	 2010.	
Hvilke	 aktiviteter	 kvinner	 og	menn	 bru‐
ker	tid	på	i	2010,	er	vist	på	neste	side.	
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Figur	4.1	Tidsbruk	kvinner	og	menn.	Tidsbruksundersøkelsen	SSB,	2010.	 	
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Kvinner	 brukte	 28	 prosent	 mer	 tid	 enn	
menn	 til	 husholdsarbeid	 i	 2010.	Det	 var	
omvendt	 for	 inntektsarbeid;	menn	bruk‐
te	38	prosent	mer	tid	på	dette	enn	kvin‐
ner	gjorde.	

Det	er	altså	ikke	slik	at	kvinner	og	menn	
gjør	 like	mye	tid	på	husarbeid.	Menn	ser	
mer	 TV	 enn	 kvinner	 og	 kvinner	 bruker	
litt	mer	tid	på	sosialt	samvær	enn	menn.	
Men	utviklingen	går	i	retning	av	at	menn	
gjør	mer	hjemme.		

SSB	har	sett	på	utviklingen	fra	den	første	
kartleggingen	 for	 40	 år	 siden,	 og	 de	 fin‐
ner	store	endringer	(Vaage	2011).	Ande‐
len	 menn	 som	 utfører	 inntektsgivende	
arbeid	 en	 gjennomsnittsdag,	 har	 sunket	
fra	64	prosent	til	48	prosent	fra	1971	til	
2010.	Blant	kvinner	har	det	 vært	 en	øk‐
ning	 fra	 32	 prosent	 til	 39	 prosent	 i	 den	
samme	perioden	(ibid).		

Totalt	sett	brukte	menn	47	minutter	mer	
til	 husholdsarbeid	 per	 dag	 i	 2010	 enn	 i	
1971.	 Blant	 kvinnene	 har	 det	 vært	 en	
nedgang	 på	 2	 timer	 og	 5	 minutter.	 For	
mennene	skyldes	økningen	i	første	rekke	
at	det	er	 flere	som	tar	del	 i	denne	typen	
arbeid,	 ikke	 at	 de	 som	 gjør	 det	 bruker	
mer	tid	(ibid).	

Mellom	 1971	 og	 1980	 var	 det	 også	 en	
betydelig	 økning	 i	 andelen	 menn	 som	
utfører	 omsorgsarbeid.	 De	 siste	 20	 åra	
har	denne	andelen	flatet	ut	på	i	overkant	
av	30	prosent.	Blant	kvinner	var	det	også	
en	økning	i	omsorgsarbeidet	fra	1971	til	
1990.	 Deretter	 har	 både	 andelen	 som	
gjør	 slikt	 arbeid,	 og	 tiden	 de	 bruker	 til	
det,	sunket	noe.	

En	 annen	 undersøkelse	 i	 Norge,	 viser	 at	
bare	ett	av	fire	par	deler	husarbeidet	likt	
mellom	seg	

I	 en	 rapport	 fra	Nova	presenteres	 resul‐
tatene	 fra	 prosjektet	 "Likestilling	 hjem‐
me"	 som	 de	 har	 gjort	 i	 samarbeid	 med	
Institutt	 for	 samfunnsforskning	 (Hansen	
og	Slagsvold	2012).		

De	finner	at	deling	av	husarbeid	varierer	
med	 sosioøkonomisk	 status,	 men	 at	 det	
er	hennes	mer	enn	hans	sosioøkonomis‐
ke	 status	 som	 har	 betydning:	 jo	 høyere	
utdanning,	 inntekt	 og	 yrkesklasse	 hun	
har,	jo	vanligere	er	det	å	dele	likt.	De	fin‐
ner	at	mannens	yrkesklasse	ikke	har	no‐
en	 sammenheng	 med	 deling	 av	 husar‐
beid,	og	hans	utdanning	har	bare	en	svak	
betydning.	De	 finner	også	at	 i	 forhold	 til	
deling	av	barneomsorg,	er	sammenheng‐
en	med	sosial	klasse	svakere,	og	hans	og	
hennes	 sosioøkonomiske	 status	 har	 om‐
trent	samme	effekt.	En	annen	konklusjon	
fra	 denne	 rapporten	 er	 at	 barneomsorg	
er	mer	 likt	 fordelt	mellom	menn	og	kvi‐
ner	enn	husarbeid	(ibid).		

En	 annen	 studie	 fra	 Norge,	 viser	 at	 40	
prosent	 av	 parene	har	 en	 relativt	 lik	 ar‐
beidsdeling	i	hjemmet,	og	at	lik	fordeling	
var	mest	vanlig	om	foreldrene	hadde	høy	
utdanning	 og	 hadde	 regulær	 arbeidstid,	
og	 at	 faren	 er	 ansatt	 i	 offentlig	 sektor	
(Kitterød	og	Lappegard	2012).	De	fant	at	
en	 mer	 tradisjonell	 arbeidsdeling	 der	
kvinnen	gjorde	mest	i	hjemmet,	var	van‐
ligere	når	parene	har	 lav	utdanning,	når	
mor	 har	 et	 helseproblem	 og	 når	 far	 ar‐
beider	i	privat	sektor	(ibid).		

I	 en	 tidsbrukstudie	 fra	Australia	konklu‐
deres	det	med	at	 hushold	med	universi‐
tetsutdannede	 foreldre	 bruker	mer	 dag‐
lig	 tid	 med	 barna	 enn	 andre	 hushold‐
ninger	 (Craig	 2006).	 De	 finner	 at	 både	
fedre	 og	 mødre	 med	 universitetsutdan‐
ning	 bruker	mer	 tid	 på	 barna,	 inkludert	
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tid	 alene	 med	 barna,	 enn	 foreldre	 med	
lavere	utdanning	(Craig	2006).		

En	studie	 fra	Tyskland	konkluderer	med	
at	høyere	utdannende	kvinner	utsetter	å	
få	 barn	 ved	 jobbusikkerhet	 (målt	 med	
ledighetsrate	 og	 subjektiv	 opplevd	 usik‐
kerhet	om	økonomisk	situasjon	og	 jobb‐
situasjonen),	 mens	 kvinner	 med	 lav	 ut‐
danning	responderer	på	en	slik	situasjon	
med	å	bli	mødre	(Kreyenfeld	2010).		

Konklusjonen	 etter	 dette	 er	 at	 kvinner	
generelt	 gjør	mer	 husarbeid,	men	 at	 det	
er	likere	fordeling	mellom	par	med	høye‐
re	sosioøkonomisk	status	enn	de	med	lav	
sosioøkonomisk	status.	Om	husarbeid	er	
en	 belastning	 eller	 et	 gode,	 sier	 ikke	
forskningen	vi	har	sett	på	til	nå	noe	om.		

4.3 Foreldrerollen	
Når	 vi	 diskuterer	 foreldrerollen	 beveger	
vi	oss	et	sted	mellom	politikk,	vitenskap,	
natur	og	kultur	(Madsen	2013).		

I	 internasjonal	 litteratur	er	det	 funnet	at	
det	å	ha	barn	ikke	nødvendigvis	betyr	at	
foreldrene	 får	 det	 bedre,	 mange	 finner	
også	en	negativ	sammenheng	(Umberson	
og	Gove	1989).	Andre	 finner	at	 foreldre,	
og	 spesielt	 fedre,	 er	 mer	 lykkelige,	 har	
flere	positive	 følelser	og	opplever	 større	
mening	med	livet	enn	de	som	ikke	er	for‐
eldre	(Nelson	et	al.	2013).	

En	litteraturgjennomgang	viste	at	folk	er	
lykkeligere	og	mer	tilfredse	uten	barn,	og	
at	det	er	typisk	hjemmeboende	barn	som	
reduserer	velværet,	særlig	blant	kvinner,	
enslige	 og	 i	 lavere	 sosioøkonomiske	
grupper	 (Hansen	 2012).	 Forskeren	 fant	
at	 dette	 bildet	 ikke	 stemmer	 i	 Norden,	
her	viser	forskningen	heller	at	barn	ikke	
har	 en	 negativ	 påvirkning	 for	 lykke	 og	
tilfredshet,	 men	 heller	 en	 nøytral	 eller	

positiv	virkning	(for	kvinner).	Det	å	være	
enslig	eller	å	ha	 lav	sosioøkonomisk	sta‐
tus	betydde	heller	 ikke	at	de	som	hadde	
barn	 var	 mindre	 lykkelige	 (ibid).	 Dette	
kan	ha	sammenheng	med	at	de	nordiske	
landene	 har	 bedre	 ordninger	 for	 barne‐
familier	og	at	det	er	en	likere	fordeling	på	
foreldreoppgavene	 mellom	 kvinner	 og	
menn	i	velferdsstatene	(ibid).		

Ut	 i	 fra	 dette	 kan	 vi	 kanskje	 konkludere	
med	at	barn	er	en	mindre	belastning	for	
foreldrene	i	Norge	og	i	andre	velferdssta‐
ter,	 fordi	vi	har	gode	ordninger	 for	små‐
barnsforeldre.		

Hvorvidt	 ordningene	 knyttet	 til	 ungdom	
som	i	økende	grad	faller	utenfor	skole	og	
arbeidsliv	også	blir	kompensert	for	i	vel‐
ferdsstaten,	 kan	 bli	 et	 viktig	 forsknings‐
spørsmål	fremover.		

4.4 Arbeidstid	
Det	kjønnsdelte	arbeidslivet	gir	også	for‐
skjeller	i	arbeidstidsordninger.	

Flere	menn	enn	kvinner	har	 jobber	med	
fleksibel	 arbeidstid,	 mens	 i	 de	 typiske	
kvinnejobbene	 innenfor	 service	 og	 om‐
sorg	 er	 arbeidstiden	 standardisert	
(Lohne	 2006).	 Mange	 av	 de	 tradisjonelt	
maskuline	 yrkene	 innenfor	 håndverk	 og	
industri	 har	 også	 standardisert	 arbeids‐
tid,	men	 i	 de	 typiske	mannsjobbene	 fin‐
nes	ingen	tradisjon	eller	kultur	for	å	job‐
be	 deltid.	 De	 tunge	 deltidskulturene	 fin‐
nes	 i	 all	 hovedsak	 i	 de	 arbeidsorganisa‐
sjonene	 der	 kvinner	 utgjør	 et	 flertall	 av	
de	 ansatte.	 Barn	 og	 familie	 øker	 også	
sannsynligheten	 for	 at	 norske	 kvinner	
arbeider	deltid,	selv	om	flere	oppgir	at	de	
gjerne	 skulle	 jobbet	 mer	 (Kjeldstad	
2006).	
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De	aller	fleste	som	jobber	deltid	i	Norge,	
kanskje	så	mye	som	80	prosent,	arbeider	
frivillig	 deltid	 (Nicolaisen	 og	 Bråthen	
2012).	

I	en	helt	ny	rapport	om	frivillig	deltid	fra	
AFI,	 finner	 de	 at	 kvinners	 deltidsvalg	
handler	 om	 familieøkonomi,	 opplevelse	
av	 egen	 helse,	 mestringsstrategier	 og	 et	
kulturelt	 mandat	 som	 legitimerer	 ar‐
beidstidsreduksjon	og	tilbaketrekning	fra	
arbeidsmarkedet	for	kvinner	(Egeland	og	
Drange	2014).		

4.5 Dobbeltrollehypotesen	
En	 del	 av	 forskningslitteraturen	 går	 i	
retning	av	at	det	å	både	være	arbeidsta‐
ker	og	det	å	være	mor,	gir	stor	belastning	
for	 kvinner	 og	 at	 dette	 både	 kan	 gå	 ut	
over	 barna	 og	 tilstedeværelsen	 på	 jobb	
(dobbeltrolle).		

Det	er	generelt	funnet	lite	støtte	til	hypo‐
tesen	om	at	kvinner	har	høyere	sykefra‐
vær	enn	menn	fordi	de	har	større	belast‐
ning	i	familielivet	enn	menn.		

En	 sentral	 og	 grundig	 norsk	 artikkel	
konkluderte	 med	 at	 assosiasjonen	 mel‐
lom	barn	og	sykefravær	var	svak,	spesielt	
blant	 gifte	 (Mastekaasa	 2000).	 At	 gifte	
personer	med	 barn	 har	mer	 fravær	 enn	
gifte	 par	 uten	 barn,	 handler	 i	 stor	 grad	
om	 luftveissykdommer.	 Analysene	 viser	
ingen	 klar	 effekt	 av	 utdanning	 på	 sam‐
menhengen	 mellom	 barn	 og	 sykefravær	
(Mastekaasa	2000).		

En	 flernasjonal	 studie	 som	 brukte	 tids‐
dagbokdata	fra	nesten	25	000	gifte	mød‐
re	 og	 fedre	 i	 Canada,	 Tyskland,	 Italia	 og	
Norge,	viste	at	høyere	utdannede	kvinner	
bruker	 mer	 tid	 med	 barna	 enn	 kvinner	
med	 lavere	 utdanning	 i	 alle	 fire	 landene	
(Sayer,	 Gauthier,	 og	 Furstenberg	 2004).	

De	 foreslo	 at	 dette	 kan	 skyldes	 at	 høyt	
utdannede	 kvinner	 har	 andre	 foreldre‐
verdier	 enn	 kvinner	 med	 lavere	 utdan‐
ning.	 Blant	 menn	 fant	 de	 at	 utdanning	
ikke	hadde	noen	sammenheng	med	hvor	
mye	tid	de	brukte	med	barna	i	Norge	og	
bare	 en	 svak	 sammenheng	 i	 Tyskland	
(Sayer,	 Gauthier,	 og	 Furstenberg	 2004).	
Datagrunnlaget	for	denne	forskningen	er	
fra	 80‐	 og	 90‐tallet,	 og	 disse	 resultatene	
er	kanskje	ikke	lenger	er	gyldige.		

Det	 finnes	 også	 forskning	 som	 sier	 at	
høyere	 utdannede	 kvinner	 kompenserer	
for	mer	 tid	 borte	 fra	 barna	 på	 grunn	 av	
arbeid,	 ved	 å	 prioritere	 tid	 med	 barna	
heller	enn	fritidsaktiviteter	og	tid	til	søvn	
(Kitterød	2002).	

En	 studie	 basert	 på	 norske	 registerdata	
viser	 at	 høyere	 utdanning	 og	 det	 og	 ha	
barn	under	7	år,	reduserer	sannsynlighe‐
ten	 for	 å	 gå	 fra	 langtidssykmelding	 til	
uføretrygd	 (Gjesdal	 og	 Bratberg	 2002).	
Den	 "beskyttende	 effekten"	 av	 å	 ha	 små	
barn	gjaldt	bare	for	kvinner	(ibid).		

En	studie	fra	Sverige	konkluderer	med	at	
kvinner	 og	menn	 i	 høye	 stillinger	 ser	 ut	
til	 å	 dele	 husholdningsoppgavene	 mer	
likt,	og	de	har	også	råd	til	å	leie	inn	noen	
for	 å	 delta	 i	 husholdningsoppgavene	
(Krantz	og	Lundberg	2006).		

En	 forklaring	 på	 at	 dobbeltrollehypote‐
sen	 har	 fått	 lite	 empirisk	 støtte,	 kan	 ha	
sammenheng	 med	 den	 store	 andelen	
kvinner	 som	 jobber	 deltid	 i	 Norge.	 Når	
over	40	prosent	av	kvinnene	 jobber	del‐
tid,	kan	det	være	at	kvinnene	som	opple‐
ver	at	full	 jobb	i	tillegg	til	familie	blir	for	
krevende,	har	justert	arbeidstilbudet	sitt.	

Analyser	 fra	 SSB	 viser	 at	 familier	 der	
begge	foreldrene	har	en	ukentlig	arbeids‐
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tid	 på	 minst	 40	 timer,	 har	 hver	 fjerde	
rengjøringshjelp	(Kitterød	2012).	

Det	 er	 få	mødre	 som	 jobber	 veldig	mye,	
og	en	slik	tilpasning	er	vanligst	blant	dem	
med	 lang	 utdanning.	 Kitterød	 skriver	 at	
ettersom	nye	generasjoner	av	kvinner	tar	
stadig	 mer	 utdanning,	 vil	 vi	 kanskje	 se	
flere	 med	 lang	 arbeidstid	 i	 tiden	 fram‐
over,	 noe	 som	 kan	 gi	 økt	 etterspørsel	
etter	 hjelp	 til	 husarbeidet	 utover	 det	
partneren	 bidrar	med.	 Hun	 skriver	 også	
at	det	kan	bli	mer	sosialt	akseptert	å	kjø‐
pe	 rengjøringstjenester	 i	 tiden	 framover	
(ibid).	

Ut	 i	 fra	 dette	 kan	 vi	 si	 at	 kvinner	 som	
jobber	 fulltid	 og	 har	 høy	 utdanning,	 har	
bedre	 økonomi	 enn	 deltidsarbeidende	
kvinner	 som	 ofte	 har	 lav	 utdanning,	 og	
kan	 i	 større	 grad	kjøpe	 seg	 fri	 for	hjem‐
meoppgaver	 som	 vasking.	 Dette	 kan	
handle	 om	 sosial	 ulikhet,	 heller	 enn	
kjønnsforskjeller.	 Eller	 kanskje	 sosial	
ulikhet	innen	samme	kjønn,	siden	menns	
arbeidstilbud	 ikke	 i	 særlig	 grad	 synes	 å	
være	påvirket	av	kvinnens	arbeidstilbud.		

Innen	 politisk	 sosiologi	 er	 slått	 fast	 at	
klasseskiller	er	blant	de	aller	viktigste	og	
robuste	 forskjellene	 i	 samfunnet.	 Det	 er	
mange	analyser	også	fra	Norge	som	viser	
at	 fordeling	 av	 befolkningen	 i	 ulike	 so‐
sioøkonomiske	 klasser,	 er	 relativt	 stabil	
over	tid.	Vi	ser	her	på	hva	dette	betyr	for	
familien	og	kjønnsrollene.			

Særlig	 i	 skandinaviske	 velferdsøkono‐
mier,	er	det	funnet	store	klasseforskjeller	
(Svallfors	2006).	Personer	i	lavere	sosio‐
økonomiske	 klasser	 (særlig	 sterk	 i	 for‐
hold	 til	 lav	utdanning),	 er	 betydelig	mer	
tradisjonell	 i	 kvinnesynet	 enn	 ansatte	
høyere	klasser	og	at	svensker	og	tyskere	

er	mer	 egalitære	 enn	 britiske	 og	 ameri‐
kanske	arbeidstakere	(ibid).		

At	 ikke	 dobbeltrollehypotesen	 har	 be‐
kreftet	 en	 generell	 konflikt	 mellom	 ar‐
beid	og	familieliv,	betyr	ikke	at	en	del	av	
årsakene	 til	 sykefraværet,	 nettopp	 skyl‐
des	forhold	i	hjemmet.	I	en	undersøkelse	
blant	 300	 sykmeldte	 i	 Trondheim	 kom‐
mune,	 fant	 vi	 at	 26	 prosent	 av	 de	 syk‐
meldte	 (27	 prosent	 av	 kvinnene	 og	 18	
prosent	 av	 mennene)	 svarte	 at	 det	 helt	
eller	 delvis	 var	 forhold	 på	 hjemmebane	
som	 var	 årsak	 til	 sykefraværet.	 Utvalget	
var	naturlig	nok	svært	kjønnsskjevt	fordi	
det	 arbeider	 flest	 kvinner	 i	 kommunene	
og	 fordi	 kvinner	 er	mer	 sykmeldt.	 Vi	 ba	
respondentene	 svare	 på	 et	 åpent	 spørs‐
mål	om	årsaken,	og	vi	finner	at	det	hand‐
ler	om	følgende	forhold:		

 Alvorlig	syke	foreldre	
 Alvorlig	syke	ektefeller	
 Alvorlig	eller	kronisk	syke	barn	
 Samlivs‐

brudd/ekteskapsproblemer	
 Svangerskap	

	

Dette	 er	 typisk	 familierelaterte	 årsaker,	
og	 i	 dette	 utvalget	 av	 sykmeldte	 var	 det	
flere	kvinner	enn	menn	som	hadde	syke‐
fravær	av	denne	typen.	

Disse	funnene	tyder	på	at	antall	barn	ik‐
ke	 er	 en	 tilstrekkelig	 indikator	 for	 teste	
dobbeltrollehypotesen,	og	hypotesen	kan	
foreløpig	ikke	sies	å	være	forkastet.		

En	 annen	 tanke,	 som	kanskje	 har	 større	
støtte	 i	 empirien	 enn	 dobbeltrollehypo‐
tesen,	 er	 en	 type	 ekspansjonsteori	 av	
kjønn,	 arbeid	 og	 familie	 (Barnett	 2004).	
Denne	 teorien	 bygger	 heller	 på	 at	 flere	
roller	 er	 en	 fordel	 heller	 enn	 en	ulempe	
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og	empirisk	 forskning	støtter	denne	teo‐
rien.	 Det	 er	 sannsynligvis	 en	 myte	 at	
mor‐hustru‐sysselsatt	 er	 en	 belastning,	
også	 når	 det	 tas	 hensyn	 til	 at	 det	 typisk	
er	 friske	kvinner	 som	mestrer	å	ha	 flere	
roller	(healthy	worker	effect)	(ibid).			

4.6 Betydning	 av	 sosialt	 nett‐
verk	

En	kan	 tenke	 seg	 at	 yrkesaktive	kvinner	
utvikler	et	større	nettverk	rundt	seg	enn	
kvinner	 som	 velger	 å	 være	 hjemme	 og	
oppdra	barn.	De	fleste	i	samme	alder	som	
den	hjemme,	er	yrkesaktiv.	Men	det	kan	
godt	 være	 lokal	 variasjon	 der	 mange	
unge	 kvinner	 velger	 å	 være	 hjemmevæ‐
rende.		

Det	 finnes	 en	del	 forskning	 som	viser	 at	
sosial	 støtte	 og	nettverk	har	betydning	 i	
forhold	 til	 å	 utvikle	 flere	 somatiske	 syk‐
dommer	 (Uchino	 2006,	 Smith	 og	
Christakis	2008),	og	reduserer	risiko	 for	
død	 (Holt‐Lunstad,	 Smith,	 og	 Layton	
2010).	Lite	av	denne	litteraturen	handler	
om	 kjønnsforskjeller	 i	 effekten	 av	 ulike	
nettverk	 på	 helse,	men	 det	 å	 ha	 et	 stort	
og	heterogent	nettverk	kan	gjøre	at	man	
utvikler	 en	 omfattende	 kvalitetssikring	
for	 eksempel	 rundt	 egne	 helsebeslut‐
ninger.		

At	 yrkesaktivitet	 gir	 et	 større	 sosialt	
nettverk,	er	kanskje	særlig	viktig	for	inn‐
vandrerkvinner.			

4.7 Vold	i	nære	relasjoner		
En	ny	rapport	"Vold	og	voldtekt	i	Norge"	
fremlagt	 av	 Nasjonalt	 kunnskapssenter	
om	vold	og	 traumatisk	 stress,	 bygger	på	
data	 fra	 undersøkelsen	 "Trygghet,	 vold	
og	 livskvalitet	 i	 Norge"	 (Thoresen	 og	
Hjemdal	 2014).	 Undersøkelsen	 inngår	
som	 en	 del	 av	 Regjeringens	 handlings‐

plan	mot	 vold	 i	 nære	 relasjoner	 2008	 –	
2011	 «Vendepunkt»,	 og	 er	 finansiert	 av	
Justis‐	og	beredskapsdepartementet.	I	alt	
2435	 kvinner	 og	 2092	menn	 har	 deltatt	
gjennom	telefonintervjuer	(ibid).				

De	 finner	 at	 kvinner	 er	 betydelig	 mer	
utsatt	 for	 seksuelle	 overgrep	 enn	menn,	
uansett	 alder,	 og	 uansett	 hva	 slags	 sek‐
suelt	 overgrep	 det	 er	 snakk	 om.	 Det	 er	
nesten	 utelukkende	 menn	 som	 er	 over‐
griper.	 De	 finner	 at	 menn	 og	 kvinner	
rapporterte	 omtrent	 like	 ofte	 mindre	
alvorlig	 partnervold,	 mens	 det	 i	 all	 ho‐
vedsak	 var	 kvinner	 som	 var	 utsatt	 for	
den	alvorlige	partnervolden.		

De	finner	også	at	kvinner	mer	enn	menn	
utsettes	 for	 vold	og	 seksuelle	overgrep	 i	
nære	relasjoner,	mens	menn	oftere	utset‐
tes	for	vold	fra	fremmede.	

Samtidig	 er	 det	 like	 mange	 menn	 som	
kvinner	 som	 rapporterte	 kontrollerende	
atferd	fra	partner.	Av	de	som	svarte	ja	på	
alvorlig	 partnervold,	 var	 det	 like	mange	
menn	som	kvinner	som	også	rapporterte	
kontrollerende	atferd	(ibid).	

Det	at	menn	har	en	maskulinitet	som	gir	
dem	det	fysiske	overtaket,	resulterer	i	at	
flere	kvinner	enn	menn	utsettes	for	vold	i	
nære	 relasjoner.	 Kanskje	 kan	 fremtidig	
forskning	 også	 inkludere	 psykisk	 domi‐
nans	 i	 par,	 der	 kontrollerende	 adferd	
belyses	 i	 større	 grad.	 Hvorvidt	 det	 er	
menn	eller	kvinner	som	er	mest	kontrol‐
lerende,	 og	 hvilke	 konsekvenser	 det	 har	
for	 ham	 og	 henne,	 er	 kanskje	 fremdeles	
et	åpent	spørsmål.	Kvinner	har	mye	makt	
i	 et	 parforhold,	 særlig	 om	 det	 er	 barn	
involvert.	 De	 fleste	 barna	 bor	 fast	 hos	
mor	etter	et	samlivsbrudd.	Hva	dette	gjør	
med	mannens	 sårbarhet	 i	 dag	når	menn	
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er	mye	mer	involvert	i	omsorgen	for	bar‐
na	 fra	 fødselen	 av,	 har	 vi	 ikke	 funnet	
forskning	på.		

4.8 Oppsummering	
I	dette	kapittelet	har	vi	 funnet	at	belast‐
ningen	 i	 hjemmet	 klart	 er	 større	 for	
kvinner	 enn	menn.	 Kvinner	med	 høyere	
utdanning,	 har	 lavere	 arbeidsinnsats	
hjemme,	både	fordi	mannen	bidrar	mer	i	
slike	familier	og	fordi	høyere	inntekt	mu‐
liggjør	kjøp	av	privat	hjelp	i	hjemmet.		

Sannsynligvis	 er	 mennesker	 så	 tilpas‐
ningsdyktig,	 og	 har	 mulighet	 til	 å	 være	
det	 i	 en	 velferdsstat,	 at	 belastningen	
hjemme	 ikke	 påvirker	 kvinners	 sykefra‐
vær	direkte.	De	som	får	problemer	med	å	
mestre	 både	 arbeid	 og	 hjemmearbeid,	

går	 heller	 ned	 i	 stilling	 dersom	 økono‐
mien	og	andre	forhold	tillater	det.		

Det	 er	 likevel	 en	 gruppe	 arbeidstakere	
som	 ikke	 har	 de	 samme	 mulighetene.	
Dette	er	trolig	turnusarbeidende	kvinner	
med	relativ	lav	lønn	som	ikke	har	råd	til	å	
gå	 ned	 i	 lavere	 stilling	 selv	 om	 belast‐
ningen	blir	for	stor.	Når	vi	i	tillegg	vet	at	
arbeidsdelingen	 i	 hjem	 i	 husholdninger	
med	 lavere	 sosioøkonomisk	 status	 klart	
tilsier	større	belastning	på	kvinnen,	da	er	
det	ikke	så	vanskelig	å	forstå	statistikken	
som	viser	at	lavtlønte	kvinner	i	helsesek‐
toren	og	i	renhold	er	blant	yrkesgruppe‐
ne	med	høyest	sykefravær.		
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5 Forhold	på	arbeidsplassen	

5.1 Innledning	
Både	kvinner	og	menn	får	mye	positivt	ut	
av	 det	 å	 arbeide.	Dette	 handler	 om	 å	 ha	
selvstendig	 inntekt,	 det	 gir	 mestringsfø‐
lelse,	nettverk	og	en	rekke	andre	positive	
fordeler.	 I	 tillegg	 har	 arbeid	 i	 seg	 selv	
funnet	å	ha	en	positiv	effekt	på	helsa	vår	
(van	der	Noordt	et	al.	2014).	

Det	kan	 likevel	være	 forhold	på	arbeids‐
plassen	 som	 gir	 belastning,	 som	 organi‐
satoriske,	 psykososiale	 og	 fysiske	 ar‐
beidsmiljøforhold.	

Som	vi	så	 i	kapittel	3.2	opplever	betyde‐
lig	 flere	kvinner	enn	menn	å	være	 fysisk	
og	psykisk	utmattet	når	de	kom	hjem	fra	
jobb.	 Det	 er	 også	 mange	 flere	 kvinner	
enn	menn	som	opplever	smerter	i	armer,	
nakke,	 skuldre,	 rygg,	hofter,	hode	og	øy‐
ne	som	skyldes	jobb.		

Arbeidslivsforskningen	 har	 i	 liten	 grad	
hatt	 fokus	 på	 kjønnsforskjeller	 i	 ar‐
beidsmiljø	 når	 sammenhengen	 mellom	
helse	og	arbeidsmiljø	studeres	(Artazcoz	
et	 al.	 2007,	 Messing	 og	 Mager	 Stellman	
2006).	

I	dette	kapittelet	undersøker	vi	følgende:		

 Har	 arbeidsmiljøet	 betydning	 for	
sykefraværet?		

 Hva	 vet	 vi	 om	de	 typiske	 kvinne‐
yrkene?	

 Tar	 dagens	 forklaringsmodeller	
med	 kunnskap	 fra	 forskning	 på	
typiske	kvinneyrker?		

5.2 Har	 arbeidsmiljø	 betydning	
for	sykefraværet?	

De	fleste	er	enige	i	at	arbeidsmiljøet	vi	til	
daglig	 er	 en	 del	 av,	 vil	 påvirke	 vår	 til‐
bøyelighet	til	å	ha	behov	for	å	være	borte	
fra	jobb.		

Det	 kan	både	 være	direkte	 skadelige	 ar‐
beidsforhold	 som	 gjør	 at	 vi	 blir	 syke	 og	
trenger	tid	borte	fra	eksponeringen,	eller	
indirekte	 ved	 at	 forholdene	 på	 arbeids‐
plassen	gjør	at	vi	må	være	 friskere	 for	å	
faktisk	 kunne	 være	 på	 jobb.	 For	 eksem‐
pel	 pleie	 ‐og	 omsorgsarbeidere	 som	 ar‐
beider	med	pasienter	med	dårlig	immun‐
forsvar,	 eller	 der	 arbeidet	 er	 så	 tungt	 at	
et	marginalt	 helseproblem	 gir	 behov	 for	
å	være	borte.	Å	arbeide	nært	andre	men‐
nesker	 (pasienter,	 brukere,	 barn,	 ung‐
dom	og	 andre),	 gir	 sannsynligvis	 høyere	
psykisk	belastning	enn	å	jobbe	på	et	kon‐
tor	og	ha	selvstendige	oppgaver	der	man	
kan	ta	pauser	når	man	vil	og	jobbe	mer	i	
sitt	 eget	 tempo.	 Å	 jobbe	 i	 farlige	 ar‐
beidsmiljø	 for	 eksempel	 stilasarbeid,	
krever	 også	 bedre	 helsetilstand	 enn	 det	
som	kreves	for	å	gå	på	jobb	på	et	kontor.	

For	 å	 vise	 hvor	 komplekse	 forklarings‐
modeller	 som	 er	 nødvendig	 for	 å	 forstå	
sykefravær,	 tar	 vi	 med	 en	 modell	 som	
Stami	har	utviklet,	se	neste	side.	
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Figur	5.1.	Biopsykososial	sykefraværsmodell,	utviklet	av	Professor	Stein	Knardahl,	ved	Statens	arbeidsmiljø‐
institutt	

Vi	skal	ikke	gå	grundig	inn	på	denne	mo‐
dellen,	men	den	viser	at	det	er	en	 rekke	
faktorer	 som	 på	 ulike	 måter	 påvirker	
sykefraværet	 og	 beslutningen	 om	 syke‐
fravær.	

Det	er	ikke	store	kjønnsforskjeller	i	andel	
som	oppgir	at	de	har	stor	risiko	for	andre	
yrkesrelaterte	 helseplager	 enn	 de	 som	
ble	tatt	med	i	kapittel	3,	se	figur	på	neste	
side.		

Kvinner	 har	 høyere	 risiko	 for	 å	 utvikle	
belastningsskader	 som	 følge	 av	 jobben,	
mens	 flere	 menn	 enn	 kvinner	 har	 stor	
risiko	for	arbeidsulykker.		

En	 noe	 større	 andel	 av	 kvinner	 enn	
menn,	 svarer	 at	 de	ofte	 går	på	 jobb	 selv	
om	 de	 var	 syke,	 og	 flere	 kvinner	 enn	

menn	svarer	at	årsak	til	sykefraværet	var	
helseplager	som	skyldes	jobb.	

I	 tråd	 med	 den	 nasjonale	 fraværssta‐
tistikken,	 er	 det	 også	 betydelig	 mange	
flere	 kvinner	 enn	 menn	 som	 har	 hatt	
langtidsfravær	fra	jobben.		

Rundt	 9	 prosent	 av	 kvinnene	 og	 6	 pro‐
sent	av	mennene	i	befolkningen	svarer	at	
de	har	hatt	 sykefravær	 som	skyldes	hel‐
seplager	de	hadde	fått	på	jobb.			

Det	er	også	gjort	studier	som	har	bereg‐
net	 hvor	 stor	 del	 av	 sykefraværet	 som	
skyldes	forhold	på	arbeidsplassen.		

I	 levekårsundersøkelsen	 i	 2006	 rappor‐
terte	18	prosent	å	ha	hatt	minst	ett	sam‐
menhengende	sykefravær	på	mer	enn	14	
dager	 det	 siste	 året	 (Tynes,	 Eiken,	 og	
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Grimsrud	2008).	Av	disse	svarte	ca.	40	%	
at	 årsaken	 til	 fraværet	 var	 helseproble‐
mer	som	helt	eller	delvis	skyldtes	jobben	
(ibid).	

	

Figur	 5.2.	 Prosent	 av	 sysselsatte	 som	 opplever	
ulike	 yrkesrelaterte	 helseplager.	 Kilde:	 Arbeids‐
miljø,	levekårsundersøkelsen,	SSB.	

I	 Danmark	 fant	 de	 også	 at	 40	 prosent	
sykefraværet	 som	 varer	 mer	 enn	 seks	
dager,	kan	tilskrives	arbeidsmiljøfaktorer	
(Labriola,	Lund,	og	Burr	2006).		

I	 en	undersøkelse	blant	300	sykmeldte	 i	
Trondheim	 kommune,	 fant	 vi	 liknende	
tall	 (Ose	 og	 Slettebak	2013).	 46	prosent	
av	de	sykmeldte	svarte	at	 forhold	på	ar‐
beidsplassen	 var	 årsak	 til	 sykefraværet.	
Det	er	få	menn	i	utvalget,	men	vi	finner	at	

35	prosent	av	de	sykmeldte	mennene	og	
47	 prosent	 av	 de	 sykmeldte	 kvinnene	
svarer	 at	 årsaken	 til	 at	 de	 er	 sykmeldt	
helt	 eller	 delvis	 skyldes	 forhold	 på	 ar‐
beidsplassen.	Gjennom	et	åpent	spørsmål	
ba	 vi	 respondentene	 som	 svarte	 at	 for‐
hold	 på	 arbeidsplassen	 helt	 eller	 delvis	
var	årsak	 til	 sykefraværet,	beskrive	med	
egne	 ord	hva	den	 konkrete	 årsaken	 var:	
Det	som	gikk	igjen	var	følgende	forhold:		

 Dårlig	arbeidsmiljø	
 Manglende	tilrettelegging	
 Mye	 sykefravær	 blant	 kolleger	 og	 stor	

belastning	
 Arbeidskonflikt	
 Tungt	arbeid	i	svangerskap	
 For	mange	oppgaver	som	skal	gjøres	pa‐

rallelt	
 Dårlig	inneklima	
 Mobbing	
 For	mange	brukere	per	ansatt	
 Barn	i	skole	og	barnehager	med	spesielle	

behov	 og	 lite	 ressurser/går	 ut	 over	 an‐
sattes	helse	

 For	lite	pauser	mellom	harde	arbeidsøk‐
ter	gjennom	dagen			

Dette	er	det	samme	som	vi	har	observert	
i	mange	 kommuner.	 Årsakene	 er	 nesten	
utelukkende	 relatert	 til	 brudd	 på	 §4	 i	
arbeidsmiljøloven.	

I	 en	 systematisk	 gjennomgang	 av	 den	
internasjonale	 forskningslitteraturen	 om	
sykefravær	 og	 kjønn,	 konkluderes	 det	
med	at	kvinner	har	hyppigere	fravær	fra	
arbeid	enn	menn,	men	at	kjønnsforskjel‐
lene	 varierer	 mellom	 land,	 mellom	 al‐
dersgrupper	 og	 yrkesgrupper	 (Bekker,	
Rutte,	og	Van	Rijswijk	2009).	De	etterly‐
ser	 kontekst‐sensitiv	 forskning	 mer	 fo‐
kus	 på	 forskjellen	 mellom	 korttids‐	 og	
langtidsfravær.	 De	 foreslår	 også	 at	 det	
bør	forskes	mer	på	effekten	av	organisa‐
sjonelle	 og	 psykososiale	 kjønnsrelaterte	
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arbeidsforhold,	 kjønnsskeivheter	 i	
diagnostisering	og	behandling	og	kjønns‐
forskjeller	 i	 spesifikke	 personrelaterte	
faktorer	 i	 interaksjon	med	kjønn	og	 i	ar‐
beidsrelaterte	hverdagsforhold	(ibid).	

Det	er	store	forskjeller	i	sykefraværet	
mellom	ulike	yrkesgrupper.	Det	kan	pri‐
mært	være	to	årsaker	til	dette:		

 effekt	 av	 seleksjon	 inn	 i	 ulike	 yr‐
ker	(helse,	personlighet	etc.)		

 effekt	av	selve	arbeidet	

Krav‐kontroll‐støtte	 teorien	har	 fått	 stor	
plass	 i	 forskningen	 som	 handler	 om	 ar‐
beidsmiljø	og	helse.	Modellen	ble	utviklet	
av	 R.	 Karasek	 med	 kolleger	 på	 1980‐
tallet	 og	 bygger	 på	 at	 arbeidet	 har	 tre	
psykososiale	dimensjoner:	krav,	kontroll	
og	støtte.	Modellen	antar	at	arbeidstake‐
re	 i	 jobber	 med	 høye	 krav,	 lav	 beslut‐
ningsmyndighet	 og	 lav	 sosial	 støtte	 har	
høyere	 risiko	 for	 både	 sykefravær.	 Ka‐
rasek‐modellen	 har	 dominert	 forsk‐
ningen	om	arbeidsrelatert	stress	i	30	år.		

En	av	kritikkene	mot	denne	modellen,	er	
at	den	antar	at	sammenhengene	er	stabi‐
le	på	tvers	av	ulike	yrkesgrupper.	Det	er	
heller	 ikke	 sikkert	 at	 variablene	 som	
brukes	 for	 å	 kartlegge	 krav,	 kontroll	 og	
støtte	er	dekkende	i	alle	yrker	slik	at	det	
varierer	 hva	 som	 fanges	 opp	 fra	 ulike	
yrker.	 En	 annen	 kritikk	 er	 at	 sammen‐
hengene	 mellom	 psykososialt	 arbeids‐
miljø	 og	 andre	 variabler	 (motivasjon,	
belønning,	 karriereplaner	 etc),	 også	 kan	
variere	mellom	ulike	yrkesgrupper.		

Denne	 litteraturen	har	 i	 liten	grad	 fokus	
på	kjønnsforskjeller,	men	antar	altså	 im‐
plisitt	at	teorien	gjelder	på	tvers	av	ulike	
yrker.		

5.3 Kjønn	eller	yrke?	
Det	 finnes	 foreløpig	 ikke	 en	 god	 samlet	
statistikk	 for	sykefravær	 for	ulike	yrkes‐
grupper.	 Men	 vi	 vet	 at	 det	 er	 en	 del	
mannsdominerte	yrker	som	i	alle	fall	tid‐
ligere	har	hatt	høye	sykefraværstall	 som	
buss/sporvognførere,	 støpere,	 stilasbyg‐
gere	og	andre.	Fra	helse‐	og	omsorgssek‐
toren,	vet	vi	at	leger	har	lavt	sykefravær,	
sykepleiere	har	middels	høyt	sykefravær,	
men	 sosialfaglige	 yrker	 (sosionomer,	
vernepleiere	 og	 barnevernspedagoger)	
har	høyere	sykefravær	enn	sykepleierne,	
Pleie‐	og	omsorgsarbeidere	og	renholde‐
re	 har	 høyest	 sykefravær.	 Innenfor	 alle	
sektorer,	 næringer	 og	 kanskje	 også	 alle	
yrkesgrupper,	 har	 kvinner	 betydelig	
høyere	sykefravær	enn	menn.	

Vi	 vet	 at	 arbeidsmarkedet	 er	 sterkt	
kjønnssegregert	i	både	horisontal	og	ver‐
tikal	retning.	Den	vertikale	segregeringen	
innebærer	 at	 kvinner	 og	menn	 innenfor	
ulike	 sektorer,	 næringer	 og	 yrker	 befin‐
ner	 seg	 i	 ulike	 stillinger	 og	 posisjoner.	
Dette	 gjør	 at	 det	 ikke	 er	 tilstrekkelig	 å	
bare	 se	 på	 yrke	 og	 studere	 kjønnsfor‐
skjeller	 ut	 i	 fra	 dette,	man	må	 også	 vite	
hvilken	stilling	og	status	den	enkelte	har	
i	yrket	sitt.	

Etter	 en	 systematisk	 gjennomgang	 av	
litteraturen	 rundt	 kvinner	 og	menns	 ar‐
beidshelse,	 konkluderes	 det	 med	 at	 det	
er	betydelige	kjønnsforskjeller	 i	arbeids‐
betingelser	til	kvinner	og	menn	(Campos‐
Serna	et	al.	2013).	De	finner	at	kvinnelige	
sysselsatte	 generelt	 opplever	 mer	 jobb‐
usikkerhet	og	lavere	kontroll,	de	har	dår‐
ligere	 kontraktbetingelser	 og	 dårligere	
selvopplevd	 fysisk	 og	 psykisk	 helse	 enn	
menn.	Menn	har	i	større	grad	fysisk	kre‐
vende	oppgaver,	 lavere	støtte,	og	høyere	
ubalanse	 mellom	 innsats	 og	 belønning,	
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har	 høyere	 jobbstatus,	 er	mer	 utsatt	 for	
støy	 og	 har	 lenger	 arbeidstid	 enn	 kvin‐
ner.	 Ulike	 arbeidsbetingelser	 kan	 ligge	
bak	 forskjeller	 i	 arbeidshelse	 mellom	
kvinner	 og	 menn	 (ibid).	 Om	 funnene	 er	
overførbare	 til	 det	 norske	 kjønnssegre‐
gerte	arbeidsmarkedet,	er	usikkert.	

En	 epidemiologisk	 studie	 av	 psykiske	
lidelser	 i	 Nederland,	 viser	 at	 ulike	 ar‐
beidsbetingelser	 ikke	 kunne	 forklare	
kjønnsforskjeller	i	forekomst	av	angst	og	
depresjonslidelser	 blant	 kvinnelige	 og	
mannlige	 ansatte	 (Plaisier	 et	 al.	 2007).	
De	 studerte	 et	 utvalg	 av	 hele	 befolk‐
ningen	og	finner	en	betydelig	høyere	an‐
del	 kvinner	 enn	menn	 har	 angst‐	 og	 de‐
presjonslidelser.	 De	 konkluderer	med	 at	
dette	 ikke	 kan	 forklares	 med	 ulike	 ar‐
beidsbetingelser	 mellom	 kvinner	 og	
menn,	men	at	det	å	oppleve	høye	psyko‐
logiske	 jobbkrav	 er	 en	 viktig	 arbeidsbe‐
tingelse	 som	 kan	 gi	 depressive	 lidelser	
både	 blant	 kvinner	 og	 menn,	 som	 ikke	
kan	motvirkes	kun	av	emosjonell	støtte	i	
jobben	(ibid).		

En	annen	 studie	 fra	Nederland	undersø‐
ker	 om	 det	 er	 kjønnsforskjeller	 i	 ekspo‐
nering	 av	 arbeidsmiljøfaktorer	 og	 risiko	
for	muskel	 ‐og	 skjelettplager	 og	 relatert	
sykefravær	 (Hooftman	 et	 al.	 2009).	 De	
kunne	 ikke	 forklare	 kjønnsforskjellene	 i	
andel	med	muskel‐	og	skjelettplager	med	
eksponering	 av	 ulike	 arbeidsbetingelser,	
og	fant	at	i	mange	tilfeller	var	menn	mer	
sårbare	enn	kvinner.		

En	 omfattende	 systematisk	 litteratur‐
gjennomgang	av	betydningen	av	fleksibi‐
litet	 i	 jobben	 på	 helse	 og	 velvære,	 kon‐
kluderer	med	at	endringer	som	øker	den	
ansattes	kontroll	og	valgmuligheter	(som	
innflytelse	på	arbeidstid	og	gradvis	over‐

gang	til	pensjon),	sannsynligvis	har	posi‐
tive	helseeffekter	for	de	ansatte	(Joyce	et	
al.	 2010).	 De	 konkluderer	 med	 at	 end‐
ringer	 som	 er	 styrt	 av	 organisasjonens	
behov	 som	 fast	 arbeidstid	 og	 ufrivillig	
deltid,	 sannsynligvis	 har	 negative	 helse‐
effekter	på	de	ansatte	(Joyce	et	al.	2010).		

Minst	fleksibilitet	og	mest	ufrivillig	deltid	
er	det	 i	 døgnkontinuerlige	pleie	 ‐og	om‐
sorgstjenester,	og	det	er	nettopp	her	 sy‐
kefraværet	 blant	 noen	 yrkesgrupper	 er	
høyest	i	Norge.	Så	økt	fleksibilitet	og	mer	
selvbestemmelse	på	arbeidstid,	kan	være	
et	 tiltak	 for	 å	 redusere	 sykefraværet	 i	
sektoren.	

Rapporten	Arbeid	for	helse	–	sykefravær	
og	utstøting	i	helse‐	og	omsorgssektoren	
(NOU	2010:13)	ble	 lagt	 frem	i	desember	
2010.	 Det	 konkluderte	 blant	 annet	 med	
at	sykefraværet	 i	helse‐	og	omsorgssekt‐
oren	 først	 og	 fremst	 var	 høyt	 fordi	 det	
var	mange	kvinner	som	arbeidet	der.	De	
foreslo	 følgende	 tiltak	 for	å	 redusere	sy‐
kefraværet	i	sektoren:	

	1.	Styrke	kunnskap	og	kompetanse	
 Bedre	 og	 mer	 meningsfull	 sykefraværssta‐

tistikk	
 Forskning	 på	 årsaker	 til	 sykefravær	 og	 ut‐

støting	
 Satsing	på	systematisk	utprøving	og	evalue‐

ring	av	tiltak	
 Forbedre	 systemene	 for	 å	 formidle	 kunn‐

skap	om	effektive	tiltak	
	

2.	 Forbedre	 arbeidsmiljø	 og	 arbeidsinn‐
hold	
 Prosjekt	med	forsterket	partssamarbeid	
 Systematisk	utviklingsarbeid	
 Styrking	av	ledelsesfunksjonen	
 Kompetanseenhet	for	å	forebygge	trusler	og	

vold	
 Kompetanseenhet	for	tekniske	hjelpemidler	
 Utvikling	av	medarbeidernes	kompetanse	
 Gode	omstillingsprosesser	
 Forsøk	med	 nye	 turnus‐	 og	 arbeidstidsord‐

ninger	
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3.	Bedre	tilrettelegging	for	gravide	
 Informasjon	til	gravide	og	 ledere	om	arbeid	

og	graviditet	
 Forsøk	 med	 oppfølging	 av	 gravide	 på	 ar‐

beidsplassen	
 Styrke	 arbeidslivskompetanse	 i	 jordmor	

utdanningen	og	 andre	 relevante	helefagsut‐
danninger	
	

4.	Bedre	seniorpolitikk	
 Planlegging	av	senkarriere	gjennom	kartleg‐

ging	og	individuelt	tilpassede	tiltak	
 Langsiktig	 holdningsarbeid	 i	 helse‐	 og	 om‐

sorgssektoren	
	

5.	Tettere	oppfølging	av	sykemeldte	
 Styrings‐	og	oppfølgingssystemer	
 Styrking	av	tilretteleggingstilskuddet	
 Forsøk	med	365‐dagers	egenmelding	
 Individuell	oppfølging	av	sykemeldte	
 Utrede	endringer	i	lønnstilskuddsordningen	
 Bruk	av	velferdspermisjoner	
	

Vi	har	ikke	undersøkt	hvorvidt	disse	for‐
slagene	er	 fulgt	opp,	men	sykefraværet	 i	
sektoren	har	i	stor	grad	fulgt	utviklingen	
i	 ellers	 i	 arbeidsmarkedet,	 og	 nivåfor‐
skjellene	mellom	ulike	sektorer	er	stabi‐
le.		

En	omfattende	studie	av	36	000	kommu‐
nale	 arbeidstakere	 i	 Helsinki	 konklude‐
rer	 med	 at	 yrker	 som	 kvinner	 og	menn	
har,	i	stor	grad	forklarer	hvorfor	kvinner	
har	 høyere	 sykefravær	 enn	 menn	
(Laaksonen	 et	 al.	 2010).	 Både	 psykiske	
og	 atferdsrelaterte	 lidelser	 og	 muskel‐
skjelettlidelser	bidro	i	stor	grad	til	denne	
forklaringen	(ibid).	Denne	studien	skiller	
seg	fra	de	nederlandske	studiene	referert	
til	 over,	 fordi	 de	 kun	 ser	 på	 ansatte	 i	
kommunal	sektor.		

Vi	finner	generelt	få	studier	som	har	med	
en	 kjønnsdimensjon	 i	 analyser	 av	 helse‐
konsekvenser	 og	 effekter	 av	 arbeidsmil‐
jøforhold.		

Det	 er	 behov	 for	 flere	 studier	 av	 ar‐
beidsmiljø,	 kjønn	 og	 ulike	 yrkesgrupper	
for	å	 forstå	generelle	 forskjeller	 i	ekspo‐
nering	i	kvinneyrkene.		

Vi	 har	 foretatt	 spesifikke	 artikkelsøk	 på	
ulike	 kvinnedominerte	 yrkesgrupper	 for	
å	komme	nærmere	en	forståelse	av	hvil‐
ken	eksponering	ansatte	i	typisk	kvinne‐
dominerte	yrker	er	utsatt	for.	Vi	vil	først	
og	fremst	undersøke	om	det	er	de	samme	
forholdene	som	kartlegges	i	for	eksempel	
krav‐kontroll‐støtte	litteraturen.		

5.4 Forskning	 på	 kvinnedomi‐
nerte	yrkesgrupper	

Yrker	der	kvinner	utgjør	mer	enn	80	pro‐
sent	 av	 de	 sysselsatte,	 kan	 vi	 si	 er	 eks‐
tremt	kvinnedominerte	yrker.	De	største	
av	disse	yrkene,	målt	 etter	 antall	 syssel‐
satte	 i	 Norge,	 er	 barne‐	 og	 ungdomsar‐
beidere	 (86%	kvinner	og	 	92000	 syssel‐
satte),	 hjelpepleiere/omsorgsarbeidere	
(90%	 kvinner	 og	 87	 000	 sysselsatte),	
sykepleiere	(92%	kvinner	og	78	000	sys‐
selsatte),	 førskolelærere	 (93%	 kvinner	
og	 28	 000	 sysselsatte)	 og	 frisører	 (95%	
kvinner	og	20	000	sysselsatte).		

Omsorgsoppgavene	 i	 samfunnet	 utføres	
altså	i	stor	grad	av	kvinner.	Det	har	grad‐
vis	 vært	 en	profesjonalisering	av	oppga‐
ver	på	ulike	nivå,	og	flere	fagutdanninger	
har	 blitt	 etablert	 og	 nye	 yrkesgrupper	
har	oppstått.		

Det	 er	 flere	 årsaker	 til	 at	 disse	 yrkene	 i	
liten	grad	har	vært	gjenstand	for	samme	
kunnskapsbaserte	 utvikling	 som	 mer	
mannsdominerte	 næringer,	 og	 da	 særlig	
industrinæringene:	

Arbeidsmedisinsk	 forskning	 har	 typisk	
vært	 innrettet	 mot	 støv,	 støy	 og	 farlige	
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kjemikalier	 i	 industrisektoren.	 Forsk‐
ningstradisjon	 og	 status	 på	 forsknings‐
tema	påvirker	hva	det	forskes	på.		

Helse,	 miljø	 og	 sikkerhetsarbeid	 (HMS)	
har	 lange	 tradisjoner	 innenfor	 manns‐
dominerte	 næringer	 som	 industri,	 olje‐	
og	gass	og	bygge‐	og	anleggsvirksomhet.	
Innen	 for	 de	 typiske	 kvinnedominerte	
yrkene	 har	 HMS	 kort	 tradisjon,	 og	 uten	
samme	 trykk	 på	 forskning	 og	 kunn‐
skapsutvikling,	har	det	skjedd	relativt	lite	
på	dette	området	de	siste	20	årene.	HMS	
er	 fortsatt	 lite	 systematisk	diskutert	 ved	
for	 eksempel	 sykehus,	 sykehjem	 og	
hjemmetjenester	og	mange	som	arbeider	
der	har	 ikke	et	 forhold	 til	begrepet	 (Ose	
et	al.,	2011).	Sikkerhet	og	da	særlig	gjen‐
nom	 pasientsikkerhet	 er	 unntaket,	 men	
dette	 er	 koblet	 til	 kvalitetssystem	 heller	
enn	til	HMS	system.		

Verneorganisasjonen	 i	 virksomhetene	
gjennom	verneombud	og	arbeidsmiljøut‐
valg,	har	også	helt	ulike	 tradisjoner	 i	 ty‐
piske	 kvinnedominerte	 og	 mannsdomi‐
nerte	 næringer.	 I	 industrien	 er	 dette	 en	
svært	viktig	del	av	organisasjonen	og	det	
er	 utviklet	 stor	 kompetanse	 og	 effektive	
arenaer.	I	helse‐	og	omsorgstjenestene	er	
dette	ofte	dårlige	utviklede	områder	som	
fungerer	relativt	tilfeldig.	Det	er	sannsyn‐
ligvis	forskjell	på	sykehus	og	kommunale	
pleie‐	og	omsorgstjenester,	men	dette	er	
det	lite	forsket	på.	

Tillitsvalgtapparatet	 har	 sannsynligvis	
også	en	annen	rolle	i	typisk	kvinnedomi‐
nerte	yrker,	men	det	finnes	foreløpig	lite	
systematisert	kunnskap	om	dette.	

Disse	og	andre	forhold	kan	bidra	til	at	det	
har	 blitt	 mindre	 fokus	 på	 kvinners	 ar‐
beidshelse	 enn	 på	 menns	 arbeidshelse.	

Manglende	 kunnskap	 om	 hvordan	 syke‐
fraværet	 forebygges	 i	 disse	 yrkene,	 kan	
derfor	bidra	til	høyere	sykefravær.		

Vi	har	søkt	etter	litteratur	som	kan	si	noe	
om	 jobbtilfredshet	 i	 ulike	 yrker	 mellom	
kvinner	og	menn,	men	vi	finner	lite	rele‐
vant.	 En	 studie	 konkluderer	 med	 at	 i	
akademiske	 yrker	 har	 kvinner	 lavere	
jobbtilfredshet	 enn	 menn,	 mens	 utenfor	
den	akademiske	sektoren	er	det	kvinner	
som	 er	 mest	 tilfredse	 med	 jobben	
(Bender	 og	 Heywood	 2006).	 En	 annen	
studie	 konkluderer	 omtrent	 motsatt	
(Sabharwal	og	Corley	2009).	

En	artikkel	fra	danske	og	svenske	forske‐
re	ser	på	sammenhengen	mellom	psyko‐
sosiale	 faktorer	 og	 ryggsmerter	 (Nielsen	
et	 al.	2009).	De	har	 inkludert	 fire	yrkes‐
grupper:	 sykepleiere,	 hjelpepleiere,	 ren‐
holdere	 og	 industriarbeidere.	 De	 fant	 at	
en	 gruppesensitiv	modell	 var	 bedre	 enn	
en	 generell	modell,	 og	 konkluderte	med	
at	krav‐kontroll‐støtte	forskningen	bør	ta	
hensyn	til	forskjeller	mellom	ulike	yrkes‐
grupper.	 De	 fant	 for	 eksempel	 at	 sam‐
menhengen	mellom	påvirkning	og	støtte	
var	 mye	 sterkere	 (enkel	 korrelasjon)	
blant	 hjelpepleiere	 enn	 blant	 de	 andre	
yrkesgruppene.	 Forskerne	 antyder	 at	
mer	 teamarbeid	 i	 helsesektoren	 øker	
kontroll	og	 sosial	 støtte	 for	hjelpepleier‐
ne.	 Dette	 er	 interessant	 fordi	 denne	 yr‐
kesgruppen	 opplever	 høyt	 sykefravær,	
og	kanskje	er	årsaken	lav	kontroll	og	lav	
opplevd	 støtte	 når	 arbeidet	 organiseres	
etter	tradisjonelt	design	heller	enn	team‐
organisering.	Artikkelen	henviser	også	til	
Danmark,	 der	 det	 i	 den	 senere	 tid	 har	
blitt	mer	 vanlig	med	 teamorganisering	 i	
helsesektoren	 (Nielsen	 et	 al.	 2009).	 Vi	
starter	med	å	se	nærmere	på	kvinnedom‐
inert	yrkesgrupper	i	helsearbeidere.		
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5.4.1 Helsepersonell	
En	ny	studie	fra	Sverige	 inkluderer	både	
hjelpepleiere,	sykepleiere,	leger	og	annet	
helsepersonell	når	de	studerer	symptom	
og	 sykefravær	 knyttet	 til	 luftsveispro‐
blematikk	 (Kim	 et	 al.	 2013).	 De	 konklu‐
derer	med	at	en	større	andel	helseperso‐
nell	har	 luftveisproblemer	enn	den	øvri‐
ge	 befolkningen	 (hhv	 4,3	 prosent	 og	 3	
prosent),	 og	 at	 det	 særlig	 arbeidet	 som	
inkluderer	vasking	som	gir	risiko	(ibid).		

En	studie	fra	Storbritannia	viser	at	mob‐
bing	på	arbeidsplassen	er	et	vedvarende	
problem	 i	 helsesektoren	 (Carter	 et	 al.	
2013).	Mannlige	ansatte	rapporterte	mer	
mobbing	 på	 de	 fleste	 indikatorene,	 med	
unntak	 av	 det	 som	 handler	 om	 sosial	
ekskludering	 og	 mer	 skjult	 mobbing	
(ibid).	 Vi	 kjenner	 ikke	 til	 at	 det	 er	 gjort	
slike	studier	blant	norsk	helsepersonell.	

5.4.1.1 Sykepleiere	

Av	 alle	 yrkesgrupper	 vi	 har	 tatt	 med	 i	
våre	 søk,	 finner	 vi	 klart	 mest	 forskning	
på	sykepleiere.	Årsaken	til	at	det	er	fors‐
ket	mye	 på	 disse,	 kan	 være	 at	 det	 er	 en	
yrkesgruppe	som	det	kreves	autorisasjon	
for	 å	 utøve,	 og	 at	 den	 dermed	 er	 lett	 å	
identifisere	 og	 sammenlikne	 på	 tvers	 av	
studier	og	land.	 

En	 studie	 av	 søvn	 og	 helse	 blant	 150	
norske	sykepleiere	ansatt	i	intensivavde‐
linger	på	sykehus,	viste	at	de	sover	dårli‐
gere,	 er	 trøttere,	mer	 utslitt	 og	 har	mer	
angst	og	depresjoner	enn	gjennomsnittet	
i	befolkningen	(Bjorvatn	et	al.	2012).		

En	 annen	 studie,	 basert	 på	 informasjon	
fra	over	to	tusen	norske	sykepleiere	inn‐
samlet	gjennom	spørreskjema	i	perioden	
2008‐2010,	 finner	 at	 både	 psykisk	 og	
somatisk	 helsefungering	medierer	 effek‐

ten	 mellom	 psykososiale	 jobbkrav	 og	
sykefravær	(Roelen	et	al.	2013).		

Sykepleiere	 er	 i	 flere	 studier	 funnet	 i	
større	 grad	 å	 oppleve	 stressrelatert	 ut‐
brenthet	 enn	 annet	 helsepersonell.	 En	
systematisk	gjennomgang	av	litteraturen	
om	 hva	 som	 påvirker	 utbrenthet	 blant	
sykepleiere,	 konkluderer	 med	 at	 disse	
studiene	i	 liten	grad	fokuserer	på	kausa‐
liteten	 mellom	 ulike	 faktorer,	 og	 sam‐
menhengen	 mellom	 arbeidsrelatert	
stress,	 utbrenthet,	 jobbtilfredshet	 og	 ge‐
nerell	helse,	er	derfor	fortsatt	i	liten	grad	
forstått	 (Khamisa,	 Peltzer,	 og	Oldenburg	
2013).	

En	 studie	 fra	 USA	 tar	 utgangspunkt	 i	
problemer	 med	 å	 få	 rekrutterte	 og	 be‐
holdt	 sykepleiere	 på	 sykehjem,	 og	 har	
sett	på	hva	som	kan	gjøres	for	å	øke	jobb‐
tilfredshet	 på	 slike	 arbeidsplasser	 (Choi,	
Flynn,	 og	 Aiken	 2012).	 De	 finner	 at	 et	
støttende	 arbeidsmiljø,	 involvering	 av	
sykepleiere	 i	 driftsspørsmål,	 støttende	
ledelse	 og	 tilstrekkelige	 ressurser,	 gir	
høyere	 jobbtilfredshet	 (ibid).	 Dette	 kan	
være	 universelle	 resultater	 som	 kan	
overføres	til	norske	sykehjem.		

En	 annen	amerikansk	 studie	 som	 ser	på	
kvinnelige	 sykepleieres	 belastning	 på	
arbeidsplassen	 og	 belastning	 hjemme,	
finner	at	begge	deler	har	betydning	i	for‐
hold	 til	 blodtrykk	 (Portela	 et	 al.	 2013).	
De	 fant	 ingen	 systematisk	 sammenheng	
mellom	 jobb‐belastning	 og	 blodtrykk,	
men	de	 fant	at	kvinnene	som	var	ekspo‐
nert	for	både	overbelastning	i	hjemmesi‐
tuasjonen	og	i	arbeidssituasjonen,	hadde	
høyere	blodtrykk	når	de	hadde	fri	(ibid).	
Utvalget	 er	 lite,	 men	 det	 illustrerer	 at	 i	
forskning	 på	 kvinners	 arbeidshelse	 bør	
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inkludere	 informasjon	 om	 hjemmesitua‐
sjonen.		

Det	er	forsket	en	del	på	reproduktiv	hel‐
se	 og	 yrkesbetinget	 eksponering	 blant	
kvinner	som	vi	var	 inne	på	 i	kapittel	3.	 I	
2010	 kom	en	 systematisk	 litteraturgjen‐
nomgang	 som	 samlet	 alle	 tilgjengelige	
epidemiologiske	 funn	om	 sykepleiere	og	
svangerskapsproblematikk	 (Quansah	 og	
Jaakkola	 2010).	De	 finner	 evidens	 for	 at	
sykepleiere	har	økt	 risiko	 for	problemer	
rundt	 svangerskap	 (spontanabort,	 med‐
fødte	skader	på	barnet)	pga	anestesigas‐
ser,	 kreftbehandling	 og	 skiftarbeid,	 men	
at	 styrken	 i	 sammenhengen	 ble	 svakere	
jo	 høyere	 kvalitet	 studiene	 hadde.	 De	
konkluderer	med	at	det	er	 for	 få	studier	
og	 at	 studiene	 er	 for	 heterogene	 til	 å	 si	
hvor	sikre	og	sterke	disse	sammenheng‐
ene	 er	 (ibid).	 En	 studie	 om	 premature	
fødsler	blant	et	stort	utvalg	amerikanske	
sykepleiere,	 konkluderer	 med	 at	 nattar‐
beid	kan	være	relatert	til	tidlig	prematur	
fødsel,	men	ikke	til	prematurfødsel	sene‐
re	 i	 svangerskapet	 (Lawson	et	 al.	2009).	
De	 fant	 ikke	 at	 belastende	 arbeid	 gene‐
relt	predikerte	risiko	for	prematur	fødsel	
(ibid).	 I	 en	 annen	 studie	 basert	 på	 det	
samme	 datagrunnlaget,	 fant	 forskere	 at	
noen	av	de	yrkesmessige	eksponeringene	
sykepleiere	 har,	 som	 steriliseringsmid‐
del,	 kan	 øke	 risikoen	 for	 spontanabort	
sent	i	svangerskapet,	men	ingen	forhøyet	
risiko	 tidlig	 i	 svangerskapet	 (Lawson	 et	
al.	2012).	

En	studie	om	arbeidsmiljø	i	amerikanske	
sykehus	blant	et	stort	utvalg	sykepleiere	
i	 som	 svarte	 på	 spørreskjema	 to	 tids‐
punkt	 (besvart	 av	 42000	 sykepleiere	 i	
1999	og	25	000	sykepleiere	i	2006),	fant	
forskere	 at	 bedring	 i	 arbeidsmiljøet	 på	
sykehusnivå,	 gir	 redusert	 utbrenthet,	

lavere	 turnover	 og	 øker	 jobbtilfredshet	
(Kutney‐Lee	et	al.	2013).		

Sykepleiere	 arbeider	 i	 stor	 grad	 turnus	
og	 det	 er	 derfor	 forsket	 en	 del	 på	 hva	
slikt	 skiftarbeid	 og	 hvilke	 konsekvenser	
det	gir.	Det	er	funnet	at	folk	som	arbeider	
turnus	har	mer	 søvnproblem	enn	 resten	
av	befolkningen	 (Härmä,	2010).	Vi	 kom‐
mer	tilbake	til	mer	generell	forskning	på	
helsekonsekvenser	av	 turnusarbeid	 i	ka‐
pittel	6.7.	

En	 studie	 om	 søvnproblematikk	 blant	
nesten	 1600	 norske	 sykepleiere,	 fant	 at	
hvilke	type	turnus	de	arbeidet	var	viktig	
(Flo	 et	 al.	 2013).	 De	 fant	 blant	 annet	 at	
nattevakter	og	roterende	turnus	var	spe‐
sielt	 problematisk	 i	 forhold	 til	 å	 få	 sove	
(insomnia).	 De	 fant	 ikke	 noen	 økt	 risiko	
for	 dagskift‐insomnia	 blant	 de	 som	 ar‐
beidet	 turnus	 (todelt‐	 eller	 tredelt	 tur‐
nus)	i	 forhold	til	de	som	arbeidet	dagtid,	
men	 de	 fant	 at	 faste	 nattevakter	 hadde	
høyere	risiko	for	å	ikke	få	sove	dagen	de	
hadde	 fri	 (hviledag‐insomnia),	 sammen‐
liknet	 med	 både	 med	 de	 som	 arbeidet	
todelt‐	 og	 tredelt	 turnus	 (ibid).	 I	 dette	
datagrunnlaget	er	90	prosent	av	utvalget	
kvinner,	men	menn	som	har	svart	på	un‐
dersøkelsen	 hadde	 høyere	 risiko	 for	
søvnproblemer	 enn	 kvinner	 (Flo	 et	 al.	
2012).		

De	 har	 også	 undersøkt	 om	 antall	 barn	 i	
husholdningen	 har	 sammenheng	 med	
søvnforstyrrelser,	men	de	 finner	 ikke	en	
slik	 sammenheng	 for	 sykepleiere	 (ibid).	
Basert	 på	 det	 samme	 datagrunnlaget	 er	
sammenhengen	mellom	nattarbeid,	angst	
og	 depresjoner,	 insomnia,	 trøtthet	 og	
utslitthet	studert	(Øyane	et	al.	2013).	De	
finner	 der	 at	 sykepleiere	 som	 arbeider	
kun	 nattevakter,	 rapporterte	 om	 mer	
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søvnvansker	 enn	 sykepleiere	 som	 ikke	
arbeidet	 nattevakter.	 De	 fant	 også	 en	
korrelasjon	 mellom	 nattarbeid	 og	 kro‐
nisk	 utmattelse.	 Angst,	 depresjoner	 og	
trøtthet	 var	 ikke	 assosiert	 med	 nattar‐
beid	og	de	fant	ingen	kumulativ	effekt	av	
nattarbeid	de	siste	12	månedene	på	noen	
av	parameterne	(ibid).		

Dette	er	sannsynligvis	en	naturlig	effekt,	
fordi	 de	 sykepleierne	 som	 ikke	 makter	
nattevaktene	 og	 får	 helseproblemer,	 går	
over	 i	 en	 annen	 turnusordning.	 Resulta‐
tene	 fra	 denne	 forskningen	 kan	 derfor	
bety	 at	 det	 er	 de	 sykepleierne	 som	 er	
mest	egnet	til	å	arbeide	nattevakter,	som	
gjør	 det	 –	men	 at	 det	 uansett	 er	 en	 på‐
kjenning	 å	 arbeide	 nattevakt.	 Man	 kan	
kanskje	 også	 si	 at	 påkjenningen	 dempes	
av	god	seleksjon	av	sykepleiere	inn	i	nat‐
tevaktene.		

Samme	datagrunnlag	er	også	benyttet	for	
å	 se	 nærmere	 på	 de	 med	 kort	 hviletid	
mellom	skiftene,	og	de	finner	at	dette	har	
helseeffekter	 (Eldevik	 et	 al.	 2013).	 De	
finner	 at	 det	 å	 komme	 raskt	 tilbake	 til	
arbeidet	 etter	 et	 skift,	 er	 korrelert	 med	
både	 insomnia,	 trøtthet,	 utslitthet	 og	
andre	turnusrelaterte	lidelser	(ibid).		

Hvordan	miljøet	rundt	oss	er	i	arbeidsti‐
den,	kan	også	ha	betydning	for	søvnkvali‐
tet.	 En	 undersøkelse	 blant	 turnusarbei‐
dende	 sykepleiere	 i	 Iran	 finner	 at	 ar‐
beidsmiljøet	(for	eksempel	sterkt	lys	som	
gir	 øyetrøtthet),	 påvirker	 søvnkvaliteten	
til	 nattevaktene	 (Azmoon	 et	 al.	 2013).	
Dette	kan	tyde	på	at	det	er	behov	for	å	se	
nærmere	 på	 fysiske	 forhold	 med	 ar‐
beidsmiljøet	 til	 sykepleiere	 og	 helsear‐
beidere.	Ikke	støy	og	støv	som	er	det	tra‐
disjonelle	 fra	 industrien,	 men	 kanskje	

heller	 lysstyrke,	 øyeproblematikk	og	 an‐
net.	Vi	finner	lite	om	dette	i	litteraturen.		

Fra	 levekårsundersøkelsen	 i	Norge	(SSB,	
2010),	 vet	 vi	 at	 sykepleiere	 er	 en	 utsatt	
gruppe,	både	for	trusler	og	vold.	To	av	ti	
sykepleiere	 svarer	 i	 2009	 at	 de	 er	 blitt	
utsatt	for	vold	i	løpet	av	de	siste	tolv	må‐
nedene.		

Dette	er	også	hyppig	bekreftet	 i	 interna‐
sjonal	 litteratur,	 og	 årsaken	 til	 at	 det	
skjer	 lite	endringer	over	tid,	blir	 forklart	
med	 blant	 annet	 underrapportering	 av	
denne	 typen	 arbeidsmiljøproblemer	
(Taylor	og	Rew	2011)	

5.4.1.2 Hjelpepleiere,	 omsorgsarbei‐

dere	og	helsefagarbeidere	

Dette	 er	 en	 stor	 gruppe	 ansatte,	men	 vi	
finner	 ikke	svært	mye	 forskning	på	den‐
ne	yrkesgruppen.	De	har	også	ulike	titler	
i	ulike	land.		

En	del	av	 litteraturen	vi	 finner,	omhand‐
ler	 som	 for	 sykepleiere,	 vold	 og	 volds‐
trusler	 blant	 ansatte	 ved	 sykehjem.	 En	
amerikansk	 studie	 finner	 at	 34	 prosent	
av	hjelpepleierne	rapporterte	at	de	 i	det	
siste	året	hadde	opplevde	fysiske	skader	
fra	aggressive	beboere	(Tak	et	al.	2010).	
Det	 var	 mest	 vanlig	 i	 avdelinger	 med	
Alzheimer	pasienter.			

Kvinner	 i	 enkelte	 yrkesgrupper	 er	 altså	
eksponert	til	mye	vold	og	trusler	i	arbei‐
det.	 Fafo	har	 skrevet	 flere	 rapporter	 om	
dette,	og	de	konkluderer	blant	annet	med	
at	volden	kommer	som	følge	av	sykdom,	
avmakt	 og	 kommunikasjonsmuligheter	
hos	pasienter	og	brukere		(Hagen	2010).	

I	Norge	er	sammenhengen	mellom	sosial	
støtte	på	arbeidsplassen	studert	for	hjel‐
pepleiere	 (Eriksen	 2003).	 De	 arbeids‐
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plassene	 som	 oppgir	 høyest	 nivå	 av	 so‐
sial	 støtte	på	 jobben,	 er	psykiatriske	en‐
heter	 etterfulgt	 av	 hjemmesykepleien.	
Hjelpepleiere	 som	 arbeidet	 på	 sykehjem	
viste	seg	i	denne	undersøkelsen	å	opple‐
ve	 lavest	 nivå	 av	 sosial	 støtte	 på	 arbeid.		
Resultatene	viser	at	nivået	av	sosial	støt‐
te	 også	 varierer	 innenfor	 sektoren,	 hvor	
forklaringen	på	dette	kan	være	forskjell	i	
struktur	 i	 organisasjonen,	 personalres‐
surser,	og	ulike	arbeidsoppgaver	(ibid).	

Det	er	generelt	blitt	utført	mye	forskning	
på	 turnus‐/skriftarbeid	og	 arbeidstakers	
helse,	 og	 blant	 hjelpepleiere,	 se	 Eriksen	
(2006).	 Funnene	 støtter	 hypotesen	 om	
en	negativ	sammenheng	mellom	arbeids‐
takers	 helse	 og	 turnus‐/skiftarbeid	
(ibid).		

En	 nyere	 studie	 sammenlikner	 sykefra‐
vær	 mellom	 norske	 og	 danske	 ansatte	 i	
kommunale	helse‐	og	omsorgstjenester	 i	
to	 kommuner	 (Kristiansand	 og	 Aarhus)	
(Krane	 et	 al.	 2013).	 De	 fant	 at	 kvinners	
sykefraværsprosent	 var	 11,3	 i	 Kristian‐
sand	og	7	 i	Aarhus,	men	at	det	 i	Aarhus	
var	noe	hyppigere,	men	kortere	fraværs‐
lengde	 enn	 i	 Kristiansand.	 De	 foreslår	
derfor	at	hyppigere,	men	kortere	 fravær	
kanskje	 kan	 forebygge	 langvarige	 syk‐
meldinger	(ibid).		

5.4.2 Førskolelære‐
re/barnehagelærere	

Høsten	2013	ble	utdanningen	endret	 fra	
førskolelærer‐utdanningen	 til	 barneha‐
gelærerutdanning	i	Norge.	

Barnehageansatte,	både	de	med	førskole‐
lærerutdanning	 og	 assistenter	 er	 utsatt	
for	mye	 støy	 og	må	 bruke	 stemmen	 sin	
mye	(Södersten	et	al.	2002).		

Det	 er	 funnet	 gjennom	 kliniske	 tester	
utført	 av	 spesialister	 at	 førskolelærere,	
sammenliknet	med	sykepleiere,	har	hyp‐
pigere	 stemmeproblemer	 (Sala	 et	 al.	
2001).	 Stemmebruk	 og	 støyeksponering	
er	 nært	 relatert	 og	 det	 er	 vanlig	 å	 øke	
stemmestyrken	med	 økende	 bakgrunns‐
støy	 for	 å	 overdøve	 støyen	 (Lombard‐
effekten).	 Dette	 er	 vanlig	 i	 restauranter	
og	barer,	men	forekommer	også	i	skoler,	
barnehager	og	andre	steder	der	folk	mø‐
tes.		

En	observasjonsstudie	 av	13	 førskolelæ‐
rere	 i	 Sverige,	 viste	 at	 noen	 økte	 stem‐
men	med	økt	støy,	mens	andre	ikke	gjor‐
de	det	(Lindstrom	et	al.	2011).	De	konk‐
luderte	 med	 at	 den	 store	 individuelle	
spredning	 indikerer	 at	 det	 er	 betydelige	
individuelle	 forskjeller	 i	hvordan	førsko‐
lelærerne	reagerer	på	støy	(ibid).	

I	 studie	 sammenligner	kvinnelige	barne‐
hagelærere	og	 sykepleiere	 i	Hellas,	 for	å	
identifisere	 risikofaktorer	 for	 å	 utvikle	
stemmeproblemer	(Helidoni	et	al.	2012).	
De	fant	at	barnehagelærerne	sang	oftere,	
snakket	med	høy	stemme	oftere	på	 jobb	
og	hadde	mer	 infeksjoner	 i	 de	øvre	 luft‐
veiene	 enn	 sykepleierne.	 Barnehagelæ‐
rerne	 snakker	 også	 sjeldnere	 i	 telefon	
enn	 sykepleierne,	 de	 drikker	mindre	 al‐
kohol	og	vann	og	røyker	mindre	enn	sy‐
kepleiere	 i	Hellas.	 På	 en	målt	 indeks	 for	
stemmeproblem	 (Voice	 Handicap	 Index,	
VHI‐G)	 lå	 barnehagelærerne	 signifikant	
høyere	enn	sykepleierne.	De	konkluderer	
med	 at	 stemmeproblematikk	 for	 barne‐
hagelærere	 skyldes	 stemmebelastende	
faktorer	 i	 arbeidet,	mens	 for	 sykepleier‐
ne	 var	 stemmeproblematikk	 oftere	 rela‐
tert	til	livsstil	(ibid).		
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En	 kvalitativ	 studie	 fra	 Frankrike	 basert	
på	intervjuer	med	åtte	kvinnelige	førsko‐
lelærere	 i	 femti‐årene,	 konkluderer	med	
at	den	tette	koblingen	mellom	rollen	som	
kvinnelig	 førskolelærer	 og	 mor	 fører	 til	
tidligere	 avgang	 fra	 arbeidslivet	 (Cau‐
Bareille	 2011).	 De	 antyder	 at	 den	 men‐
neskelige	 kostnaden	 av	 jobben	 som	 før‐
skolelærer	 øker	 med	 alderen,	 og	 at	
menopausen	 forsterker	 arbeidsrelatert	
utmattelse.	

Vi	 finner	 ikke	mye	forskning	på	arbeids‐
miljø,	 helse	 og	 arbeidsbetingelser	 blant	
førskolelærere	 og	 barnehageansatte.	 Yr‐
kesgruppen	 har	 økt	 betydelig	 de	 senere	
år,	og	en	stor	andel	er	kvinner.	Dette	be‐
krefter	 manglende	 forskning	 på	 "nyere"	
kvinneyrker.	Det	er	betydelige	forskjeller	
i	arbeidsmiljø	i	en	industribedrift	og	i	en	
barnehage,	 selv	 om	det	 også	 er	 likheter.	
Det	 er	 den	 sektorspesifikke	 og	 den	 yr‐
kesspesifikke	 anvendte	 forskningen	 som	
mangler.	 En	 kvalitativ	 studie	 fra	Austra‐
lia	 kan	 synliggjøre	 dette.	 De	 har	 latt	 8	
barnehageansatte	 registrere	 stressede	
situasjoner.	 De	 fant	 blant	 annet	 at	 tids‐
press	 og	 foreldrekontakt	 gav	 negative	
stressopplevelser	 (Kelly	 og	 Berthelsen	
1995).	 Å	 studere	 arbeidsplassene	 mer	
kvalitativt	 for	å	 få	mer	anvendbar	 forsk‐
ning,	kan	ha	stor	verdi	for	yrkesgruppen.	

5.4.3 Barne‐	 og	 ungdomsarbeidere,	
barnevernspedagoger	og	andre	

Arbeidstakere	som	arbeider	med	vanske‐
ligstilte	barn	og	unge	i	svært	sårbare	livs‐
faser,	har	høy	risiko	for	emosjonell	over‐
belastning	 (Krueger,	 2002).	 En	 annen	
studie	 viser	 derimot	 at	 sannsynligheten	
for	å	bli	utbrent	av	jobben	i	liten	grad	er	
knyttet	 til	 enkelte	 jobber	 og	 at	 det	 ikke	
finnes	 typiske	risikoyrker	 for	utbrenthet	
(Savicki	2003).		En	analyse	av	utbrenthet	

blant	de	som	arbeider	med	barn	og	unge,	
viser	 at	 det	 er	 kombinasjonen	 av	 ar‐
beidsmiljø,	 personlighet	 og	 sosial	 støtte	
som	 predikerer	 utbrenthet	 (Barford	 og	
Whelton	 2010).	 Her	 er	 vi	 inne	 på	 de	 to	
effektene	 som	 dette	 kapittelet	 startet	
med.	Mennesker	 som	 søker	 seg	 til	 visse	
typer	 utdanninger	 og	 jobber,	 kan	 ha	
egenskaper	som	gjør	at	de	er	mer	sårba‐
re	 for	 eksponeringen	 på	 arbeidsplassen	
enn	 mennesker	 med	 andre	 egenskaper.	
For	eksempel	to	unge	kvinner	som	velger	
utdanning	og	yrker:	

Ung	kvinne	1	 Ung	kvinne	2
Egenskaper Føler	 stor	 om‐

sorg	for	andre,	er	
følsom	 og	 em‐
patisk	og	opptatt	
av	å	hjelpe	andre	

Er	 rasjonell,	
systematisk	 og	
analytisk		

Utdan‐
ningsvalg	

Barnevernspe‐
dagog	

Økonomi

Yrkesvalg Jobber	 i	 barne‐
vernet	

Bankansatt

	

Ung	kvinne	1	har	egenskaper	som	gjør	at	
jobben	 kan	 oppleves	 som	 emosjonelt	
belastende,	 og	 kanskje	 ha	 større	 sann‐
synlighet	 for	 sykefravær.	 De	 egenskape‐
ne	 som	 personen	 har	 og	 som	 bestemte	
yrkesvalget,	kan	være	med	på	å	øke	risi‐
koen	 for	 arbeidsrelatert	 fravær.	 Vi	 har	
ikke	 funnet	noe	 forskning	på	dette,	men	
dersom	unge	velger	yrker	"etter	hjertet",	
med	 den	 konsekvensen	 at	 jobben	 blir	
veldig	 belastende,	 kan	 dette	 kanskje	
være	med	på	å	 forklare	hvorfor	sykefra‐
været	kan	bli	 høyt	 i	 slike	yrker.	Kanskje	
hadde	 de	 optimale	 egenskapene	 for	 en	
slik	 jobb	heller	 vært	 å	 finne	hos	 en	 som	
har	 valgt	 å	 studere	 økonomi	 nettopp	
fordi	 egenskapene	 de	 har	 gjør	 at	 de	 er	
mer	 robuste	 for	 emosjonell	 påvirkning.	
Noe	av	sykefraværet	kan	kanskje	 forkla‐
res	 av	 slike	 matching‐problem	 mellom	
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utdanningsvalg	 og	 egenskaper	 for	 å	
mestre	 jobben	optimalt.	Dette	er	det	 lite	
kunnskap	om.		

Vi	 finner	 ikke	 så	mye	 forskning	av	kvin‐
ners	og	menns	valg	av	yrker,	men	 i	USA	
er	det	funnet	at	kvinner	verdsetter	jobb‐
fleksibilitet	 høyere	 enn	 menn,	 mens	
menn	 er	 mer	 opptatt	 av	 pekunær	 eller	
pengemessig	 belønning	 (Bender,	
Donohue,	og	Heywood	2005).	Den	stabile	
horisontale	 kjønnssegregeringen	 i	 om‐
sorg‐teknologidimensjonen,	 samsvarer	
kanskje	med	dette.			

5.4.4 Frisører		
Det	 finnes	 også	 noe	 forskning	 på	 frisø‐
rers	 arbeidshelse.	 Frisører	 kommer	 i	
kontakt	 med	 en	 rekke	 kjemiske	 stoffer	
gjennom	 hårvask,	 farging,	 bleking,	 sty‐
ling,	 spraying	 og	 å	 sette	 permanenter	
(Peters	 et	 al.	 2010).	 En	 del	 av	 forsk‐
ningen	på	frisører	handler	om	fertilitets‐	
og	 svangerskapsproblemer,	 uten	 at	 det	
er	 funnet	 tydelige	 sammenhenger	
(Rylander	 et	 al.	 2002,	 Zhu	 et	 al.	 2006,	
Hougaard	 et	 al.	 2006).	 I	 en	 systematisk	
gjennomgang	 av	 litteraturen,	 konklude‐
res	det	med	at	det	ikke	kan	avvises	at	det	
er	en	sammenheng	mellom	om	fertilitets‐	
og	 svangerskapsproblemer	 og	 ekspone‐
ring,	men	at	evidensen	for	denne	risikoen	
er	svak	(Peters	et	al.	2010).	De	etterlyser	
mer	forskning,	fordi	dette	har	stor	inter‐
esse	også	i	et	folkehelseperspektiv.		

Håndeksem	 er	 vanlig	 i	 frisøryrket,	 og	
dette	 skyldes	 at	 arbeidet	 i	 stor	 grad	 er	
manuelt	 kombinert	 med	 lange	 perioder	
med	 eksponering	 av	 våte	 elementer	 og	
kjemiske	 produkter	 (Lind	 et	 al.	 2007).	
Denne	 store	 studien	 blant	 flere	 tusen	
frisører	 i	 Sverige,	 konkluderte	 med	 at	
bare	 10	 prosent	 av	 håndeksemtilfellene	

blant	frisørene	kunne	unngås	ved	at	ing‐
en	med	 atopi	 (tilbøyelighet	 til	 å	 reagere	
allergisk)	 ble	 frisører	 (ibid).	 En	 eldre	
studie	 fra	 Finland	 viste	 at	 frisører	 med	
atopiske	lidelser	hadde	større	risiko	for	å	
utvikle	hud‐	og	åndedrettslidelser	(Leino	
et	 al.	 1998).	 Forskning	 på	 åndedretts‐
problemer	blant	frisører	på	New	Zealand,	
viste	 at	 årsakene	 til	 høyere	 prevalens	
blant	 frisører	 enn	 blant	 kontoransatte,	
kunne	 forklares	med	at	en	stor	andel	av	
frisørene	 i	 landet	 var	 røykere	 (Slater	 et	
al.	2000).		

En	 annen	 undersøkelse	 sammenlikner	
selvrapporterte	 arbeidsrelaterte	 sym‐
ptom	i	et	utvalg	på	147	frisører	(86	pro‐
sent	kvinner)	og	67	kvinner	som	ikke	er	
frisører	 (Bradshaw	 et	 al.	 2011).	 De	 fant	
at	 frisørene	 rapporterte	 systematisk	
høyere	nivå	på	muskel‐skjelettproblemer	
(skuldersmerter,	smerter	i	vrist	og	hånd,	
ryggsmerter	og	smerter	i	bein	og	føtter).	
De	 fant	 ikke	 forskjeller	 i	 andel	 som	 rap‐
porterte	om	astma,	brystsmerter	og	det	å	
være	tungpustet.	De	 fant	 likevel	at	 frisø‐
rene	hostet	mer	(de	hadde	kontrollert	for	
røyking	mm)	enn	kvinnene	i	sammenlig‐
ningsgruppen	 (ibid).	 Artikkelen	 konklu‐
derer	med	 at	 det	 er	 behov	 for	 å	 utvikle	
utdanningen	 og	 opplæringen,	 slik	 at	 fri‐
sørene	 blir	mer	 oppmerksomme	 på	 hel‐
serisikoen	i	yrket.		

En	studie	blant	 frisører	 i	Tyrkia,	konklu‐
derte	derimot	med	at	frisører	har	høyere	
risiko	 for	 yrkesrelatert	 astma	 og	 risiko‐
faktorer	var	 særlig	høy	arbeidsintensivi‐
tet	og	atopi	(Akpinar‐Elci,	Cimrin,	og	Elci	
2002).		

En	studie	blant	nesten	100	frisører	i	Ber‐
gen	og	nesten	100	kontoransatte,	 fant	at	
prevalensen	 av	 opplevd	 åndedrettssym‐
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ptomer	 siste	 år	 ikke	 var	 forskjellig	mel‐
lom	de	 to	 yrkesgruppene	 etter	 å	 ha	 jus‐
tert	 for	 alder,	 røyking	 og	 atopi	 (Hollund	
et	 al.	 2001).	 De	 finner	 likevel	 at	 eldre	
frisører	 hadde	 mer	 astmaliknende	 sym‐
ptom	 enn	 sammenligningsgruppen	
(ibid).		

En	 ergonomisk	 studie	 blant	 frisører	 i	
Taiwan	viser	at	kvinnelige	frisører	hadde	
større	anstrengelser	og	høyere	hastighet	
på	 håndleddsbevegelsene	 enn	 mannlige	
frisører	 (Chen	 et	 al.	 2010).	 Utvalget	 er	
lite	 og	 overføringsverdien	 til	 norske	 fri‐
sører	 er	 usikker,	 men	 det	 kan	 være	
kjønnsforskjeller	 i	 hvilken	 belastning	
kvinner	og	menn	har	i	det	samme	yrke	–	
sannsynligvis	både	fysisk	og	psykisk.	Her	
mangler	 det	 mye	 forskning,	 men	 det	 er	
store	muligheter	for	ergonomiske	studier	
der	 kvinnelige	 og	 mannlige	 frisører	
sammenliknes	for	å	lære	mer	om	kjønns‐
forskjeller	 i	 arbeidshelse	 i	 denne	 yrkes‐
gruppen.	 En	 ergonomisk	 studie	 av	 20	
frisører	 fra	 Sverige	 er	 interessant,	 men	
her	er	det	bare	kvinner	som	er	undersøkt	
(Wahlström	et	al.	2010).	De	finner	at	fri‐
sørene	 har	 varierte	 oppgaver	 og	 at	 det	
kanskje	 ikke	 eksisterer	 en	 "typisk	 ar‐
beidsdag".	De	mener	at	yrket	bør	kanskje	
ikke	 bør	 klassifiseres	 som	 et	 høyrisi‐
koyrke	 for	skulder‐	og	nakkeskader	som	
følge	 av	 arbeid	med	 hånden	 høyt	 hevet,	
fordi	pauser	og	kontakt	med	kunder	gjø‐
res	uten	hevet	arm	og	dette	kan	se	ut	til	å	
gi	nødvendig	variasjon	(ibid).		

5.4.5 Lærere	
I	grunnskolen	er	75	prosent	av	de	ansat‐
te	kvinner	(Ose	et	al.	2011).	Forskningen	
vi	finner	på	lærere,	fokuserer	i	liten	grad	
på	 kjønnsdimensjonen,	 og	 det	 er	mange	
artikler	 som	 handler	 om	 stemmeproble‐
mer,	 utbrenthet,	 stress	 og	 andre	 belast‐

ninger	 av	 læreryrket	 (Bermúdez	 de	
Alvear,	 Barón,	 og	 Martínez‐Arquero	
2010,	de	Medeiros,	Barreto,	og	Assunção	
2008,	Skaalvik	og	Skaalvik	2009,	Fahie	og	
Devine	2012).		

En	 studie	 om	 stemmerelaterte	 lidelser	
blant	spanske	 lærere,	viste	 for	eksempel	
at	kvinner	hadde	større	sannsynlighet	for	
organiske	 skader,	 mens	 menn	 hadde	
større	sannsynlighet	for	å	få	strupekatarr	
og	 andre	 stemmelidelser	 (Preciado‐
López	et	al.	2008).	

Fra	 Finland	 er	 det	 funnet	 stemmepro‐
blematikk	 blant	 lærere	 økte	 i	 perioden	
1988	 til	 2001	 (Simberg	 et	 al.	 2005).	
Forskerne	 foreslår	 at	 dette	 kan	 ha	 sam‐
menheng	med	økning	i	andel	elever	med	
dårlig	oppførsel	(ibid).		

Det	er	lite	forskning	på	sykefravær	blant	
lærere,	men	en	gjennomgang	fra	Arbeids‐
tilsynet	(Arbeidstilsynet	2010),	viste	at:	

 En	av	tre	besøkte	skoler	mangler	ruti‐
ner	som	kartlegger	og	risikovurderer	
utfordringer	knyttet	til	mellommen‐
neskelige	forhold	og	hvordan	arbeidet	
er	organisert	og	tilrettelagt.	

 En	av	tre	besøkte	skoler	mangler	skift‐
lige	rutiner	for	å	melde	fra	om	og	
håndtere	uønskede	hendelser.	Det	vi‐
ser	seg	også	at	ansatte	i	skolene	i	flere	
tilfeller	har	manglende	kjennskap	til	
bruken	av	disse	systemene.	

 Halvparten	av	de	besøkte	skolene	
mangler	rutiner	for	å	håndtere	eventu‐
elle	konflikter,	klager	fra	elever	og	for‐
eldre,	vold,	trusler	og	omstillinger.		

Vi	 har	 tidligere	 observert	 en	 betydelig	
kvartalsvariasjon	 i	sykefraværet	 til	kvin‐
nelige	 lærere	 i	 grunnskolen,	 men	 finner	
ikke	samme	mønsteret	 for	menn	(Ose	et	
al.	2011).	Kvinnene	har	typisk	 lavt	syke‐
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fravær	 i	 begynnelsen	 av	 skoleåret	 (rett	
etter	sommeren),	men	så	stiger	fraværet	
opp	mot	jul	og	er	høyest	 i	 første	kvartal.	
Deretter	går	 fraværet	ned	ut	over	våren,	
og	 altså	 lavest	 tredje	 kvartal	 (ibid).	
Grunnskolelærere	 er	 en	 interessant	 yr‐
kesgruppe,	 fordi	 kvinner	 og	 menn	 stort	
sett	gjør	samme	 jobben.	Vi	har	 ikke	 fun‐
net	noe	forskning	på	dette.		

5.5 Kvinner	 i	 mannsdominerte	
yrker	

Forskning	på	kvinner	 i	mannsdominerte	
yrker,	 har	 vist	 at	 disse	 kvinnene	 typisk	
føler	seg	isolert	og	opplever	høyt	presta‐
sjonspress	 både	 som	 deltakere	 i	 en	
mannsdominert	 arbeidsgruppe,	 og	 når	
de	 skal	 lede	 en	 slik	 gruppe	 (McDonald,	
Toussaint,	 og	 Schweiger	 2004).	 Menn	
opplevde	det	ikke	i	særlig	grad	som	nega‐
tivt	å	være	i	undertall	(ibid).		

En	studie	av	sykefravær	i	Sverige,	viste	at	
kvinner	 i	 mannsdominerte	 yrker	 hadde	
flest	 tilfeller	 og	 lengst	 varighet	 på	 syke‐
fravær	 som	 skyldes	 muskel‐
skjelettlidelser	 (Leijon,	 Hensing,	 og	
Alexanderson	 2004).	 Lavest	 sykefravær	
ble	 funnet	 i	mer	 kjønnsbalanserte	 yrker	
(ibid).	Andre	studier	viser	 liknende	funn	
(Evans	og	Steptoe	2002).		

En	norsk	 studie	på	 sykefravær	 i	 kvinne‐	
og	 mannsdominerte	 yrker	 og	 arbeids‐
plasser,	 viser	 at	 sykefraværet	 til	menn	 i	
liten	grad	har	sammenheng	med	kjønns‐
balansen	 på	 arbeidsplassen,	 mens	 kvin‐
ners	 sykefravær	 var	 høyere	 på	 kvinne‐
dominerte	 arbeidsplasser	 (Mastekaasa	
2005).	 	 Sammenhengene	 var	 svake,	 og	
resultatene	støtter	 ikke	hypotesen	om	at	
det	kjønnet	som	er	i	minoritet,	har	høye‐
re	 sykefravær.	 Det	 er	 heller	 støtte	 til	 at	
kvinnedominerte	arbeidsplasser	utvikler	

normer	som	er	mer	tolerant	for	sykefra‐
vær	(ibid).	Når	de	ser	på	kjønnssammen‐
setningen	 i	 yrker	 og	 sykefravær,	 finner	
de	en	svak,	men	U‐formet	sammenheng	–	
med	 høyest	 sykefravær	 både	 i	 sterkt	
mannsdominerte	 yrker	 og	 i	 sterkt‐
kvinnedominerte	yrker	(ibid).		

5.5.1 Industri	
Store	deler	av	den	private	industrisekto‐
ren,	er	mannsdominert.	

En	metaanalyse	 undersøker	 om	 kvinner	
er	mer	utsatt	enn	menn	i	industri	der	de	
ansatte	 utsettes	 for	 organisk	 støv	
(Schachter	 et	 al.	 2009).	 De	 har	 sett	 på	
tekstilindustri,	 matprosessindustri	 (kaf‐
fe,	 te,	 krydder,	 tørket	 frukt,	mel,	 soya)	 i	
tillegg	 til	 jordbruk.	De	ansatte	 i	disse	 in‐
dustriene	 hadde	 forhøyet	 forekomst	 av	
luftveisplager	 som	 kronisk	 hoste,	 mye	
slim,	 kortpusthet	 og	 nesekatarr.	 De	 fant	
at	kvinner	hadde	større	sannsynlighet	for	
å	 utvikle	 symptomer	 i	 øvre	 luftveier	
(munnen,	 nesen,	 bihulene,	 svelget	 og	
strupehodet),	 mens	 menn	 hadde	 større	
sannsynlighet	 for	å	 få	plager	 i	det	nedre	
luftveissystemet	 (luftrøret	 og	 alle	 luft‐
rørsforgreiningene).	 De	 konkluderer	
med	 at	 det	 ikke	 er	 nødvendig	 med	 en	
spesiell	 beskyttelse	 for	 kvinner	 i	 disse	
industriene,	 men	 at	 det	 trengs	 mer	
forskning	på	irritasjoner	og	sykdommer	i	
de	øvre	luftveiene	generelt	(Schachter	et	
al.	2009).		

En	 annen	 meta‐analyse	 på	 det	 samme	
temaet,	 konkluderer	 derimot	 med	 at	 er	
kvinner	hadde	større	sannsynlighet	for	å	
utvikle	 luftveisproblemer	 og	 astma	 enn	
menn	 i	 slik	 industri	 (Dimich‐Ward	 et	 al.	
2012).		
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Det	er	altså	uklart	om	det	er	kvinner	eller	
menn	 som	 er	 mest	 utsatt,	 men	 funnene	
kan	 tyde	 på	 at	 det	 ikke	 er	 svært	 store	
kjønnsforskjeller	 i	 risikoen	 for	 å	 utvikle	
luftveisymptom	om	en	utsettes	 for	orga‐
nisk	 støv	 i	 produksjon.	 Risikoen	 er	 stor	
både	for	kvinner	og	menn.		

Begge	metaanalysene	beskrevet	over	har	
metodiske	svakheter,	ikke	ved	at	de	ikke	
kontrollerer	 for	 røyking	 og	 annet	 på	 in‐
dividnivå,	 men	 for	 at	 de	 ikke	 ser	 på	 de	
faktiske	 arbeidsoppgavene	 kvinner	 og	
menn	har	i	disse	industriene.		

I	en	finsk	studie	av	ansatte	i	privat	indu‐
stri,	undersøkes	forskjeller	mellom	menn	
og	 kvinner	 i	 kjennetegn	 ved	 jobben,	 fy‐
siske	og	psykiske	symptom	og	sosial	støt‐
te	 og	 tidligere	 sykefravær	 (Väänänen	 et	
al.	2003).	De	 finner	at	kvinner	hadde	 la‐
vere	jobbautonomi,	jobb	kompleksitet	og	
sosial	støtte	enn	menn.	De	jobber	typisk	i	
stillinger	 der	 det	 er	 mye	 repeterende	
arbeid	 (for	 eksempel	 som	 sekretærer)	
og/eller	 er	 i	 stillinger	 som	 dupliserer	
husarbeid	 (for	 eksempel	 vasking).	 De	
finner	 også	 at	 kvinner	 i	 ledelsen	 typisk	
jobber	 med	 ledelse	 på	 lavere	 nivå	 enn	
menn.	Dermed	er	det	mange	strukturelle	
og	organisasjonsmessige	begrensninger	i	
kvinners	oppgaver	og	karrieremuligheter	
i	 mange	 private	 virksomheter.	 De	 fant	
videre	at	jobbautonomi	og	symptom	pre‐
dikerte	sykefravær	både	blant	kvinner	og	
menn	(ibid).	Nå	er	vi	inne	på	den	vertika‐
le	 kjønnssegregeringen	 i	 arbeidslivet,	 og	
dette	 bidrar	 til	 at	 det	 er	 vanskelig	 å	
sammenlikne	 ulike	 yrkesgrupper	 uten	 å	
kjenne	til	faktiske	arbeidsoppgaver.	

5.5.2 Politiet	
I	Norge	er	42	prosent	av	de	14	300	ansat‐
te	 i	 politiet	 kvinner	 (Prop.	 1	 S	 (2013–

2014)). Kvinners	andel	av	gjennomsnitt‐
lig	 månedsfortjeneste	 er	 om	 lag	 96	 pst.	
av	 menns	 lønn,	 og	 det	 er	 flere	 kvinner	
enn	menn	som	har	deltidsjobb	(hhv	8	og	
3	 prosent)	 (ibid).	 Andelen	 kvinnelige	
ledere	 i	 2012	 var	 23	 prosent	 totalt	 og	 i	
polititjenestemannsstillinger	 18	 pst.,	 26	
pst.	kvinnelige	 ledere	 i	 juriststillinger	og	
57	pst.	kvinnelige	ledere	i	administrative	
stillinger	 (ibid).	 Sykefraværet	 ligger	 på	
rundt	 fem	prosent	og	det	er	særlig	kvin‐
ner	 i	 administrative	 stillinger	 som	 over	
tid	 har	 hatt	 høyest	 fravær	 i	 etaten,	 og	
Politidirektoratet	 opplyses	 at	 det	 jobbes	
aktivt	og	 forebyggende	mot	denne	grup‐
pen	i	samarbeid	med	bedriftshelsetjenes‐
ten	og	NAV	arbeidslivssenter	(ibid).	

Det	 er	 noen	 studier	 om	 politiyrket	 og	
kjønnsforskjeller	 i	 internasjonal	 forsk‐
ning,	men	vi	finner	ingen	fra	Norge.	

En	 systematisk	 gjennomgang	 av	 littera‐
turen	 om	 sykefravær	 blant	 kvinner	 og	
menn	 blant	 polititjenestemenn	 og	 kvin‐
ner,	 fant	 frem	 til	 21	 relevante	 studier	
(Korlin,	 Alexanderson,	 og	 Svedberg	
2009).	Fire	av	disse	artiklene	viste	syke‐
fraværsrater	for	kvinner	og	menn.	Tre	av	
dem	viste	at	kvinner	hadde	høyere	syke‐
fravær	enn	menn,	mens	den	siste	viste	at	
kvinner	og	menn	hadde	ganske	like	syke‐
fraværsrater	(ibid).		

Analyser	 har	 også	 vist	 at	 politikvinner	
bruker	 andre	 mestringsstrategier	 for	
stress	 enn	 politimenn	 (He,	 Zhao,	 og	
Archbold	2002).	Mens	amerikanske	poli‐
tikvinner	 ber	 til	 gud,	 snakker	med	 ekte‐
felle,	 slektninger	 og	 venner,	 gjør	 politi‐
menn	 dette	 i	 mindre	 grad.	 Forfatterne	
foreslår	 at	 mestringstiltak	 rettet	 mot	
jobb‐familie	 konflikter	 bør	 involvere	 fa‐
milie	 og	 andre	 (ibid).	 Andre	 foreslår	 at	
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arbeidsmiljøtiltak	 i	politiet	er	nødvendig	
for	 å	 redusere	 stress	 (Morash,	 Kwak,	 og	
Haarr	2006).	Andre	har	funnet	at	det	 ik‐
ke	 er	 særlige	 kjønnsforskjeller	 i	 politiet	
når	 det	 gjelder	 utbrenthet	 (McCarty	 og	
Garland	2007).		

5.5.3 Kvinner	som	ledere	
Kvinner	 og	 ledelse	 er	 et	 stort	 tema	 og	
forskningsfeltet	er	ganske	uoversiktlig.	Vi	
har	 fått	et	 inntrykk	av	en	overordnet	ut‐
vikling	uten	at	vi	er	helt	sikre	på	om	det‐
te	er	rett.	Forskning	fra	tidlig	90‐tall	viser	
at	kvinnelige	ledere	var	mer	demokratisk	
enn	 menn,	 mens	 det	 senere	 ble	 mer	
snakk	om	transformasjonell	(kvinner)	og	
trasaksjonell	(menn).	Senere	ble	det	fun‐
net	 at	 selvvurdering	 av	 hvilken	 lederstil	
de	hadde,	heller	handlet	 om	hvordan	de	
ideelt	sett	ville	være.	Og	når	ansatte	vur‐
derte	 ledere,	 så	 de	 det	 de	 forventet	 ut	 i	
fra	kjønnet	til	 lederen.	Lederen	opplever	
seg	generelt	som	mer	effektiv	enn	det	de	
ansatte	mener,	og	dette	handler	om	at	de	
ansatte	 ikke	 vet	 alt	 lederne	 gjør.	 Noen	
studier	 viser	 at	 ansatte	 er	 mer	 fornøyd	
med	 kvinnelige	 ledere,	 mens	 andre	 fin‐
ner	 at	 de	 ansatte	 helst	 vil	 ha	 mannlige	
ledere.	 Hvorvidt	 funnene	 er	 overførbare	
til	Norge	er	høyst	usikkert,	og	vi	har	der‐
for	 ikke	 med	 noen	 referanser	 fra	 disse	
studiene.		

Dersom	målet	er	å	 få	 flere	kvinnelige	 le‐
dere	inn	i	arbeidslivet	og	 ikke	om	hvilke	
valg	kvinner	og	menn	gjør	 i	 forhold	 til	 å	
ønske	 lederstillinger,	 kan	 dette	 være	 et	
viktig	forskningsområde.		

Den	 vertikale	 kjønnssegregeringen	 i	 ar‐
beidslivet	 tilsier	 at	 kvinner	 er	 ledere	 på	
lavere	nivå	enn	menn,	uansett	yrke,	sek‐
tor	og	næring.		

5.6 Mobbing	og	utilbørlig	sosial	
dominans	på	arbeidsplassen	

5.6.1 Mobbing		
Mobbing	 på	 arbeidsplassen	 er	 mer	 enn	
en	 enkel	 konflikt	 mellom	 to	 individ	
(Johnson	 2009).	 Det	 er	 et	 komplekst	 fe‐
nomen	 som	 bare	 kan	 forstås	 ved	 å	 un‐
dersøke	både	 individuelle,	 sosiale	og	or‐
ganisasjonsmessige	faktorer.	Mobbing	på	
arbeidsplassen	har	i	en	rekke	studier	vist	
seg	 å	 påvirke	 både	 den	 psykiske	 og	 den	
fysiske	helsen	til	ofrene,	i	tillegg	til	at	det	
påvirker	 arbeidsprestasjonene	 (Bartlett	
og	Bartlett	2011).	

Det	 er	 problematisk	 å	 oversette	 "work‐
place	 bullying"	 til	 "mobbing	 på	 arbeids‐
plassen"	 fordi	 det	 ligger	 mye	 mer	 i	 det	
engelske	 begrepet	 "bullying"	 enn	 i	 det	
norske	ordet	 "mobbing".	Vi	har	ord	 som	
bølle	 og	 pøbel,	men	 det	 er	 ofte	 ikke	 be‐
greper	som	brukes	 i	 relasjon	 til	arbeids‐
plassen.	På	norsk	kunne	vi	 inkludert	be‐
greper	som	"hersing"	og	bruk	av	herske‐
teknikker.	

En	ny	norsk	bok	viser	at	vi	kanskje	til	nå	
har	 manglet	 begrepet	 som	 er	 dekkende	
for	det	 vi	 snakker	om.	Boka	heter	 "Å	bli	
hersa	med:	Utilbørlig	sosial	dominans	på	
jobben"	 og	 er	 skrevet	 av	 spesialist	 i	 kli‐
nisk	psykologi	og	professor	ved	Høgsku‐
len	 i	 Bergen	 Kjell	 Underlid	 (Underlid	
2013).	 Intervjuobjektene	 er	 13	 faglige	
faste	ansatte	på	en	høyskole	 som	utdan‐
ner	 fremtidige	 helse‐	 og	 sosialarbeidere,	
de	 fleste	var	kvinner	og	alle	var	over	50	
år.	Forfatteren	forklarer	at	med	utilbørlig	
sosial	 dominans	 mener	 en	 type	 sosial	
dominans	 som	 oppleves	 som	 urimelig,	
unødvendig,	 illegitim,	 uønsket	 og	 plag‐
som	og	 som	kjennes	 viktig	personlig	 for	
den	dominerte,	se	side	17	i	boka.	Forfat‐
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teren	 skriver	 at	 han	 forventet	 at	 blant	
disse	godt	voksne	kvinnene,	som	var	so‐
sialisert	 inn	 i	en	kvinnekultur	med	vekt‐
legging	 av	 myke	 verdier	 som	 omsorg	 å	
solidaritet,	 ikke	 var	 særlig	 grobunn	 for	
utilbørlig	 sosial	 dominans.	 De	 hadde	
mobbeundersøkelser	 fra	 arbeidsplassen	
som	gav	holdepunkt	for	at	det	på	tross	av	
det	man	skulle	tro,	kunne	foregå	slik	util‐
børlig	sosial	dominans.	Denne	boken	an‐
befales	til	alle	som	er	opptatt	av	de	mel‐
lommenneskelige	forholdene	på	arbeids‐
plassen	 og	 er	 svær	 relevant	 for	 temaet	
kvinners	 arbeidshelse.	 For	 å	 komme	
nærmere	viktige	tema	innen	psykososialt	
arbeidsmiljø,	 bør	 trolig	 begrepet	 "util‐
børlig	 sosial	 dominans"	 få	 spesiell	 opp‐
merksomhet	i	fremtidig	forskning.		

En	 systematisk	 litteraturgjennomgang	
om	 forskning	 på	 "bullying"	 blant	 syke‐
pleiere,	viser	at	det	også	foregår	mobbing	
også	blant	sykepleiere,	men	at	det	er	be‐
hov	 for	 mer	 yrkesspesifikk	 tilnærming	
(Johnson	2009).	Det	er	behov	for	en	mer	
anvendt	 forskningstilnærming,	 der	 man	
også	leter	etter	løsninger	på	problemene,	
heller	 enn	 å	 bare	 kartlegge	 og	 beskrive	
utfordringene	 som	 finnes.	 En	 annen	 ar‐
tikkel	 som	 har	 studert	 mobbing	 blant	
tyrkiske	sykepleiere,	konkluderer	med	at	
21	 prosent	 av	 sykepleierne	 hadde	 vært	
utsatt	 for	 mobbeadferd	 på	 arbeidsplas‐
sen	 de	 siste	 12	 månedene	 (Yıldırım	
2009).	 De	 som	 ble	 mobbet	 var	 oftere	
deprimerte,	hadde	lavere	arbeidsmotiva‐
sjon,	 konsentrasjonsproblemer,	 lavere	
produktivitet,	 lavere	 engasjement	 i	 job‐
ben	 og	 dårligere	 relasjon	 til	 pasientene,	
ledere	og	kolleger	(ibid).		

Hvordan	man	 skal	 identifisere	 og	 hånd‐
tere	mobbing	 på	 arbeidsplassen	 er	 også	
studert	 gjennom	 forskning	på	 sykepleie‐

re	 (Cleary	 et	 al.	 2009).	Ofte	 kan	mobbe‐
adferd	eller	mobbeaktiviteter	være	vans‐
kelig	å	oppdage	for	andre.	En	systematisk	
gjennomgang	av	forskningen	på	mobbing	
på	arbeidsplassen,	henviser	 til	 forskning	
som	 har	 kartlagt	 hva	 som	 er	 de	 vanlige	
mobbetemaene	 blant	 sykepleiere	 og	 har	
satt	opp	følgende	liste	(ibid):	

 få	 allokert	 en	 uoverkommelig	 ar‐
beidsmengde	

 bli	ignorert	eller	ekskludert	
 få	rykter	spredt	om	deg	
 få	ordre	om	å	gjøre	arbeid	som	er	

under	ditt	kompetansenivå	
 få	 din	 profesjonelle	mening	 igno‐

rert	
 at	 noen	 holder	 tilbake	 informa‐

sjon	 som	 er	 relevant	 for	 ditt	 ar‐
beid	

 få	umulige	mål	eller	frister	
 bli	ydmyket	eller	 latterliggjort	 for	

ditt	arbeid	

I	tillegg	handler	det	om	at	noen	overkon‐
trollerer	arbeidet,	ikke	snakker	med	deg,	
opptrer	nedsettende,	kritiserer	og	skaper	
syndebukker,	 saboterer	 og	 blir	 beskylt	
for	 forhold	 som	 er	 utenfor	 din	 kontroll	
(ibid).		

Selv	om	dette	er	trivielle	forhold	som	alle	
av	oss	opplever	fra	tid	til	annen,	handler	
dette	 om	 at	 om	 du	 gjentagende	 ganger	
utsettes	 for	 slik	 adferd,	 påvirker	 dette	
troen	på	seg	selv,	selvtillit	og	evnen	til	å	
gjøre	jobben.	I	tillegg	påvirker	slik	adferd	
helsen	 og	 vår	 følelse	 av	 å	 ha	 det	 godt	 i	
livet.		

Listen	 over	 illustrerer	 at	 det	 norske	 or‐
det	 "mobbing"	 ikke	 er	 dekkende	 for	 det	
vi	snakker	om.		
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Mobbing	 på	 arbeidsplassen	 er	 også	 stu‐
dert	 blant	 barnehagelærere.	 I	 en	 studie	
blant	barnehagelærere	 i	 Istanbul,	Tyrkia	
finner	de	blant	annet	at	mannlige	barne‐
hagelærere	 er	mer	 utsatt	 for	 emosjonell	
mobbing	 enn	 kvinner,	 og	 at	 lærere	 som	
arbeider	 med	 kvinnelige	 ledere	 er	 mer	
utsatt	for	å	oppleve	mobbing	på	arbeids‐
plassen	(Gülşen	og	Kılıç).	Utvalget	er	 lite	
(200	personer	har	deltatt	i	spørreunder‐
søkelse),	men	det	har	brukt	standardiser‐
te	 spørsmål	 (Negative	Actions	Question‐
naire	 og	 Organizational	 Behavior	 Scale).	
Vi	kjenner	ikke	til	lignende	kartlegginger	
i	 norske	barnehager.	Generelt	 ser	det	 ut	
til	at	forskningen	fra	barnehager	i	Norge	i	
stor	 grad	 dreier	 seg	 om	 pedagogiske	
problemstillinger,	 og	 i	 liten	 grad	 om	 de	
ansattes	mestring	og	helse.	Vi	vet	at	syke‐
fraværet	 i	barnehagene	har	økt	gjennom	
hele	2000	tallet	(da	utbyggingen	i	hoved‐
sak	 foregikk),	 og	 at	 det	 nå	 er	 på	 høyde	
med	 sykefraværet	 i	 sykehjem	 og	 hjem‐
metjenester.	 Det	 synes	 viktig	 å	 koble	
sammen	arbeidslivsforskning	og	pedago‐
gisk	 forskning	 for	å	videreutvikle	barne‐
hagetjenestene.		

En	norsk	studie	viste	at	mannlige	hjelpe‐
pleiere	 var	 mer	 utsatt	 for	 mobbing	 enn	
deres	 kvinnelige	 kolleger.	 (Einarsen,	
Eriksen,	og	Matthiesen	2004)	

Det	er	lite	forskning	og	mange	ubesvarte	
spørsmål	rundt	det	som	handler	om	mel‐
lommenneskelige	 forhold	 på	 arbeids‐
plassen.	 Når	 vi	 skal	 diskutere	 hvorfor	
kvinner	 har	 høyere	 sykefravær	 enn	
menn,	må	vi	ha	kvalitative,	men	kvantifi‐
serbare	 resultater.	 Om	 begrepet	 til	 pro‐
fessor	Kjell	Underlid	ble	operasjonalisert	
slik	 at	 det	 kan	 gjøres	 en	 epidemiologisk	
kartlegging,	 kan	 vi	 sette	 opp	 følgende	
forskningsspørsmål:	

 Er	det	vanligere	med	utilbørlig	sosial	
dominans	i	typiske	kvinneyrker	enn	i	
typiske	mannsdominerte	yrker?	

 Er	 kvinner	 mer	 utsatt	 for	 utilbørlig	
sosial	dominans	enn	menn?		

 Utføres	 utilbørlig	 sosial	 dominans	
ulikt	mot	 kvinner	 og	menn	 i	 samme	
yrke?	

 Mestrer	menn	 bedre	 å	 bli	 utsatt	 for	
utilbørlig	 sosial	 dominans	 enn	 kvin‐
ner?	

 Kan	dette	 forklare	noe	av	kjønnsfor‐
skjellene	i	sykefraværet?	

Vi	 finner	 lite	 forsking	 på	 kjønnsforskjel‐
ler	i	hvordan	for	eksempel	det	å	oppleves	
å	 bli	 fryst	ut	 av	 kolleger	på	 arbeidsplas‐
sen.	 Noen	 studier	 har	 vist	 at	 menn	 tar	
dette	 tyngst,	 fordi	 de	 har	 et	 sterkere	
bånd	 til	 arbeidsplassen	 og	 arbeidslivet	
enn	 det	 kvinner	 har	 (Hitlan,	 Cliffton,	 og	
DeSoto	 2006).	 Mens	 andre	 studier	 har	
vist	at	kvinner	blir	mest	påvirket	av	dår‐
lige	 mellommenneskelige	 relasjoner	 på	
arbeidsplassen	 (Mazzola,	 Schonfeld,	 og	
Spector	2011).	

Mobbing	er	ikke	et	begrep	i	arbeidsmiljø‐
loven,	men	§	4‐3,	3.	punkt	sier	at	arbeids‐
taker	 skal	 ikke	 utsettes	 for	 trakassering	
eller	 annen	 utilbørlig	 opptreden.	 Begre‐
pet	 er	 ikke	 videre	 definert	 i	 loven,	 men	
omfatter	 sannsynligvis	mye	 av	 det	 sam‐
me	som	utilbørlig	sosial	dominans.		

Trakassering	 er	 et	 ord	mange	 forbinder	
med	ganske	 alvorlige	 tilfeller	 av	utilbør‐
lig	opptreden,	og	kanskje	spesielt	 seksu‐
ell	trakassering.		

5.6.2 Seksuell	trakassering	
En	 undersøkelse	 fra	 STAMI	 og	Universi‐
tetet	 i	Bergen	viser	at	hver	sjette	norske	
arbeidstaker,	 av	 begge	 kjønn,	 har	 blitt	
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utsatt	 for	seksuell	 trakassering	 i	en	eller	
annen	 form	 på	 arbeidsplassen	 (Nielsen	
og	 Einarsen	 2012)	 De	 finner	 at	 kvinner	
er	 mest	 utsatt	 for	 psykiske	 plager	 som	
følge	av	seksuell	trakassering.	

Seksuell	 trakassering	 på	 arbeidsplassen	
kan	 variere	 fra	 slengbemerkninger	 til	
fysiske	 tilnærminger	 og	 overgrep,	 men	
det	 klare	 flertall	 av	 dem	 som	 opplever	
seksuell	 trakassering	 blir	 utsatt	 for	
uønskede	 verbale	 kommentarer	 angåen‐
de	 kropp,	 klesdrakt	 eller	 livsstil,	 eller	
med	annet	innhold	(ibid).	

Funnene	viser,	og	bekrefter	mye	av	det	vi	
har	 funnet	 tidligere	 i	 rapporten,	at	kvin‐
ner	i	mye	større	grad	enn	menn	opplever	
sterk	grad	av	ubehag	og	stress,	og	en	be‐
tydelig	 psykisk	 helsefare	 for	 kvinner	
(ibid).	 Menn	 får	 i	 liten	 eller	 ingen	 grad	
psykiske	 helseplager,	 selv	 om	 de	 er	 like	
utsatt.	 

Internasjonale	 studier	 viser	 også	 at	 an‐
satte	 som	utsettes	 for	 seksuell	 trakasse‐
ring	av	noen	i	høyere	stilling,	er	det	sær‐
lig	blant	kvinner	funnet	økt	stress,	inten‐
sjon	om	å	slutte	 i	 jobben	og	 lavere	 jobb‐
tilfredshet	(O'Connell	og	Korabik	2000).	

En	 gjennomgang	 av	 den	 internasjonale	
forskningslitteraturen	 om	 seksuell	 tra‐
kassering	 på	 arbeidsplassen,	 konklude‐
rer	med	at	det	på	tross	av	 lovgivning,	er	
særlig	 mange	 kvinner	 som	 utsettes	 for	
seksuell	 trakassering	 på	 arbeidsplassen	
(McDonald	 2012).	 Det	 etterlyses	 tiltak	
rettet	 mot	 arbeidsplassen	 i	 tillegg	 til	
streng	lovgivning	for	å	forebygge	og	res‐
pondere	til	seksuell	trakassering	(ibid).		

Det	 å	 oppleve	ulike	 former	 for	diskrimi‐
nering	 er	 også	 funnet	 å	 påvirke	 både	
psykisk	 og	 psykisk	 helse	 (Pascoe	 og	

Smart	Richman	2009),	men	vi	 finner	 lite	
forskning	om	kjønnsforskjeller	på	denne	
sammenhengen.	

5.7 Forebygging	
Forebygging	 reduserer	 ikke	 sykefravæ‐
ret,	og	ingen	vet	om	rehabilitering	virker,	
hevdet	professor	Holger	Ursin	til	media.4	
Han	 ble	 skuffet	 over	 resultatet	 da	 han	
selv	 kjørte	 forebyggende	 tiltak	 i	 bedrif‐
ter,	og	mener	at	forebygging	hjelper	bare	
de	som	fra	før	har	best	helse.	

Sannsynligvis	 er	 dette	 riktig	 om	 en	 ten‐
ker	 forebygging	 som	 et	 tiltak	 –	 for	 ek‐
sempel	trening	i	arbeidstiden,	kostholds‐
veiledning	 på	 jobb	 etc.	 Men	 det	 er	 kan‐
skje	mulig	 å	 definere	 forebygging	på	 ar‐
beidsplassen	 som	 noe	 større	 og	 kanskje	
viktigere.	Potensialet	for	å	forebygge	hel‐
seproblemer	 i	 ulike	 yrker	 antas	 å	 være	
betydelig.	 Sannsynligvis	 kan	 generell	
kunnskap	om	hva	 som	 forårsaker	 helse‐
problemer	 være	 et	 viktig	 utgangspunkt,	
men	for	å	få	forebyggingen	målrettet	nok	
–	 bør	 tiltakene	 være	 tilpasset	 arbeids‐
plassen	og	utfordringene	de	ulike	yrkes‐
gruppene	står	ovenfor.	

I	 forhold	 til	 pasientvold	 på	 sykehjem	 er	
det	 for	 eksempel	 foreslått	 at	 en	 reduk‐
sjon	 i	 pålagt	 overtid	 vil	 kunne	 redusere	
pasientvold	 og	 at	 innsatsen	 bør	 rettes	
mot	avdelinger	med	pasienter	med	svek‐
kede	 kognitive	 evner	 som	 demente	 til‐
stander	og	Alzheimer	(Tak	et	al.	2010).		

En	studie	foreslår	at	reduksjon	i	arbeids‐
kravene	 (job	 demands)	 og	 bedre	 tilpas‐
ning	for	de	som	har	høyest	risiko	for	å	bli	
utsatt	 for	mobbing,	 kan	 forebygge	mob‐

																																																								

4	 http://e24.no/makro‐og‐politikk/forebygging‐
reduserer‐ikke‐sykefravaeret/3495377	
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bing	 blant	 helsearbeidere	 (Ariza‐Montes	
et	al.,	2013).	

Generelle	forebyggingstiltak	som	foreslås	
for	noen	yrkesgrupper,	kan	kanskje	være	
gode	 tiltak	 for	 flere	 yrkesgrupper	 som	
arbeider	 tett	 med	 mennesker	 og	 derfor	
er	 emosjonelt	 belastende	 yrker.	 Beskyt‐
tende	 faktorer	 som	 institusjonell	 støtte,	
veiledning	 og	 videreutdanning	 finnes	 å	
være	 effektivt	 i	 mange	 studier	 (Decker,	
Bailey,	 og	 Westergaard	 2002,	 Krueger	
2007)	

Det	 er	 stor	 usikkerhet	 knyttet	 til	 hvor	
overførbare	 forskningsresultat	 på	 ar‐
beidsliv	generelt	er	mellom	land.	En	stu‐
die	 som	 sammenliknet	 fransk‐	 og	 eng‐
elsktalende	barne‐	og	ungdomsarbeidere	
i	 Quebec	 i	 Canada,	 fant	 for	 eksempel	 at	
for	 å	 forebygge	 utbrenthet	 blant	 de	
fransktalende	 ansatte	 var	 det	 behov	 for	
kollektive	organisasjoner,	mer	formalitet,	
mer	 relasjonsfokusering,	mer	 spesialise‐
ring	og	 lenger	erfaring.	De	engelsktalen‐
de	 barne‐	 og	 ungdomsarbeidere	 hadde	
på	sin	side	mer	behov	for	mindre	forma‐
litet,	mer	individfokus	og	karrierefokuse‐
rende	 organisasjoner	 (Mann‐Feder	 og	
Savicki	2003).	

En	systematisk	litteraturgjennomgang	av	
intervensjonsprogrammer	 for	 å	 forebyg‐
ge	 utbrenthet,	 konkluderer	 med	 at	 80	
prosent	 av	 de	 25	 programmene	 førte	 til	
reduksjon	 i	 utbrenthet	 (Awa,	 Plaumann,	
og	 Walter	 2010).	 Personrettede	 inter‐
vensjoner	 reduserte	 utbrenthet	 på	 kort	
sikt	 (seks	 måneder	 eller	 mindre),	 mens	
kombinasjon	 av	 både	 personrettede	 og	
organisasjonsrettede	 tiltak	 hadde	 effekt	
som	varte	lenger	(12	måneder	og	mer).	I	
alle	 programmene	 avtok	 effekten	 over	
tid,	 og	 de	 foreslår	 at	 effekten	 kan	 for‐

lenges	 gjennom	 oppfriskningstiltak	
(ibid).	 Tilsvarende	 effekter	 er	 funnet	 i	
tiltak	 for	 å	 redusere	 arbeidsrelatert	
stress	(LaMontagne	et	al.	2007).		

En	 amerikansk	 studie	 ser	 på	 hvordan	 et	
program	 på	 arbeidsplassen	 "Mindful‐
ness‐Based	 Stress	 Reduction	 Program"	
påvirker	helse	og	velvære	blant	sykeplei‐
ere	 (Bazarko	 et	 al.	 2013).	 De	 finner	 at	
sykepleierne	 som	 deltok	 i	 programmet	
begynte	å	gjøre	bruk	av	andre	strategier	i	
de	 mellommenneskelige	 relasjonene,	
noen	brukte	meditasjon	som	mekanisme	
for	å	få	de	ansatte	i	team	for	å	få	mer	ef‐
fektiv	 dialog.	 Sykepleierne	 som	 klarte	 å	
anvende	 teknikkene	 over	 tid,	 hadde	
bedre	 nytte	 av	 programmet	 og	 flere	 av	
deltakerne	gikk	sammen	om	å	videreføre	
en	 type	 programsamlinger	 etter	 at	 pro‐
grammet	var	gjennomført	og	avsluttet	på	
arbeidsplassen	(ibid).		

I	 Norge	 ble	 det	 i	 perioden	 2004‐2006	
gjennomført	et	liknende	program	på	Res‐
surssenteret	 for	 helsepersonell	 Villa	 Sa‐
na,	 for	 å	 fremme	 helse‐	 og	 livskvalitet	
blant	 sykepleiere	 og	 for	 å	 forebygge	 ut‐
brenthet,	 med	 elementer	 blant	 annet	
mindfullness‐teknikken	 (Isaksson	 Rø	 et	
al.	 2010).	 Deltakerne	 var	 med	 på	 et	 5‐
dagers	 kurs	 med	 daglige	 foredrag	 og	
gruppesamlinger,	 der	 deltakerne	 delte	
erfaringer	med	hverandre.	De	oppnådde	
signifikant	redusert	emosjonell	utslitthet,	
målt	 ett	 år	 etter	 intervensjonen	 med	
unntak	av	de	som	sto	i	en	konflikt	på	ar‐
beidsplassen	(ibid).		

Gravide	 kvinner	 har	 fått	 mye	 oppmerk‐
somhet	 i	sykefraværsdebatten,	 ikke	bare	
i	Norge.	 I	Storbritannia	har	de	gått	gjen‐
nom	 litteraturen	 for	 å	 se	 om	 det	 er	
grunnlag	 for	 å	 sykmelde	 friske	 gravide	
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kvinner	 fordi	 de	 har	 lange	 arbeidstimer,	
arbeider	 skift,	 løfter	 mye	 og	 har	 fysisk	
belastning	 (Palmer,	 Bonzini,	 og	 Bonde	
2013).	De	konkluderer	med	at	friske	gra‐
vide	 kvinner	 med	 et	 uproblematisk	
svangerskap,	kan	forsikres	om	at	forelig‐
gende	evidens	ikke	tilsier	at	de	ikke	skal	
arbeide	om	de	har	 et	 slikt	 yrke.	Dersom	
kvinnen	 har	 andre	 risikoer	 i	 tillegg,	 for	
eksempel	 vanskelige	 svangerskap	 tidli‐
gere	 eller	det	 foreligger	medisinske	 risi‐
kofaktorer,	 må	 det	 gjøres	 andre	 vurde‐
ringer.	 De	 sier	 at	 dersom	 kvinnen	 rådes	
til	å	ikke	gå	på	jobb	om	de	ellers	er	frisk	
og	 har	 et	 ukomplisert	 svangerskap,	 kan	
et	 slikt	 råd	 føre	 til	 engstelse	og	usikker‐
het	 hos	 den	 gravide.	 Gravide	 bør	 også	
oppfordres	 til	mer	 fysisk	 aktivitet.	Disse	
retningslinjene	er	de	samme	som	tidlige‐
re,	men	de	mener	at	datagrunnlaget	bak	
retningslinjene	 nå	 er	 bedre.	 I	 forhold	 til	
anbefalinger	 rundt	 løfting	 som	 gravide	
utfører	i	arbeidet,	er	det	behov	for	å	opp‐
datere	 retningslinjene	 for	 hva	 som	 bør	
unngås	(MacDonald	et	al.	2013).	

En	studie	blant	amerikanske	hjelpepleie‐
re	 konkluderer	 med	 at	 godt	 løfteutstyr,	
god	opplæring	og	tilstrekkelig	med	tid	til	
å	utføre	oppgaven	kan	 forebygge	skader	
(D’Arcy,	Sasai,	og	Stearns	2012).		

Fysisk	aktivitet	på	arbeidsplassen	 finnes	
ikke	å	ha	noen	tydelig	effekt	på	ulike	ut‐
fallsmål,	men	årsaken	kan	være	at	studi‐
ene	er	så	forskjellige	og	har	svake	design	
som	gjør	at	funn	fra	ulike	forsøk	ikke	kan	
sammenliknes	(Conn	et	al.	2009).	Denne	
forskningen	har	i	liten	grad	et	kjønnsper‐
spektiv.	 En	 metaanalyse	 konkluderer	
med	 at	 arbeidsplassen	 er	 en	 god	 arena	
for	å	gjøre	små	endringer	 i	 fysisk	aktivi‐
tet,	 ernæring	 og	 helse	 for	 de	 ansatte	
(Hutchinson	og	Wilson	2012)	

En	 systematisk	 gjennomgang	 av	 forsk‐
ning	 på	 intervensjoner	 for	 å	 forebygge	
arbeidsuførhet	 (Cochrane	 review),	 kon‐
kluderer	med	 at	 det	 er	moderat‐kvalitet	
evidens	 til	 støtte	 for	 arbeidsplassinter‐
vensjoner	 for	 å	 redusere	 sykefravær	
blant	 de	 med	 muskel‐skjelettlidelser	
sammenliknet	 med	 "usual	 care"	 (van	
Oostrom	 et	 al.	 2009).	 Det	 er	 først	 og	
fremst	mangel	 på	 forskning	 som	 gjør	 at	
de	 ikke	 kan	 trekke	 noen	 sikker	 konklu‐
sjon	 om	 arbeidsplassintervensjoner	 har	
effekt	 eller	 ikke	 –	 uansett	 hvilken	 type	
arbeidsuførhet	det	er	snakk	om	(ibid).		

5.7.1 Forebygging	av	stress	
I	 2013	 publiserte	 Kunnskapssenteret	 en	
systematisk	 litteraturgjennomgang	 av	
effekter	av	arbeidslivsbaserte	tiltak	for	å	
fremme	 ansattes	 psykiske	 (Dalsbø	 TK	
2013).		

Konklusjonen	ble	som	følger:		

Arbeidslivsbaserte	 tiltak	 som	 individret‐
tet	 stresshåndtering	 reduserer	 muligens	
risikoen	for	angst	hos	helsepersonell.	Det	
er	 muligens	 en	 positiv	 korttidseffekt	 på	
utfallene	 stress	 og	 utbrenthet	 hos	 helse‐
personell	 som	 fikk	 individrettet	 stress‐
håndtering.	 Vi	 graderte	 kvaliteten	 på	 do‐
kumentasjonen	til	å	være	lav.	Det	er	usik‐
kert	 om	 arbeidslivsbaserte	 tiltak	 som	
”mental	image	training”,	fysisk	trening	el‐
ler	 stresshåndteringsprogram	 påvirker	
angst,	 depresjon,	 post‐traumatisk	 stress,	
stress	og	utbrenthet	hos	ansatte	i	politiet.	
Vi	 graderte	 kvaliteten	 på	 dokumentasjo‐
nen	 til	 å	 være	 svært	 lav.	 Det	 er	 usikkert	
om	fleksible	arbeidsordninger,	 som	grad‐
vis	 pensjonering	 og	 ufrivillig	 deltidsar‐
beid	påvirker	ansattes	psykiske	helse.	Det	
er	også	usikkert	om	fleksible	arbeidstids‐
ordninger	 reduserer	 stress,	 psykisk	 be‐
lastning,	uro	eller	bedrer	livskvalitet,	res‐
tituering,	 selvbilde,	 søvnkvalitet	 og	 årvå‐
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kenhet	 til	 ansatte.	 Vi	 graderte	 kvaliteten	
på	dokumentasjonen	til	å	være	svært	 lav.	
Vi	fant	ikke	dokumentasjon	og	kan	derfor	
ikke	 besvare	 spørsmålet	 om	 arbeidslivs‐
baserte	 tiltak	 for	 ansattes	 psykiske	 helse	
har	 effekt	 på	 andre	 utfall	 som	 mestring,	
daglig	 fungering,	 jobbfungering,	 produk‐
tivitet,	 fravær,	 arbeidsuførhet,	 sykefra‐
vær,	uheldige	hendelser	og	kostnader.	Det	
er	behov	for	flere,	og	mer	oppdaterte	sys‐
tematiske	oversikter	over	enkeltstudier.		

Konklusjonen	 er	 ikke	 at	 tiltakene	 ikke	
har	effekt,	men	at	dokumentasjonsgrunn‐
laget	er	vurdert	til	å	være	av	lav	og	svært	
lav	kvalitet.	De	skriver	videre:		

Lav	 kvalitet	 på	 dokumentasjonen	 betyr	
ikke	 at	 tiltaket	 er	 uten	 effekt.	 Når	 doku‐
mentasjonsgrunnlaget	 er	 av	 svært	 lav	
kvalitet,	 betyr	 det	 at	 det	 er	 stor	 usikker‐
het	 knyttet	 til	 effektestimatene	og	om	de	
viser	den	faktiske	effekten	av	tiltaket.	Med	
forbehold	 kan	 vi	 si	 at	 det	 er	 flere	 funn	 i	
favør	 av	 de	 arbeidslivsbaserte	 tiltakene	
på	 enkelte	 hovedutfall	 og	 for	 enkelte	
grupper	 av	 ansatte.	 For	 eksempel	 fant	 vi	
at	stresshåndtering	reduserte	risikoen	for	
angst	 hos	 helsepersonell	 sammenlignet	
med	ingen	intervensjon.	Fysisk	trening	og	
psykologiske	 tiltak	reduserte	 risikoen	 for	
depresjon	 hos	 ansatte	 i	 politiet	 sammen‐
lignet	med	ingen	tiltak	eller	å	stå	på	ven‐
teliste	 for	 å	 få	 tiltaket.	 Fleksibel	 arbeids‐
start	 førte	til	bedret	 livskvalitet	sammen‐
lignet	med	fast	oppstartstid.	Det	er	svært	
få	enkeltsudier	for	hver	av	disse	sammen‐
ligningene.	 Nyere	 enkeltstudier	 kan	 ha	
kommet	 til	 uten	 at	 disse	 er	 fanget	 opp	 i	
vår	rapport,	 som	er	en	oversikt	over	sys‐
tematiske	oversikter.	

Dette	 er	 i	 tråd	med	en	omfattende	 gjen‐
nomgang	 av	 samme	 tema	 som	 ble	 gjort	
noen	år	tidligere	(Graveling	et	al.	2008).		

Sykefravær	 kan	 være	 et	 virkemiddel	 å	
forebygge	mer	alvorlige	helseproblemer.	
Selv	om	forskningen	har	vist	at	mennes‐
ker	med	ryggsmerter	bør	være	i	aktivitet,	
er	det	ikke	sikkert	det	samme	gjelder	for	
de	 med	 psykiske	 lidelser	 og	 problemer.	
Vi	finner	ikke	forskning	som	ser	på	årsa‐
ken	til	 fraværsbehovet	og	 tilhørende	an‐
befalinger	for	fravær	fra	eller	nærvær	på	
jobb.			

En	 studie	 ser	 på	 ulike	 psykiske	 lidelser,	
varighet	 på	 sykemelding	 og	 tilfriskning	
(Tritt	et	al.	2005).	De	finner	at	pasienter	
med	 depressive	 lidelser	 og	 langvarig	
sykmelding	 hadde	 tendenser	 til	 større	
symptom	 bedring,	 mens	 pasienter	 med	
angstlidelser	 og	 langvarig	 sykdom	 ten‐
derte	 til	 å	 ha	 økende	 psykiatriske	 sym‐
ptom	(ibid).	Forfatterne	mener	det	er	en	
kompleks	 interaksjon	mellom	 ulike	 psy‐
kiatriske	 diagnoser,	 varighet	 på	 sykmel‐
dingen	og	retningene	symptomene	utvik‐
ler	 seg	 (ibid).	 Litteraturen	 sier	 lite	 om	
kjønnsforskjeller,	men	det	ser	i	alle	fall	ut	
til	 å	 være	 viktig	 å	 differensiere	 mellom	
ulike	 lidelser	 når	 sykmeldingsbeslut‐
ningen	gjøres.	Dette	 taler	 for	eksempel	 i	
mot	at	alle	 sykmeldinger	 i	utgangspunk‐
tet	bør	være	graderte.		

Sykefraværsforskningen	 består	 i	 dag	 i	
stor	grad	av	observasjonsstudier.	Mangel	
på	 RCT	 studier	 og	 eksperimenter,	 fører	
til	 stor	usikkerhet	 i	politikken	som	føres	
(Axelsson	 og	 Marnetoft	 2010).	 Slike	
fremtidige	studier	bør	sannsynligvis	ink‐
ludere	kjønnsperspektiver	både	i	forhold	
til	 arbeidsliv	 og	 kjønnsroller	 i	 et	 sam‐
funnsperspektiv,	 ifølge	 forfatterne.	 Å	
randomisere	 sykmeldte	 til	 ulike	 tiltak	
kan	være	mer	etisk	forsvarlig	enn	å	ikke	
gjøre	det	(Axelsson	og	Marnetoft	2010).	
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5.7.2 Forebygging	 av	 mobbing	 og	
trakassering	

Stami	 har	 gjennom	 prosjektet	 "Jobbing	
uten	mobbing"	kommet	med	noen	råd	for	
å	forebygge	mobbing	og	trakassering:		

1.	Arbeid	systematisk	for	å	skape	et	godt	
psykososialt	arbeidsmiljø	
2.	Utarbeid	en	policy/prosedyrer	for	hvor‐
dan	trakassering,	mobbing	eller	annen	util‐
børlig	atferd	skal	forebygges,	og	rutiner	for	
hvordan	slike	saker	skal	håndteres	om	de	
oppstår	
3.	Ha	jevnlige	møtefora	der	arbeidsmiljøet	
diskuteres	
4.	Gi	ledere	kompetanse	i	konflikthåndtering	
så	de	tør	og	evner	å	følge	opp	uakseptabel	
atferd.		
5.	Skap	en	kultur	som	aksepterer	uenighet	og	
diskusjon	om	sak,	men	ikke	personangrep	
eller	latterliggjøring	av	andres	argumenter	
6.	Utarbeid	gode	informasjonsrutiner	med	
åpenhet	om	ledelsens	intensjoner.	Dette	kan	
redusere	ryktespredning	og	negative	for‐
tolkninger	
7.	Opparbeid	gode	samarbeidsrelasjoner	
mellom	ledelsen	og	ansattes	representanter.	
Det	bidrar	til	åpenhet,	trygghet	og	erfaring	i	
å	håndtere	konflikter	på	en	konstruktiv	måte	
8.	Arbeid	for	en	inkluderende	kultur	som	
aksepterer	at	mennesker	er	ulike,	har	ulike	
synspunkter,	evner	og	arbeidskapasitet	
9.	Unngå	stress	over	tid.	Det	virker	negativt	
på	vår	toleranseevne	
10.	Følg	rutiner	for	sykefraværsoppfølging	

5.7.3 Rehabilitering	 og	 intervensjo‐
ner	på	arbeidsplassen	

Det	å	komme	tilbake	til	arbeid	etter	syk‐
dom	og	skade	kalles	i	 internasjonal	litte‐
ratur	for	Return‐to‐Work	(RTW).	I	Norge	
har	 noen	 brukt	 begrepet	 tilbakevending	
til	 arbeid,	 men	 vi	 bruker	 her	 RTW‐
begrepet.	

De	 siste	 25	 årene	 har	 det	 vært	 forsket	
mye	 på	 RTW	 og	 dette	 har	 ført	 til	 mye	
bedre	 kunnskap	 om	 hva	 som	 påvirker	
RTW‐prosessene	 og	 utfallet	 (Pransky	 et	
al.	2005).	RTW	litteraturen	handler	sær‐
lig	 om	 uspesifiserte	 ryggsmerter.	 Fra	
denne	litteraturen	vet	vi	for	eksempel	at	
jo	 lenger	 folk	 er	 borte	 fra	 jobben	 på	
grunn	 av	 korsryggsmerter,	 jo	 mindre	
sannsynlig	er	det	at	de	kommer	tilbake	til	
jobb	 etter	 skade	 eller	 sykdom	 (Du	 Bois,	
Szpalski,	og	Donceel	2009).		

Litteraturen	har	over	 tid	beveget	seg	 fra	
medisinske	modeller	til	å	heller	fokusere	
på	 arbeidsplass,	 kulturelle,	 økonomiske	
og	 sosiale	 faktorer	 i	 RTW	prosessen.	 En	
gjennomgang	av	 litteraturen,	 finner	over	
4	500	artikler	på	dette	området	og	rundt	
1	 100	 av	 disse	 kommer	 fra	 Europa	 og	
forskningen	 kommer	 særlig	 fra	 Sverige,	
Nederland,	 Finland	 og	 Danmark	 (Rollin	
og	 Gehanno	 2012).	 	 Vi	 finner	 mange	 er	
opptatt	 av	 de	 demografiske	 variablene	
som	 alder,	 kjønn,	 sivilstatus	 og	 utdan‐
ning,	 og	 trenden	 er	 kanskje	 at	 utfallet	
etter	 for	 eksempel	 en	 skade	 er	 mer	 av‐
hengig	 av	 dette	 enn	 av	 rene	medisinske	
faktorer		

Mye	 av	 forskningen	 handler	 om	 nedre	
ryggsmerter,	jf.	funn	i	kapittel	3.		

I	2011	kom	en	grundig	systematisk	litte‐
raturgjennomgang	 som	 inkluderte	 83	
randomiserte	 forsøk	 rundt	 ikke‐
spesifikke	smerter	 i	nedre	del	av	ryggen	
(van	Middelkoop	et	al.	2011).	De	konklu‐
derte	 med	 at	 evidensene	 for	 det	 meste	
fortsatt	var	 svake.	Dette	gjelder	både	ef‐
fekt	av	treningsterapi	sammenliknet	med	
vanlig	behandling	og	effekt	av	adferdste‐
rapi	 sammenliknet	 med	 behandling.	
Tverrfaglig	behandling	har	større	støtte	i	
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forskningen,	 og	 de	 finner	moderate	 evi‐
dens	for	at	tverrfaglig	behandling	er	mer	
effektivt	enn	annen	behandling.	Det	fore‐
ligger	 ikke	nok	 forskning	 til	 at	de	kan	si	
noe	om	den	kliniske	effekten	av	ryggsko‐
ler,	laserterapi,	pasientutdanning,	massa‐
sje,	 traksjon,	 varme	 og	 kuldeterapi	 og	
korsryggstøtte	 for	 kroniske	 smerter	 i	
korsryggen	(van	Middelkoop	et	al.	2011).	

En	 tidligere	 litteraturgjennomgang,	 viste	
også	 at	 det	 er	 verifiserte	 vitenskapelig	
bevis	for	at	tverrfaglig	intervensjon	øker	
sannsynligheten	 for	 å	 komme	 tilbake	 til	
arbeid	etter	sykmelding	for	de	med	rygg‐
smerter	 i	nedre	del	av	ryggen	som	varte	
mer	 enn	 fire	 uker	 (Norlund,	 Ropponen,	
og	 Alexanderson	 2009).	 Tverrfaglig	 in‐
tervensjon	defineres	 som	at	 det	 er	 ulike	
fagdisipliner	 for	 yrkesrettet	 behandling	
som	 er	 involvert.	 Denne	 artikkelen	 sier	
heller	ikke	noe	om	ulikt	utfall	for	kvinner	
og	menn.		

Det	ser	ut	til	å	være	godt	bevist	at	aktivi‐
tet	er	effektivt	med	kroniske	ryggsmerter	
i	nedre	del	av	 ryggen.	 I	 en	gjennomgang	
av	39	 randomiserte	kontrollerte	 studier,	
viste	at	det	var	sterk	evidens	for	støtte	til	
rådet	om	å	forbli	aktiv	og	for	å	gjennom‐
føre	 spesifikke	 fysiske	 øvelser	 (Liddle,	
Gracey,	og	Baxter	2007).	Kjønn	er	heller	
ikke	 sentral	 i	 disse	 gjennomgangene,	
men	 utvalgene	 består	 stort	 sett	 av	 både	
kvinner	og	menn.	Det	er	derfor	naturlig	å	
anta	at	aktivitet	ved	ryggsmerter	i	nedre	
del	av	ryggen,	er	bra	for	både	kvinner	og	
menn.		

Hvor	 godt	 disse	 anbefalingene	 er	 innar‐
beidet	hos	norske	fastleger,	er	usikkert.		

En	 systematisk	 litteraturgjennomgang	
fra	 2005	 konkluderer	 med	 at	 menn	 re‐

turnerer	 til	 jobben	 signifikant	 raskere	
enn	kvinner	ved	ryggsmerter	i	nedre	del	
av	ryggen	(Steenstra	et	al.	2005).	De	fant	
også	 følgende	 faktorer	 gav	 lengre	 varig‐
het	 på	 sykmeldingen:	 høyere	 invalidise‐
ringsnivå,	 høyere	 alder,	 mer	 sosial	 dys‐
funksjon	 og	 mer	 sosial	 isolasjon,	 tyngre	
arbeid	 og	 høyere	 kompensasjonsgrad	
ved	 fravær.	 Faktorer	 som	 ikke	 hadde	
sammenheng	 med	 lengden	 på	 sykefra‐
været,	 var	 historikk	 med	 ryggsmerter,	
jobbtilfredshet,	 utdanningsnivå,	 sivilsta‐
tus,	 antall	 personer	 man	 forsørger,	 røy‐
king,	arbeide	mer	enn	8	timers	skift,	yrke	
og	 størrelse	 på	 næringen	 og	 virksomhe‐
ten	(ibid).		

En	 RCT	 studie	 fra	 Sverige	 konkluderer	
med	at	tverrfaglig	program	for	å	reduse‐
re	sykefravær	som	skyldes	rygg‐	og	nak‐
kesmerter,	 var	mer	 effektivt	 for	 kvinner	
enn	for	menn	(Jensen	et	al.	2005).		

Ut	 i	 fra	 dette,	 ser	 det	 ut	 til	 at	 spesifikke	
korsryggsmerter	 forekommer	 i	store	de‐
ler	 av	 befolkningen,	 at	 aktivitet	 er	 bra,	
men	at	kvinner	kanskje	bruker	lenger	tid	
på	å	komme	tilbake	til	jobb	etter	sykmel‐
ding.		

En	RCT	studie	fra	Nederland	undersøkte	
om	 intervensjoner	 for	 å	 redusere	 varig‐
het	 på	 sykefravær	 som	 skyldes	 emosjo‐
nelt	 stress	 og	mindre	 alvorlige	 psykiske	
lidelser	(Brouwers	et	al.	2006).	De	finner	
ingen	 effekt,	 men	 konkluderer	 med	 at	
slike	 program	 trolig	 har	 større	 effekt	 på	
de	 med	 mer	 alvorlige	 emosjonelle	 pro‐
blem.	 De	 sier	 ingenting	 om	 kjønns‐
forskjeller	i	potensiell	effekt	(ibid).			

Specific	LBP,	higher	disability	levels,	old‐
er	 age,	 female	 gender,	 more	 social	 dys‐
function	and	more	social	isolation,	heavi‐
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er	work,	and	receiving	higher	compensa‐
tion	 were	 identified	 as	 predictors	 for	 a	
longer	duration	of	sick	leave.	A	history	of	
LBP,	 job	 satisfaction,	 educational	 level,	
marital	 status,	 number	 of	 dependants,	
smoking,	 working	 more	 than	 8	 hour	
shifts,	occupation,	and	size	of	industry	or	
company	 do	 not	 influence	 duration	 of	
sick	 leave	 due	 to	 LBP.	 Many	 different	
constructs	 were	 measured	 to	 identify	
psychosocial	predictors	of	long	term	sick	
leave,	 which	 made	 it	 impossible	 to	 de‐
termine	the	role	of	these	factors.	

En	 av	 de	 få	 studiene	 fra	 Norge,	 finner	
ingen	kjønnsforskjeller	i	sannsynligheten	
for	 å	 komme	 tilbake	 til	 jobb	 blant	 lang‐
tidssykmeldte	 pga	 psykiske	 lidelser	 og	
muskel‐skjelettlidelser	 og	 andre	 indika‐
torer	 (Landstad,	 Wendelborg,	 og	
Hedlund	 2009,	 Braathen	 et	 al.	 2013).	
Ingen	 av	 de	 studiene	 vi	 finner	 har	 som	
formål	 å	 undersøke	 kjønnsforskjeller,	
men	 kjønn	 er	 typisk	med	 som	 en	 varia‐
bel.		

5.8 Oppsummering	
Vi	konkluderer	med	at	arbeidsmiljøet	har	
betydning	 for	 sykefraværet.	 Det	 trengs	
ikke	 flere	 studier	 for	 å	 påvise	 en	 slik	
sammenheng,	 men	 det	 er	 behov	 for	 å	
finne	 ut	 hva	 det	 er	 mer	 spesifikt	 i	 ar‐
beidsmiljøet	 som	 påvirker	 helsen	 til	 an‐
satte.	Dette	vil	variere	fra	arbeidsplass	til	
arbeidsplass,	men	også	mellom	ulike	yr‐
kesgrupper.	Det	 er	behov	 for	mer	 forsk‐
ning	 som	 eksplisitt	 kartlegger	 utford‐
ringene	 og	 som	 utforsker	 mulighetene	
for	 å	 redusere	 negativ	 eksponeringen	
særlig	 i	 kvinneyrkene.	 Den	 tradisjonelle	

forskningen	tar	 i	 liten	grad	hensyn	til	de	
ulike	utfordringene	kvinner	møter	 i	 sine	
yrker.	For	eksempel	er	ikke	vold	og	trus‐
ler,	 sterkt	 lys	 på	 arbeidsplassen	 og	 øye‐
belastning,	 mye	 stemmebruk	 og	 stem‐
meproblematikk,	med	i	de	standardiserte	
målingene	 som	 gjøres,	 selv	 om	 dette	 er	
en	 del	 av	 hverdagen	 til	mange	 ansatte	 i	
de	 store	 næringene	 innen	helse,	 omsorg	
og	sosiale	tjenester.		

Mobbebegrepet	i	Norge	er	for	snevert	til	
å	dekke	viktige	elementer	i	det	psykoso‐
siale	 arbeidsmiljøet	 på	 arbeidsplassene.	
Nye	begrep	som	det	å	bli	hersa	med,	eller	
utilbørlig	 sosial	 dominans	 (professor	
Kjell	Underlid)	er	sannsynligvis	mye	mer	
dekkende,	og	dette	bør	utforskes	videre.	
Særlig	 viktig	 er	 det	 å	 få	 mer	 kunnskap	
om	 kvinnearbeidsplasser	 som	 til	 nå	 har	
fått	 lite	plass	 i	 forskningslitteraturen	om	
arbeidsmiljø	og	helse.		

På	tross	av	høyt	sykefravær,	har	det	vært	
lite	 satsning	 på	 mer	 kunnskap	 om	 ar‐
beidsmiljø	 og	 tiltak	 på	 kvinnearbeids‐
plassene.	 Fortsatt	 er	 det	 stort	 potensial	
for	forebygging	av	sykefravær	på	typiske	
kvinnearbeidsplasser.	 Det	 er	 godt	 mulig	
at	det	er	behov	 for	helt	andre	 tiltak	der,	
enn	 det	 for	 eksempel	 arbeidsmiljøloven	
legger	 vekt	 på.	 Kvinner	 rapporterer	 om	
betydelig	større	fysisk	og	psykisk	belast‐
ninger	 av	 yrkeslivet,	 enn	 det	menn	 gjør.	
Forskningen	 tyder	også	på	at	det	psyko‐
sosiale	 arbeidsmiljøet	 har	 enda	 større	
betydning	 for	 kvinners	 helse	 enn	 for	
menns	 helse,	 men	 hvilke	 psykososiale	
elementer	 som	 er	 viktigst,	 er	 foreløpig	
uklart.		
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6 Forhold	i	arbeidsmarkedet	

6.1 Innledning	
Norge	 og	 resten	 av	 Skandinavia	 er	 de	
mest	 kjønnsdelte	 arbeidsmarkedene	
blant	 de	 industrialiserte	 landene	 i	 ver‐
den.	 Samtidig	 regnes	 vi	 som	 pionerer	 i	
likestilling	mellom	 kvinner	 og	 menn,	 og	
har	 en	 av	 verdens	 høyeste	 sysselset‐
tingsandeler	blant	kvinner.	Dette	blir	ofte	
kalt	 likestillingsparadokset,	 se	 mer	 i	
St.meld.	nr.	8	(2008‐2009).		

I	 dette	 kapittelet	 skal	 vi	 se	 på	 forhold	 i	
arbeidsmarkedet	 for	 å	 forstå	 mekanis‐
mene	 i	et	kjønnsperspektiv.	Vi	beskriver	
det	 sterkt	 kjønnssegregerte	 arbeidsmar‐
kedet	i	Norge	og	hva	dette	innebærer.		

Vi	ser	også	på	utviklingen	i	sykefraværet	
og	 ser	 dette	 i	 sammenheng	 med	 utvik‐
lingen	 i	 sysselsetting	 og	 utdanning.	
Kjønnsforskjeller	 i	 arbeidstilbud	 og	 ar‐
beidstid,	 diskuteres	 i	 eget	 delkapittel	 og	
vi	avslutter	med	å	se	på	utvikling	i	lønns‐
forskjeller	mellom	kvinner	og	menn.	

6.2 Kvinners	yrkesdeltakelse	
Figur	 6.1	 viser	 utviklingen	 i	 sysselset‐
tingsandelen	 for	kvinner	og	menn	 i	Nor‐
ge.	 Totalt	 har	 sysselsettingsandelen	 økt	
med	litt	over	8	prosentpoeng	fra	1972	til	
2013.	 For	 menn	 er	 det	 en	 nedgang	 på	
seks	 prosentpoeng	 i	 perioden,	 mens	 for	
kvinner	 har	 sysselsettingsandelen	 økt	
med	over	22	prosentpoeng.	

	

Figur	6.1	Andel	av	kvinner	og	menn	som	er	syssel‐
satt.	Kilde:	SSB.	

Figur	6.2	på	neste	 side,	viser	at	arbeids‐
ledigheten	i	hele	perioden	er	relativt	lav,	
både	 blant	 kvinner	 og	 menn.	 Det	 er	
økende	 tendenser	 til	 at	menn	er	utenfor	
arbeidsstyrken,	mens	kvinner	i	større	og	
større	grad	er	innenfor.		

6.3 Det	 kjønnssegregerte	 ar‐
beidsmarkedet	

Som	vi	har	vært	 inne	på	tidligere	i	rapp‐
orten,	 betyr	 horisontal	 kjønnssegrege‐
ring	 i	 arbeidslivet	 at	 det	 er	 tydelige	 for‐
skjeller	i	hvor	kvinner	og	menn	er	syssel‐
satt	 (næringer,	 sektorer	 og	 yrker).	 I	 til‐
legg	 har	menn	 og	 kvinner	 ulike	 posisjo‐
ner	eller	stillinger	 i	arbeidslivet	og	dette	
kalles	vertikal	kjønnssegregering.		

Forskjellene	 er	 av	 flere	 funnet	 å	 være	
svært	stabile	over	 tid	(Jensberg,	Mandal,	
og	Solheim	2012,	Reisel	og	Brekke	2013).	
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Figur	6.2	Kvinner	og	menns	yrkesdeltakelse	i	Norge.	Kilde:	AKU,	SSB.	

	

6.3.1 Horisontal	kjønnssegregering	
Om	vi	fordeler	de	nærmere	2,6	millioner	
sysselsatte	 i	 Norge	 (47	 prosent	 er	 kvin‐
ner)	 på	 ulike	 yrker,	 finner	 vi	 at	 det	 er	
mye	 større	 variasjon	 i	 yrker	 for	 menn	
enn	for	kvinner.	Mens	de	ti	største	yrke‐
ne	blant	menn	dekker	35	prosent	av	alle	
sysselsatte	 menn,	 dekker	 de	 ti	 største	
yrkene	 blant	 kvinner	 nesten	 60	 prosent	
av	alle	sysselsatte	kvinner.	Det	er	altså	en	
mye	større	bredde	 i	vanlige	mannsyrker	
enn	blant	kvinner.		

For	å	 få	med	80	prosent	av	de	mannlige	
sysselsatte,	 må	 vi	 ta	 med	 hele	 57	 ulike	

yrkesgrupper.	For	å	få	med	80	prosent	av	
de	kvinnelige	 sysselsatte,	 er	det	 tilstrek‐
kelig	å	ta	med	30	yrkesgrupper.	Hvorvidt	
dette	reflekterer	et	mer	finmasket	yrkes‐
kodeverk	 i	 yrker	 for	menn,	 eller	 om	det	
betyr	 at	 kvinner	 generelt	 vurderer	 yr‐
kesmuligheter	 snevrere	 enn	menn,	 er	 vi	
usikre	på.		

Om	vi	ser	på	de	ti	største	yrkesgruppene	
blant	mannlige	 sysselsatte	 (over	 20	 000	
ansatte),	 er	 dette	 typiske	 yrker	med	 lav	
kvinneandel,	med	noen	unntak,	 se	 tabell	
6.1.	
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Mens	den	største	yrkesgruppen	for	menn	
er	 "Ingeniører	 mv"	 som	 omfatter	 seks	
prosent	 av	 alle	mannlige	 ansatte,	 er	 den	
aller	største	yrkesgruppen	blant	kvinner	
"Helsefagarbeidere	 mv."	 og	 utgjør	 11	
prosent	av	alle	sysselsatte	kvinner.	

	

Tabell	6.1	Ti	største	yrker	blant	menn	målt	i	antall	
sysselsatte	menn,	2012.	Kilde:	SSB,	registerdatasta‐
tistikk.	

Andel av alle 
sysselsatte 
menn i Norge 

Andel 
kvinner i 
yrket 

Ingeniører mv.  6  14

Ledere for vareproduksjon 
og tjenesteyting  5  37

Butikkmedarbeidere mv.  5  65

Tømrere og snekkere  4  2

IKT‐yrker  3  20

Sivilingeniører mv.  3  21

Salgskonsulenter  3  27

Bønder, avløsere, mv.  2  26

Ledere av administrative 
enheter, salg og forskning  2  38

Lastebil‐ og trailersjåfører  2  3

Totalt  35  13

	

Tabell	 6.2	 Ti	 største	 yrker	 blant	 kvinner	 målt	 i	
antall	sysselsatte	menn,	2012.	Kilde:	SSB,	register‐
datastatistikk.	

 

Andel av alle 
sysselsatte 
kvinner 

Andel 
kvinner i 
yrket 

Helsefagarbeidere mv.  11  85

Butikkmedarbeidere mv.  10  65

Barnehage‐ og skolefritids‐
assistenter mv.  7  85

Sykepleiere mv.  7  90

Kontormedarbeidere mv.  5  79

Grunnskolelærere  5  74

Renholdere  4  77

Ledere for vareproduksjon 
og tjenesteyting  4  37

Høyere saksbehandlere i 
offentlig og privat virksom‐
het  3  60

Førskolelærere  2  93

Totalt  57  77

	

Nesten	 hver	 tredje	 sysselsatte	 kvinne	
jobber	 enten	 som	 helsefagarbeider,	 bu‐
tikkmedarbeider,	 barnehage‐	 og	 SFO‐
assistent	eller	renholder.5	Denne	"fortet‐
ningen"	av	kvinner	i	typiske	kvinneyrker,	
tilsvares	altså	ikke	av	samme	type	fortet‐
ning	for	menn.				

Denne	 fordelingen	 på	 ulike	 yrkesgrup‐
per,	betyr	at	kvinner	og	menn	i	stor	grad	
jobber	 i	 ulike	 næringer	 og	 sektorer,	 se	
vedlegg	i	rapporten	(Ose	et	al.	2012).	Den	
horisontale	 kjønnssegregeringen	 er	 der‐
for	 svært	 tydelig	 i	 det	 norske	 arbeids‐
markedet.		
	

6.3.2 Vertikal	kjønnssegregering	
Vertikal	kjønnssegregering	vil	si	at	menn	
og	 kvinner	 har	 ulike	 posisjoner	 og	 stil‐
linger	 i	 arbeidsmarkedet,	 og	 da	 også	 in‐
nen	samme	yrke.	Eksempelvis	har	menn	i	
større	 grad	 ledende	 stillinger	 enn	 kvin‐
ner.	 I	 neste	 figur	 vises	 sysselsatte	 etter	
yrke	 fra	 Arbeidskraftsundersøkelsen	
(AKU)	i	SSB.	

																																																								

5	Her	er	det	kun	antall	 sysselsatte	og	 ikke	antall	
årsverk.	Fordi	mange	kvinner	jobber	deltid	i	hel‐
sesektoren,	er	andelen	av	det	reelle	arbeidstilbu‐
det	på	yrker	 litt	ulikt	fordelt	enn	det	fordelingen	
blant	sysselsatte	viser,	særlig	blant	kvinner.		
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Figur	 6.3	 Sysselsatte	 15‐74	 år,	 etter	 kjønn,	 yrke.	
Kilde:	AKU,	SSB.	

Reglene	 om	 kjønnsbalanse	 i	 styrer	 for	
privat	 eide	 allmennaksjeselskap	 trådte	 i	
kraft	 1.	 januar	 2006.	 Vi	 kommer	 tilbake	
til	 hva	 dette	 har	 betydd	 for	 kjønnssam‐
mensetningen	i	siste	kapittel.		
	
Det	er	funnet	at	menn,	til	og	med	i	kvin‐
nedominerte	 yrker,	 avanserer	 raskere	
enn	kvinner	(Eagly	og	Carli	2007).	Det	er	
likevel	usikkert	om	vertikal	kjønnssegre‐
gering	mest	 handler	 om	 at	 kvinner	 ikke	
ønsker	 å	 være	 ledere,	 eller	 om	 de	 har	
vanskeligere	for	å	komme	i	lederposisjo‐
ner.		

6.4 Sykefravær	og	utdanning	
En	studie	av	sykefraværet	i	Norge,	utført	
av	 forskere	 i	 SSB,	 viser	 at	 sykefraværet	
blant	 kvinner	 har	 økt	 dramatisk	 siden	
slutten	av	1970‐tallet	til	 i	dag	(Kostøl	og	
Telle	2011).	De	mener	at	forskningslitte‐
raturen	 synes	 å	 være	 blind	 for	 denne	
utviklingen	og	at	mer	kunnskap	om	syke‐
fravær	blant	kvinner	kan	være	nøkkelen	
til	redusert	sykefravær	i	Norge.	

Dette	 inntrykket	 korrigeres	 i	 en	 artikkel	
som	 viser	 at	 en	 stor	 del	 av	 økningen	 i	
kjønnsforskjellen	 i	 sykefraværet,	skyldes	
at	kvinner	og	menn	er	annerledes	fordelt	
på	 yrker	 nå	 enn	 på	 1970‐tallet	
(Mastekaasa	 2012).	 Han	 finner	 også	 at	
økningen	 i	 kjønnsforskjellen	 som	 ikke	
kan	 tilskrives	 endret	 yrkesfordeling,	 fo‐
regikk	 i	 det	 alt	 vesentlige	på	1980‐tallet	
og	 avviser	dermed	at	 kjønnsforskjellen	 i	
sykefravær	 er	 kontinuerlig	 økende	
(Mastekaasa	2012).		

En	 annen	 artikkel	 fra	 SSB	 viser	 også	 at	
siden	2001,	har	sykefraværet	for	kvinner	
ligget	 mellom	 50	 og	 60	 prosent	 høyere	
enn	 for	 menn,	 men	 at	 kvinner	 i	 alle	 al‐
dersgrupper	 har	 høyere	 sykefravær	 enn	
menn	(Berge	2010).	

	

Figur	 6.4	 Sykefraværsprosent	 kvinner	 og	 menn,	
egenmeldt	og	legemeldt,	2001‐2013.	Kilde:	SSB	

Figuren	 over	 viser	 en	 noe	 sterkere	 ned‐
gang	i	sykefraværet	de	siste	årene	i	syke‐
fraværet	for	menn	enn	for	kvinner.	
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Analyser	 av	 sykefraværet	 i	 perioden	
1999‐2003	 viste	 at	 økningen	 i	 sykefra‐
været	 ikke	 kunne	 forklares	 med	 at	 be‐
folkningen	generelt	hadde	mer	helsepro‐
blemer,	 men	 at	 det	 heller	 kan	 skyldes	
endringer	i	arbeidslivet	og	endrede	tolk‐
ninger,	 toleranse	 og	 holdninger	 rundt	
subjektive	 plager	 (Ihlebaek,	 Brage,	 og	
Eriksen	2007).	

Hvor	 høy	 sannsynlighet	 den	 enkelte	 ar‐
beidstaker	 har	 for	 å	 ha	 sykefravær,	 er	
som	vist	i	figuren	fra	Stami	i	begynnelsen	
av	kapittel	5,	sammensatt	og	komplekst.		

På	aggregert	nivå	blir	bildet	veldig	 tyde‐
lig.	Jo	høyere	utdanning	man	har,	jo	lave‐
re	 er	 sannsynligheten	 for	 å	 ha	 sykefra‐
vær.	Dette	skyldes	igjen	flere	forhold:		

 Seleksjon	inn	i	utdanningsnivå	
 Hvilke	 jobber	 man	 får	 med	 gitt	

utdanningsnivå.	

Fra	figuren	under,	ser	vi	at	mønsteret	er	
akkurat	 det	 samme	 for	 kvinner	 som	 for	
menn,	 men	 at	 kvinner	 systematisk	 har	
høyere	 legemeldt	 sykefravær	 på	 alle	 ut‐
danningsnivå.		

	

	

Figur	6.5	Legemeldt	sykefravær	for	kvinner	og	menn,	etter	nivå	på	utdanningen.	2000‐2011.	
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Årsaken	 til	 at	 de	med	 høyere	 utdanning	
har	lavere	sykefravær	enn	de	med	lavere	
utdanning,	kan	skyldes	mange	forhold:		

 Jo	 bedre	 utdanning,	 jo	 bedre	 jobb	 (mer	
fleksibilitet,	 høyere	 lønn,	 mindre	 fysisk	
krevende	 arbeid,	 bedre	 arbeidsmiljø	
etc)	

 Jo	 høyere	 utdanning,	 jo	 større	 valgmu‐
ligheter	på	arbeidsmarkedet	og	kan	få	til	
bedre	match	mellom	jobbkrav	og	helse	

 Jo	bedre	utdanning,	jo	bedre	helse	
o Det	er	lettere	å	ta	utdanning	om	helsa	

er	god	
o Jo	 høyere	 utdanning,	 jo	 mindre	 risi‐

kofylt	 helseadferd	 (utdanning	 påvir‐
ker	 tenkning	 og	 beslutningsmønster,	
investerer	mer	i	helse	fordi	fremtiden	
er	mer	verdt	–	økt	nåverdi	av	fremti‐
dig	livsløpsnytte)	

o Høyere	 status	 i	 samfunnet	 gir	 bedre	
helse	 (lavere	 status,	 lavere	 kontroll	
over	eget	liv)	

o Bedre	nettverk	gir	bedre	helse	 (høyt	
utdannet,	 bedre	 nettverk	 som	 gir	 fi‐
nansiell,	fysisk	og	emosjonell	støtte)	

o Høyere	 inntekt	 gir	 bedre	 helse	 (kan	
kjøpe	 innovative	 helsetjenester	 tidli‐
gere)	

Den	fundamentale	hypotesen	om	sykdom	
og	utdanning,	 er	 at	 utdanning	 tilfører	 et	
individ	 en	 rekke	 viktige	 ressurser	 som	
penger,	kunnskap,	prestisje,	makt	og	for‐
delaktige	 sosiale	 betingelser	 som	 kan	
brukes	 for	 å	 oppnå	 en	 helsefordel	 (Link	
og	Phelan	1995).	

I	det	 følgende	ser	vi	på	 forskningen	som	
finnes	 på	 dette	 området,	 for	 å	 se	 hvilke	
av	disse	sammenhengene	som	er	bekref‐
tet	fra	forskningen.		

Kvinners	 økte	utdanning	 gjør	 at	 kvinner	
er	 eldre	 før	 de	 føder	 barn,	 og	 at	 bedre	
utdannede	 kvinner	 har	 større	 sannsyn‐

lighet	for	å	forfølge	karrierer	med	bratte‐
re	karrierestige	(Mills	et	al.	2011).		

Både	 i	 Norge,	 Sverige	 og	 Finland	 er	 det	
funnet	 at	 lavere	 utdanning	 gir	 høyere	
risiko	 for	 å	 bli	 uføretrygdet	 både	 for	
kvinner	 og	 menn	 (Samuelsson	 et	 al.	
2012,	 Bruusgaard,	 Smeby,	 og	 Claussen	
2010,	Ropponen	et	al.	2011).		

En	 annen	 norsk	 studie	 av	 uføre	 konklu‐
derer	med	at	det	er	høy	dødelighet	blant	
de	som	er	uføretrygdet,	og	at	medisinske	
betingelser	hadde	større	betydning	blant	
kvinners	 dødelighet,	mens	 lav	 sosioøko‐
nomisk	 status	 var	 viktigere	 blant	 menn	
(Gjesdal	et	al.	2008).	

I	Norge	er	det	 også	undersøkt	 om	 sann‐
synlighet	 for	å	bli	uføretrygdet	har	 sam‐
menheng	med	 familiesituasjon,	 selvopp‐
levd	 helse	 og	 arbeidsforhold	 (Haukenes	
et	 al.	 2012).	 Forfatterne	 konkluderer	
med	 at	 slike	 faktorer	 ikke	 kan	 forklare	
hvorfor	 kvinner	 har	 høyere	 sannsynlig‐
het	for	å	bli	uføretrygdet,	men	når	de	tar	
hensyn	 til	 utdanning,	 finner	 de	 at	 disse	
faktorene	 forklarer	 kjønnsforskjellene	
blant	de	med	høyere	utdanning,	men	ikke	
blant	 de	 med	 lavere	 utdanning	
(Haukenes	et	al.	2012).			

Fordi	 kvinner	 har	 dårligere	 sosioøkono‐
misk	status	enn	menn	(kvinner	har	gene‐
relt	dårligere	betalte	jobber),	som	er	inn‐
satsfaktorer	 i	 helse,	 kan	 helsen	 til	 kvin‐
ner	 avhenge	 mer	 av	 utdanning	 enn	 hos	
menn.	Forskning	på	dette	viser	at	jo	høy‐
ere	 utdanning,	 jo	 bedre	 helse	 –	 både	
blant	kvinner	og	menn	(Ross,	Masters,	og	
Hummer	 2012).	 De	 har	 sett	 på	 både	
egenvurdert	 helse	 og	 på	 dødelighet,	 og	
finner	at	 effekten	av	utdanning	på	egen‐
vurdert	 helse	 er	 størst	 blant	 kvinner,	



	

95	
	 	

men	at	effekten	av	utdanning	på	dødelig‐
het	er	størst	blant	menn.	Menn	har	høye‐
re	 dødelighet,	 men	 forskjellen	 mellom	
menn	 og	 kvinner	 avtar	 med	 økt	 utdan‐
ning.	 Kjønnsforskjellene	 i	 både	 egenvur‐
dert	helse	og	i	dødelighet	blir	altså	bety‐
delig	mindre	 jo	høyere	utdanning	 (Ross,	
Masters,	og	Hummer	2012).		

En	 studie	 fra	 Sverige,	 som	 har	 fulgt	 en	
kohort	i	27	år,	finner	at	høyere	utdanning	
reduserer	 sannsynligheten	 for	 å	 ha	 hel‐
seskadelig	 adferd	 (røyking,	 drikking,	
snus	 og	 inaktivitet)	 gjennom	 livet	
(Brannlund,	 Hammarstrom,	 og	 Strandh	
2013).	Den	generelle	utdanningseffekten	
på	helseadferd	var	sterkere	for	menn	enn	
kvinner.	 At	 helseskadelig	 adferd	 blant	
menn	 forekommer	 dobbelt	 så	 hyppig	
som	hos	kvinner,	kan	påvirke	resultatene	
fordi	 utvalget	 av	 kvinner	 med	 risikofylt	
helseadferd	blir	lavt.	Forfatterne	foreslår	
at	 sosiale	 faktorer	 knyttet	 til	 kjønn	 og	
ulikheter	 i	 belønning	 fra	 arbeid	 mellom	
kvinner	og	menn	kan	ha	betydning,	men	
at	det	ikke	er	forsket	på	dette	(ibid).	

Forskning	 fra	Nederland	 på	 store	 utvalg	
som	 undersøker	 ansattes	 behov	 for	 re‐
konvalesens	etter	arbeid	(målt	med	Need	
for	 Recovery	 after	 Work	 scale	 (NFR)),	
viser	at	det	er	høy	NFR	blant	høyt	utdan‐
nede	kvinner	og	særlig	de	mellom	50	og	
64	 år	 i	 forhold	 til	 menn	 (Verdonk	 et	 al.	
2010).	Denne	kjønnsforskjellen	tolker	de	
som	arbeid	koster	mer	eller	krever	stør‐
re	 innsats	 for	 høyt	 utdannede	 kvinner,	
enn	for	høyt	utdannede	menn	(ibid).	

En	 studie	 fra	 Finland	 på	 et	 stort	 utvalg	
kommunalt	ansatte	i	Helsinki	viste	at	lav	
utdanning,	 yrkesgruppe	 og	 individuell	
inntekt	førte	til	2	‐3	ganger	høyere	syke‐
fravær	både	blant	kvinner	og	menn	(Piha	

et	 al.	 2007).	 De	 fant	 at	 det	 var	 særlig	 i	
perioden	med	avtagende	arbeidsledighet	
og	oppbemanning	i	kommunen	de	sosio‐
økonomiske	 forskjellene	 i	 sykefraværet	
oppsto	 ved	 at	 de	 med	 lavere	 sosioøko‐
nomisk	 status	 da	 fikk	 en	 sterk	 økning	 i	
sykefraværet.	Dette	kan	 indikere	at	end‐
rede	 arbeidsmarkedsbetingelser	 og	 se‐
leksjon	har	ugunstig	effekt	i	grupper	med	
lavere	sosioøkonomisk	status	(ibid).	 I	en	
senere	 studie	 konkluderte	 de	 samme	
forskerne	 med	 at	 det	 var	 særlig	 utdan‐
ning	 og	 yrkesgruppe	 som	predikerte	 sy‐
kefravær,	 og	 ikke	 inntekt	 (Piha	 et	 al.	
2010).	

Vi	 finner	 ikke	 forskning	 som	 kan	 si	 noe	
om	 kjønnsforskjellene	 i	 sykefraværet	
øker	eller	avtar	med	høyere	utdannings‐
nivå.	 Nasjonal	 fraværsstatistikk	 fra	 SSB,	
viser	at	menn	sitt	legemeldte	sykefravær	
utgjør	 omtrent	 60	 prosent	 av	 kvinners	
legemeldte	fravær.	I	figuren	under	har	vi	
dividert	 menns	 fravær	 på	 kvinners	 fra‐
vær	 (tallene	 i	 forrige	 figur).	 0,5	 på	 Y‐
aksen	betyr	da	at	menns	 fravær	er	halv‐
parten	 av	 kvinners	 fravær	 i	 samme	 ut‐
danningsgruppe,	mens	 1	 på	 Y‐aksen	 be‐
tyr	 at	 sykefraværet	 er	 likt	mellom	 kvin‐
ner	og	menn.		

Noe	overraskende	finner	vi	at	den	relati‐
ve	 kjønnsforskjellen	 i	 sykefraværet	 er	
størst	 i	 blant	 de	med	 høyere	 utdanning.	
Selv	om	klart	fraværet	totalt	er	mye	lave‐
re	blant	de	med	høyere	utdanning,	utgjør	
her	menn	sitt	fravær	godt	under	halvpar‐
ten	 av	 kvinners	 fravær,	 målt	 etter	 lege‐
meldt	sykefraværsprosent.		
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Figur	 6.6	 Menns	 andel	 av	 kvinners	 legemeldte	
sykefravær	etter	utdanning,	SSB.	

Hva	 dette	 skyldes,	 er	 umulig	 å	 finne	 ut	
gjennom	å	studere	den	statistikken	som	i	
dag	er	tilgjengelig.		

Dette	 er	 i	 tråd	 med	 funnene	 fra	 Neder‐
land	beskrevet	over,	om	at	arbeid	koster	
mer	 eller	 krever	 større	 innsats	 for	 høyt	
utdannede	 kvinner,	 enn	 for	 høyt	 utdan‐
nede	menn	(Verdonk	et	al.	2010).				

6.5 Utdanning‐	 og	 yrkesvalg	
skaper	det	kjønnssegregerte	
arbeidslivet	

Frihet	til	å	gjøre	egne	valg	blir	gjerne	be‐
traktet	som	et	minimum	hvis	vi	vil	vise	at	
vi	 har	 innflytelse	 over	 egne	 liv.	 I	 følge	
sosiologen	Nicolas	Rose	(1999)	lever	vi	i	
en	 tid	 der	 ”frihet”	 er	 blitt	 prinsippet	 for	
svært	mange	ulike	drømmer	og	prosjekt	
(Rose	 1999).	 Frihetsbegrepet	 har	 stor	
appell	 og	 kobles	 derfor	 sammen	 med	
andre	 positive	 ladede	 begreper	 som	
selvbestemmelse	 og	 ansvarliggjøring.	 På	
bakgrunn	 av	 dette,	 er	 det	 grunn	 til	 å	
spørre	hvorfor	så	mange	jenter	og	gutter	
følger	 tradisjonelle	 kjønnede	 mønstre	

hva	angår	utdanning	og	yrkesvalg	 i	Nor‐
ge?	Det	finnes	mange	ulike	forståelser	og	
innfallsvinkler	 til	 dette.	 Og	 det	 er	 stor	
uenighet.	 	 Biologiske	 forklaringer	 kan	
vektlegge	 kjønnsulikhet	 i	 valg	 av	 utdan‐
ning	som	et	resultat	av	jenters	og	gutters	
medfødte	egenskaper,	mens	sosiologiske	
forklaringer	 i	 større	 grad	 vektlegger	 det	
sosiale	 miljø,	 sosiale	 forventninger	 og	
internalisering	 av	 etablerte	 normer	 om	
hva	som	passer	best	for	gutter	og	jenter.		

Uavhengig	av	hva	vi	 velger	 å	 legge	mest	
vekt	 på	 av	 ”født	 sånn"	 eller	 "blitt	 sånn”,	
har	 en	 i	 norsk	 sammenheng	 en	 politisk	
overordnet	 målsetting	 om	 likestilling	
mellom	kvinner	og	menn.	Fortsatt	er	det	
slik	at	kvinner	tjener	mindre	enn	menn	i	
Norge,	og	det	forklares	i	hovedsak	med	at	
kvinner	 og	menn	 arbeider	 i	 ulike	 yrker,	
se	 kapittel	 6.8.	 De	 typiske	 kvinneyrkene	
er	lavere	lønnet	og	mange	kvinner	arbei‐
der	 dessuten	 deltid.	 En	 måte	 å	 få	 bukt	
med	de	store	kjønnsforskjellene	i	lønn,	er	
selvsagt	 å	 heve	 lønnen	 i	 typiske	 kvinne‐
dominerte	 yrker,	 en	 annen	 og	 samtidig	
strategi,	kan	være	å	endre	 jenter	og	gut‐
ters	utdanningsvalg.	

Valg	av	yrker	og	utdanning	er	en	sentral	
del	av	unge	menneskers	vei	mot	voksen‐
livet.	 Valgene	 som	 tas	 er	 særlig	 viktige	
fordi	de	 legger	sterke	 føringer	på	 indivi‐
denes	 livssituasjoner,	 sosiale	 status	 og	
økonomi	 senere	 i	 livet	 (Karlsen	 Bæck	
2006)	 At	 ungdom	 gjør	 bevisste	 utdan‐
nings‐	og	yrkesvalg,	må	derfor	 sees	 som	
et	 viktig	mål,	 både	 for	 ungdommen	 som	
enkeltindivid,	 men	 også	 for	 samfunnet.	
Kjønn	 ser	ut	 til	 å	 være	 en	 av	de	 viktigst	
individuelle	markørene	 som	systematisk	
påvirker	 hvordan	 ungdom	 gjør	 sine	 yr‐
kesvalg	 (Mathiesen,	 Buland,	 og	 Bungum	
2010).		
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Norsk	ungdomsforskning	har	i	liten	grad	
studert	 skolen	 som	 arena	 for	 identitets‐
bygging	 (Andreassen	 2008).	 Samtidig	
viser	 forskning	 at	 ungdom	 i	 stor	 grad	
oppfatter	 skolen	 som	 viktig	 i	 livet	
(Heggen	 og	 Øia	 2005,	 Osborne	 2003).	
Skolen	er	viktig	for	ungdom,	og	oppfattes	
som	 en	 institusjon	 som	 er	 sentral	 i	 for‐
hold	 til	 det	 "å	 bli	 noe”.	 Forskning	 fra	
Storbritannia	viser	imidlertid	at	det	å	bli	
noe,	og	hva	man	ønsker	å	bli,	kan	variere	
avhengig	 de	 unges	 sosiale	 bakgrunn	
(Furlong	og	Cartmel	2007).	Klasse,	kjønn	
og	etnisitet	er	med	på	å	påvirke	de	unges	
vei	mot	identitet	og	voksenlivet.	

Flere	 studier	 har	 sett	 på	 hvordan	 kjønn	
påvirker	unges	valg,	og	hva	som	kan	gjø‐
res	 for	å	 stimulere	 til	mer	utradisjonelle	
valg.	Noen	har	vært	inne	på	at	dette	kre‐
ver	 en	 helhetlig	 tenkning	 mht	 tiltak	 og	
tilrettelegging,	 fra	 skole	 til	 arbeidsliv.	 I	
denne	 tiltakskjeden	 spiller	 skolens	 råd‐
givertjeneste	 en	 sentral	 rolle	 (Vagle	 og	
Møller	 2013,	 Buland	 2011).	 Flere	 har	
også	vært	 inne	på	at	det	 er	nødvendig	å	
starte	 informasjons‐	 og	 rådgivningsar‐
beid	 systematisk	 og	 tidlig,	 om	 en	 skal	
oppnå	 resultater	 på	 dette	 området	
(Buland	 2011,	 Mathiesen,	 Buland,	 og	
Bungum	2010,	Buland	og	Havn	2001).	

Evalueringen	 av	 rådgivertjenesten	 i	
norsk	 skole	 (Buland,	mfl	 2011),	 viste	 at	
kjønn	ikke	var	et	tema	eller	problemstil‐
ling	for	et	flertall	av	utdanning‐	og	yrkes	
rådgivere	 i	 skolen,	 gjennomgående	 var	
svært	 lite	 fokus	på	kjønn	og	utdannings‐
valg	i	skolen	(ibid).		

Det	er	også	funnet	at	jenter	i	en	alder	av	
14	 år	 som	 går	 på	 skoler	med	 høy	 andel	
jenter,	 gjør	 mer	 utradisjonelle	 utdan‐
ningsvalg	 enn	 jenter	 i	 samme	alder	 som	

går	 på	 skole	 med	 flere	 gutter	
(Schneeweis	og	Zweimüller	2012).		

Når	det	gjelder	fagfelt,	nærmer	kvinnene	
seg	mennene	ved	at	en	høy	andel	kvinner	
nå	 velger	 utdanninger	 som	 jus,	 medisin	
og	 økonomi.	 Mennene	 nærmer	 seg	 i	
mindre	 grad	 kvinnenes	 tradisjonelle	 fag	
som	sykepleie	(Bakken	2009).		
	
Dette	 er	 også	 i	 tråd	 med	 internasjonal	
forskning.	 Generelt	 går	 kvinner	 i	 større	
grad	 enn	 tidligere	 inn	 i	 typiske	 manns‐
yrker,	men	 fordi	 den	devaluerte	verdien	
av	 kvinners	 arbeid	 endres	 lite	 over	 tid,	
har	 kun	 kvinner	 insentiver	 til	 å	 gå	 inn	 i	
typiske	 mannsyrker,	 mens	 menn	 har	 få	
insentiver	til	å	gå	inn	i	typiske	kvinneyr‐
ker	 (England	2010).	Kvinner	 fra	middel‐
klassen	 gjør	 i	 større	 grad	 utdannings	 og	
karrierevalg	 som	 gir	 gjør	 at	 de	 beveger	
seg	 oppover	 i	 systemet,	 mens	 arbeider‐
klasse	 kvinner	 velger	 trygge,	 typiske	
kvinneyrker	for	å	få	økonomisk	stabilitet	
(ibid).	
	
Mønsteret	 er	 overraskende	 stabilt	 mel‐
lom	 land,	 og	 en	 studie	 av	 8	 europeiske	
land,	 inkludert	 Norge,	 viste	 at	 kjønns‐
segregeringen	 tydelig	 går	 i	 to	 retninger.	
(Barone	2011).	Forfatterne	finner	tydeli‐
ge	 skiller	 i	 alle	 landene	 mellom	 kjønn	 i	
retning	omsorg	 for	 kvinner	og	 teknologi	
for	 menn	 og	 at	 utviklingen	 synes	 å	 ha	
stoppet	opp	eller	stabilisert	seg	på	et	ni‐
vå	 som	 er	 relativt	 likt	 mellom	 landene	
(ibid).	 Samme	 stabilitet	 og	 avtakende	
endring	 også	 blant	 kvinner,	 finner	 Eng‐
land,	 2010.	 Barone	 (2011)	 finner	 at	 di‐
mensjonen	 omsorg‐teknologi	 forklarer	
mer	 enn	 90	 prosent	 av	 kjønnssegrege‐
ringen	i	de	landene	som	var	studert	(Ita‐
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lia,	 Spania,	 Norge,	 Tyskland,	 Østerrike,	
Nederland,	Finland	og	Tsjekkia).		

6.6 Sysselsetting,	 utdanning	 og	
kjønn	

I	 dette	 delkapittelet	 ser	 vi	 på	 sysselset‐
tingsutviklingen	 for	 kvinner	 og	 menn	
etter	type	utdanning.		

	

Figur	6.7	Andel	kvinner	og	menn	med	universitets‐	
og	høyskoleutdanning.	

Figur	 6.7	 viser	 at	 allerede	 ved	 tusen‐
årsskiftet,	hadde	flere	kvinner	enn	menn	
universitets	og	høyskoleutdanning.	

I	det	følgende	bruker	vi	tall	fra	sysselset‐
tingsstatistikk	 fra	 registerdata	 med	 in‐
formasjon	 om	 utdanning	 og	 fagretning	
(SSB).		

Det	følger	nå	tre	figurer:		

 Sysselsetting	 etter	 kjønn	 og	 fagretning,	
videregåendeskolenivå	(figur	6.8)	

 Sysselsetting	 etter	 kjønn	 og	 fagretning,	
kort	 høgskole	 eller	 universitetsnivå	 (fi‐
gur	6.9).	

 Sysselsetting	 etter	 kjønn	 og	 fagretning,	
lang	 høgskole	 eller	 universitetsnivå	 (fi‐
gur	6.10)	

I	 2006	 ble	 det	 endringer	 i	 statistikken,	
ved	at	aldersgrensen	for	å	bli	regnet	som	
sysselsatte	senket	fra	16	til	15	år.		

Fra	 figur	 6.8	 ser	 vi	 at	 det	 er	 tydelig	
kjønnsforskjeller	 i	 hvilken	 utdanning	 de	
som	er	sysselsatt	med	utdanning	på	vide‐
regående	 skolenivå.6	 Det	 er	 tydelig	 ned‐
gang	 i	 sysselsettingen	 blant	 kvinner	 i	
allmenne	fag,	men	en	økning	i	kvinnelige	
sysselsatte	 med	 helse	 og	 sosialfaglige	
videregående	 utdanning.	 Sysselsatte	
menn	øker	 jevnt	 innen	naturvitenskapli‐
ge	fag,	håndverksfag	og	tekniske	fag.	An‐
tall	 kvinner	 som	velger	denne	 retningen	
på	dette	nivået,	er	relativt	stabil.		

De	neste	figurene	viser	også	en	sterk	øk‐
ning	 i	 helse‐	 og	 sosialfaglig	 retning	 for	
kvinner,	 men	 også	 at	 kvinnelige	 syssel‐
satte	med	lærerutdanning	og	pedagogisk	
utdanning	 øker.	 Det	 er	 også	 en	 økning	
blant	menn	med	helse‐,	sosial‐	og	idretts‐
fag,	men	det	er	få	menn	i	forhold	til	kvin‐
ner.	 Sysselsatte	 med	 økonomisk	 og	 ad‐
ministrative	fag	med	kort	høgskole‐	eller	
universitetsutdanning,	 fordeler	 seg	 rela‐
tivt	likt	på	menn.	Den	sterkeste	økningen	
blant	 menn,	 er	 igjen	 innen	 naturviten‐
skaplige	 fag,	 håndverksfag	 og	 tekniske	
fag.		

Kjønnsforskjellene	 blant	 de	 med	 lenger	
høgskole	 og	 universitetsutdanning,	 be‐
står	også	særlig	 i	at	menn	er	sysselsatt	 i	
jobber	 som	 krever	 utdanning	 i	 naturvi‐
tenskapelige	 fag,	 håndverksfag	 og	 tek‐
niske	fag,	mens	kvinner	er	spredt	på	flere	
fagområder.	 Kvinnelige	 sysselsatte	 med	
lang	 høgskoleutdanning	 eller	 universi‐
tetsutdanning	i	samfunnsfag	og	juridiske	
fag,	 har	 nå	 passert	 menn	 i	 antall	 (figur	
6.10).	
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Figur	 6.8	 Antall	 sysselsatte	 etter	 utdanning,	 kjønn	 og	 retning,	 2000‐2012.	 Videregåendeskolenivå.	

	

Figur	6.9	Antall	sysselsatte	etter	utdanning,	kjønn	og	retning,	2000‐2012.	Kort	høgskole	og	universitetsnivå.		
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Figur	6.10	Antall	sysselsatte	etter	utdanning,	kjønn	og	retning,	2000‐2012.	Lang	høgskole	og	universitetsnivå.		

6.7 Kvinner	 og	menns	 arbeids‐
tid	

I	 dette	 delkapittelet	 ser	 vi	 på	 deltidsar‐
beid,	skiftarbeid	og	turnusarbeid.		

6.7.1 Deltidsarbeid	
41	 prosent	 av	 kvinner	 arbeider	 deltid,	
mot	 13	 prosent	 menn	 (Næsheim	 og	
Villund	2013).	

Figur	6.11	viser	at	trenden	er	at	kvinner	i	
større	 grad	 jobber	 deltid,	 mens	 menn	 i	
mindre	grad	jobber	deltid.		

Hvorfor	kvinner	og	menn	velger	å	 jobbe	
deltid	er	gjennomgått	av	i	en	rapport	fra	
SSB	 (Kjeldstad	 2004).	 Vi	 tar	 med	 Kjeld‐
stad	sin	beskrivelse	av	funnene:	

I	den	grad	menn	jobber	deltid,	er	det	overveiende	
selvvalgt	 kort	 deltid,	 oftest	 blant	 ungdom	 under	
utdanning	eller	i	tidlig	alderdom	som	supplement	
til	pensjonsinntekter.	Rapporten	viser	at	prosess‐

ene	bak	kvinners	deltidsarbeid	skiller	seg	mindre	
entydig	 fra	 prosessene	 bak	 heltidsarbeid	 enn	
tilfellet	er	for	menn.	Selvvalgt	lang	deltid	er	kvin‐
netilpasningen	 fremfor	 noen,	 og	 det	 er	 særlig	
gifte	 kvinner	 med	 barn	 som	 jobber	 lang	 deltid.	
Videre	 er	 de	 undersysselsatte,	 det	 vil	 si	 de	 som	
jobber	 deltid,	 men	 ønsker	 mer	 arbeid,	 ofte	 lavt	
utdannete	kvinner.	Deltidsarbeidet	er	for	en	stor	
del,	både	 for	kvinner	og	menn,	konsentrert	 i	be‐
stemte	yrker	og	sektorer	av	arbeidsmarkedet.	Det	
er	 aller	 mest	 deltid	 i	 yrker	 uten	 krav	 til	 utdan‐
ning,	i	små	bedrifter	og	blant	midlertidig	ansatte.	
Særlig	 gjelder	 dette	 ufrivillig	 del‐
tid/undersysselsetting.	Men	 for	menn	er	deltids‐
arbeidsmarkedet	 i	 langt	 større	grad	aldersstruk‐
turert	enn	tilfellet	er	for	kvinner.	Det	gjelder	både	
tilbud	 og	 etterspørsel,	 det	 vil	 si	 at	 menn	 som	
ønsker	 deltid	 er	 enten	 unge	 eller	 gamle,	 og	 fir‐
maer	som	etterspør	menn	i	deltidsarbeid,	er	sær‐
lig	orientert	mot	å	rekruttere	de	samme	gruppe‐
ne.		

Kvinners	 deltid	 er	mer	 sammensatt	 og	 vanskeli‐
gere	 å	 forklare	 enn	menns	 deltidsarbeid.	 I	 mot‐
setning	 til	 for	 menn,	 har	 omsorgsrelasjoner	 og	
omsorgsforpliktelser	 stor	 betydning	 for	 valget	
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mellom	heltid	og	deltid	 for	kvinner.	Og	 i	motset‐
ning	 til	 for	 gifte	 menn,	 er	 dessuten	 ektefellens	
arbeidstid	 av	 stor	 betydning	 for	 arbeidstiden	 til	
gifte	kvinner.	For	befolkningen	som	helhet,	men	i	
særdeleshet	 for	 personer	 med	 familieforpliktel‐
ser,	står	betydningen	av	kjønn	i	særstilling	når	vi	
skal	 forklare	 deltidsarbeidet.	 Til	 tross	 for	 at	 vi	
finner	en	viss	positiv	sammenheng	mellom	ekte‐
fellers	arbeidstid,	det	vil	si	en	tendens	i	retning	av	
lik	 arbeidstid	 ektefeller	 imellom,	 viser	 analysen	
at	 for	 de	 parene	 som	 praktiserer	 forskjellig	 ar‐
beidstid	 ektefellene	 imellom,	 er	 det	 et	 systema‐
tisk	 kjønnsdelt	 mønster.	 Å	 ha	 barn	 under	 16	 år	
mer	 enn	 dobler	 deltidstilbøyeligheten	 for	 kvin‐
ner.	For	menn	 innebærer	samliv	 redusert	deltid,	
men	ellers	har	 familiekjennetegn	 liten	betydning	
for	deres	arbeidstid.	For	kvinner	har	utdannings‐
nivået	 stor	 betydning	 for	 arbeidstiden.	 De	 med	
lavest	 utdanning	 jobber	 i	 størst	 grad	 deltid.	

Det	 gjelder	 også	 i	 noen	 grad	 for	menn,	men	 for	
gifte	menn	har	utdanningsnivået	 liten	betydning.	
For	 gifte	 kvinner	 øker	 deltidstilbøyeligheten	 når	
ektefellen	har	høy	inntekt,	mens	gifte	menn	stort	
sett	jobber	heltid	uansett	ektefellens	økonomiske	
bidrag.	Fordeling	av	arbeidstiden	ektefeller	imel‐
lom	 ser	 i	 liten	 grad	 ut	 til	 å	 være	 et	 resultat	 av	
økonomisk	 begrunnede	 forhandlinger	 i	 hushol‐
det.		

Om	rapporten:	Kvinner	og	menn	i	deltidsar‐
beid	‐	Fordeling	og	forklaringer,	SSB.	(Kjeld‐
stad,	2004).	

Vi	 savner	 informasjon	 om	 helse,	 men	
dette	 ligger	 sannsynligvis	 ikke	 i	 data‐
grunnlaget.	 Vi	 har	 indikasjoner	 på	 at	 en	
stor	 del	 av	 kvinner	 som	 arbeider	 deltid,	
har	justert	arbeidstiden	på	grunn	av	hel‐
seforhold.	 

Figur	6.11	Andel	arbeidstakere	16‐74	år	etter	arbeidstid,	1990‐2012.	

Vi	 savner	 informasjon	 om	 helse,	 men	
dette	 ligger	 sannsynligvis	 ikke	 i	 data‐
grunnlaget.	 Vi	 har	 indikasjoner	 på	 at	 en	
stor	 del	 av	 kvinner	 som	 arbeider	 deltid,	
har	justert	arbeidstiden	på	grunn	av	hel‐
seforhold.		

Gjennom	 en	 spørreundersøkelse	 med	
svar	fra	nesten	10	000	hjelpepleiere,	fant	
vi	at	24	prosent	av	de	som	arbeider	del‐
tid	gjør	det	fordi	de	ikke	får	større	stilling	
(ufrivillig	deltid),	mens	17	prosent	svarer	
at	 jobben	 er	 for	 slitsom	 til	 at	 de	makter	
større	 stilling.	 11	 prosent	 jobber	 deltid	
fordi	 de	 har	 omsorg	 for	 barn	 (Ose	 et	 al.	
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2011).	 Det	 er	 mange	 som	 oppgir	 flere	
årsaker	 til	 at	 de	 jobber	 deltid,	 og	 det	 er	
derfor	et	ganske	sammensatt	bilde,	 i	alle	
fall	 blant	 hjelpepleiere	 ansatt	 i	 norske	
kommuner.		

En	rapport	fra	Fafo	som	inneholder	ana‐
lyser	 av	 paneldata	 fra	 Arbeidskraftsun‐
dersøkelsen,	 viser	 at	 flere	 kvinner	 enn	
menn	er	undersysselsatt	og	har	ufrivillig	
deltid	 (Svalund	2011).	De	 finner	også	 at	
kvinner	i	større	grad	er	fastlåst	i	ufrivillig	
deltid	 enn	 menn.	 Typiske	 kvinnedomi‐
nerte	 yrkesgrupper	 som	 hjelpepleiere,	
omsorgsarbeidere,	assistenter,	renholde‐
re,	 kantine	 ‐og	 serveringsansatte,	barne‐	
og	 ungdomsarbeidere	 er	 i	 større	 grad	
undersysselsatt	eller	ufrivillig	deltidssys‐
selsatt	i	lenger	perioder	(ibid).		

Vi	vet	også	at	 flere	kvinner	enn	menn	er	
midlertidig	ansatte.		

	

Figur	 6.12	 Midlertidig ansatte, etter kjønn og 
alder 

6.7.2 Skiftarbeid	og	turnusarbeid	
I	2013	var	det	28	prosent	av	de	sysselsat‐
te	 kvinnene	 og	 21	 prosent	 av	 de	 syssel‐
satte	 mennene	 som	 arbeider	
skift/turnus,	se	figur	6.13.	

71	prosent	av	skiftarbeidere	er	menn	og	
88	 prosent	 av	 disse	 arbeider	 heltid.	 74	
prosent	av	turnusarbeidere	er	kvinner	og	

51	 prosent	 av	 disse	 arbeider	 deltid	
(Andersen,	Køber,	og	Rønning	2008).	

Som	vi	så	 i	kapittel	5.4	 finnes	det	en	del	
forskning	 på	 sykepleiere	 og	 skiftarbeid,	
men	det	 finnes	også	 en	mer	generell	 lit‐
teratur.	Denne	viser	blant	annet	at	skift‐
arbeid	er	korrelert	med	en	rekke	negati‐
ve	 helseeffekter	 og	 konsekvenser	 for	
psykososial	velvære;	arbeid/familie	kon‐
flikt,	økt	tretthet/fatigue,	problemer	med	
å	 adapting	 og	 re‐adapting	 til	 nattarbeid,	
økt	risk	for	hjerte‐karsykdommer,	mage‐
tarm	 problemer	 og	 kreft	 (Merkus	 et	 al.	
2012).		

De	ser	også	på	 forholdet	mellom	skiftar‐
beid	og	sykefravær,	og	konkluderer	med	
at	dette	er	avhengig	av	type	skiftordning.	
Forskerne	 konkluderer	 med	 at	 type	
skiftordning	 må	 være	 med	 i	 analysene	
som	gjøres	på	skiftordninger	og	sykefra‐
vær	(ibid).		

En	 systematisk	 litteraturgjennomgang	
fra	forskere	i	Bergen	tar	for	seg	individu‐
elle	 forskjeller	 i	 toleransen	 for	 skiftar‐
beid	(Saksvik	et	al.	2011).	Etter	at	de	har	
tatt	 for	 seg	 60	 relevante	 artikler,	 finner	
de	 høyere	 skifttoleranse	 (evnen	 til	 å	 til‐
passe	 seg	 skiftarbeid)	blant	unge,	menn,	
de	 som	 får	 lav	 skår	 på	 "morningsness"	
(mest	opplagt	om	morgenen),	høy	fleksi‐
bilitet,	 lav	 skår	 på	 matthet,	 lav	 skår	 på	
neurotisisme	 (angst,	 sinne,	 misunnelse,	
depressiv),	 høy	 skåre	 på	 ekstroverte	 og	
intern	 lokasjon	 av	 kontroll	 i	 tillegg	 til	
noen	 genetiske	 disposisjoner	 (ibid).	 De	
konkluderer	med	at	det	er	 lite	 forskning	
på	personlighet	og	toleranses	for	skiftar‐
beid.		

En	systematisk	litteraturgjennomgang	av	
effekten	 på	 nattarbeid	 på	 kvinners	 re‐
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produktive	 helse,	 konkluderer	 med	 at	
forskningen	foreløpig	ikke	kan	konklude‐
re	 på	 dette	 (Chau,	 West,	 og	
Mapedzahama	2013).		

Det	 har	 lenge	 vært	 spekulert	 på	 om	 det	
er	en	sammenheng	mellom	brystkreft	og	
nattarbeid,	men	etter	en	 systematisk	 lit‐
teraturgjennomgang,	 konkluderes	 det	
med	 at	 det	 ikke	 foreligger	 tilstrekkelig	
bevis	 for	en	slik	sammenheng	(Ijaz	et	al.	
2013).	 En	 annen	 systematisk	 gjennom‐
gang	av	dette	temaet,	konkluderte	at	det	
var	svake	bevis	 for	en	slik	sammenheng.	
(Kamdar	 et	 al.	 2013).	 En	 tredje	 littera‐
turgjennomgang	konkluderte	med	at	det	
er	en	sammenheng	mellom	nattarbeid	og	
brystkreft	 i	 vestlige	 land,	men	at	det	må	
mer	 forskning	 til	 for	 å	 forstå	hvilke	bio‐

molekulære	 mekanismer	 som	 er	 invol‐
vert	 i	 patogenesen	 i	 kreften	 som	 er	 dia‐
gnostisert	 i	pasienter	som	arbeider	natt‐
arbeid	(Leonardi	et	al.	2012).	

En	systematisk	litteraturgjennomgang	av	
skiftarbeid	 og	 risiko	 for	 tidlig	 fødsel	 og	
lav	 fødselsvekt	 konkluderer	med	 at	 risi‐
koen	er	 lav	 (Bonzini	et	al.	2011).	De	på‐
peker	 også	 at	 risikoen,	 selv	 om	 den	 er	
liten,	kan	være	overestimert	pga	publika‐
sjonsskjevheter	 (at	 funn	 som	 viser	 økt	
risiko	 har	 større	 sannsynlighet	 for	 å	 bli	
publisert	 enn	 de	 som	 ikke	 finner	 en	
sammenheng)	 og	 at	 de	 store	 studiene	
finner	 ikke‐positive	 sammenhenger	 i	
større	 grad	 enn	 de	 mindre	 studiene	
(Bonzini	et	al.	2011).	

		

	

Figur	6.13	Ansatte	i	hovedarbeidsforhold,	etter	arbeidstidsordning	
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6.8 Lønnsforskjeller	mellom	kvinner	og	menn	
Det	er	tre	hovedforklaringer	som	antas	å	
ligge	bak	 lønnsforskjellene	mellom	kvin‐
ner	og	menn	(Barth	og	Dale‐Olsen	2004):	

 At	 kvinner	 og	 menn	 har	 ulik	 ar‐
beidstid	

 Avlønning	 i	 kvinneyrker	 er	 klart	
lavere	 enn	 avlønninger	 i	 manns‐
yrker	

 Menn	 har	 høyere	 stillinger,	 selv	
innenfor	samme	yrke	

Det	er	funnet	at	det	bare	er	små	forskjel‐
ler	mellom	kvinner	og	menn	med	samme	
kvalifikasjoner	i	samme	stilling	og	at	det	
etter	1985	 ikke	har	 foregått	 noen	 syste‐
matisk	reduksjon	i	timelønnsforskjellene	
mellom	kvinner	og	menn	(ibid).		

Figur	6.14	Gjennomsnittlig	månedslønn	for	heltidsekvivalenter,	etter	kjønn,	sektor.	Kilde:	SSB.	

Figuren	 over	 viser	 månedslønn	 regnet	
om	til	heltidsekvivalenter7	for	kvinner	og	
menn	i	offentlig	og	privat	sektor.		

Vi	kan	se	tendenser	til	økte	lønnsforskjel‐
ler	 mellom	 kvinner	 og	 menn	 både	 i	 of‐

																																																								

7	 I	statistikken	blir	ansatte	med	en	arbeidstid	på	
mindre	enn	33	timer	per	uke	eller	med	stillings‐
andel	 på	 mindre	 enn	 100	 prosent	 definert	 som	
deltidsansatte.	 For	 å	 kunne	 sammenligne	 lønn	
mellom	hel‐	og	deltidsansatte	omregnes	lønna	til	
de	 deltidsansatte	 til	 hva	 den	 ville	 vært	 hvis	 de	
jobbet	 heltid.	 Månedslønn	 omfatter	 avtalt	 lønn,	
uregelmessige	 tillegg	 og	 bonuser.	 Overtidsgodt‐
gjørelser	er	ikke	medregnet	i	månedslønnen	

fentlig	 og	 privat	 sektor.	 Dette	 skyldes	 i	
stor	grad	at	kvinner	og	menn	velger	ulike	
utdanninger	 og	 yrker	 og	 at	 bevegelsen	
går	 i	 retning	av	enda	tydeligere	omsorg‐
teknologi	differensiering	jf.	kapittel	6.6.	

6.9 Oppsummering	
47	prosent	av	alle	 sysselsatte	 i	Norge	er	
kvinner.	Kvinner	arbeider	i	yrker	knyttet	
til	omsorg	og	menn	arbeider	i	yrker	knyt‐
tet	 til	 teknologi.	 Omsorgsyrkene	 er	 ve‐
sentlig	 dårligere	 betalt	 enn	 teknologiyr‐
kene.	 Et	 kjønnssegregert	 horisontalt	 ar‐
beidsmarked	er	vedvarende	og	til	og	med	
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økende	 ved	 at	 utdanningsvalg	 fortsetter	
å	være	svært	tradisjonelle	for	store	deler	
av	befolkningen.			

Både	 kvinner	 og	 menn	 med	 lav	 utdan‐
ning	 har	 betydelig	 høyere	 sykefravær	
enn	de	med	høyere	utdanning.	Dette	kan	
både	 skyldes	 seleksjonseffekter	 inn	 i	 ut‐
danningen	 (lavere	 sosioøkonomisk	 klas‐
se	velger	mer	 tradisjonelt),	 og	at	yrkene	
som	 både	 kvinner	 og	menn	med	 lav	 ut‐
danning	 får	 tilgang	 på,	 er	mer	 fysisk	 og	
psykisk	krevende.			

At	kvinner	jobber	deltid,	særlig	i	offentlig	
sektor,	 handler	 både	 om	at	mange	 kvin‐
ner	 ønsker	 å	 jobbe	 deltid,	 men	 også	 at	
det	 i	noen	yrkesgrupper	er	 for	dårlig	til‐
rettelagt	 for	 heltidsstillinger	 (hjelpeplei‐
ere,	 omsorgsarbeidere,	 assistenter,	 ren‐
holdere	etc).	Det	kan	også	være	at	mange	
av	 kvinneyrkene	 er	 for	 tunge	 til	 at	 alle	
klarer	å	jobbe	heltid,	men	dette	er	det	lite	
forsket	på.		

Hvilke	tilbud	av	arbeidskraft	den	enkelte	
av	oss	vil	tilby,	handler	om	en	rekke	for‐
hold	 både	 på	 individnivå	 (evne,	motiva‐
sjon,	 helse),	 på	 familienivå	 og	 i	 arbeids‐
markedet.	 Sannsynligvis	 er	 det	 riktig	 at	
det	 er	 lik	 lønn	 for	 likt	 arbeid	 i	 Norge	 i	
dag,	men	det	er	ikke	lik	lønn	for	like	lang	
utdanning.	Dette	handler	om	hva	marke‐
det	 er	 villig	 til	 å	 betale	 for.	 Om	 det	 blir	
mangel	 på	 arbeidskraft	 i	 for	 eksempel	

omsorgstjenestene,	 kommer	 arbeidsinn‐
vandrere	 som	 holder	 lønningene	 nede.	
Slike	 mekanismer	 i	 den	 nedre	 delen	 av	
arbeidsmarkedet,	 ved	 at	 inngangen	 er	
relativt	 åpen	 slik	 at	 tilbudssiden	er	 flek‐
sibel,	 gjør	 at	 lønnsforskjellene	 mellom	
kvinner	 og	 menn	 vedvarer.	 Det	 gjør	 de	
også	fordi	kvinner	og	menn	velger	jobber	
og	utdanning	der	arbeidsmarkedet	tilsier	
at	det	er	behov	for	dem.		

Kvinner	har	sterke	insentiver	til	å	velge	å	
gå	 inn	 i	 mannsdominerte	 yrker,	 men	
menn	 har	 ingen	 insentiver	 til	 å	 gå	 inn	 i	
kvinnedominerte	 utdanninger	 og	 yrker,	
og	gjør	det	heller	ikke	i	vesentlig	grad.	
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7 Samfunnets	strukturer	og	rammer	

7.1 Innledning	
Strukturer	i	samfunnet	gir	muligheter	for	
individuelle	 beslutninger,	 men	 setter	
også	 noen	 grenser	 for	 individenes	 valg.	
At	vi	har	et	kjønnssegregert	arbeidsmar‐
kedet,	 der	 kvinner	 og	 menn	 arbeider	 i	
ulike	 sektorer	og	yrker,	 er	 et	 resultat	 av	
forhold	 både	 på	 individnivå	 og	 sam‐
funnsnivå.		

I	 dette	 kapittelet	 starter	 vi	med	 å	 se	 på	
hva	 lovgivningen	 har	 bidratt	 med	 for	 å	
oppnå	mer	likestilling	i	arbeidslivet.	Kvo‐
teringsordninger	 har	 vært	 et	 mye	 brukt	
virkemiddel	 i	 norsk	 likestillingspolitikk,	
og	vi	ser	nærmere	på	effekten	av	disse.		

7.2 Lovgivning	
Likestillingsbegrepet	 er	 sterkt	 utvidet	 i	
forhold	 til	 hva	 likestilling	 handlet	 om	
tidligere,	 og	 likestillings‐	 og	 diskrimine‐
ringslovgivningen	 omhandler	 i	 dag	 føl‐
gende	lover:		

 Kjønnslikestilling	(1978)	
 Lov	om	etnisk	diskriminering	m.v.	

(2005)	
 Diskriminerings‐	 og	 tilgjengelig‐

hetsloven	(2008)	
 Lov	 om	 forbud	 mot	 diskrimine‐

ring	på	grunn	av	seksuell	oriente‐
ring,	 kjønnsidentitet	 og	 kjønnsut‐
trykk	(2013)	

I	vår	sammenheng	er	det	særlig	kjønnsli‐
kestillingsloven	fra	1978	som	er	relevant.	

7.2.1 Likestillingsloven	
Lov	 om	 likestilling	mellom	 kjønnene	 (li‐
kestillingsloven)	 fra	 1978	 trådte	 i	 kraft	
den	15.	mars	1979.	Loven	var	et	resultat	
av	en	to	hundreårig	rettighetskamp,	godt	
hjulpet	 av	 en	 generell	 liberalisering	 av	
økonomien	 (Danielsen,	 Larsen,	 og	
Owesen	 2013).	 Vi	 skal	 ikke	 gå	 nærmere	
inn	 på	 denne	 historien	 her,	 men	 denne	
boken	 gir	 en	 samlet	 framstillingen	 av	
norsk	likestillingshistorie	(ibid).		

I	 løpet	 av	 1970‐årene	 fikk	 likestilling	
mellom	kjønnene	en	plass	i	politikken	og	
i	 tillegg	 til	 likestillingsloven	 kom	 andre	
viktige	 lover	 som	 lov	 om	 selvbestemt	
abort	(1978),	lov	om	barnehager	(1975),	
lov	om	arbeidsmiljø	 (1977),	der	kvinner	
blant	 annet	 fikk	 utvidet	 adgangen	 til	
permisjon	ved	svangerskap	og	fødsel.	

Likestillingsloven	 skulle	 også	 sikre	 at	
kvinner	og	menn	ble	gitt	 like	muligheter	
til	 utdanning,	 arbeid	 og	 faglig	 utvikling.	
Etter	 mye	 diskusjon	 fikk	 denne	 loven	
form	 som	 en	 kjønnsnøytral	 forbudslov,	
heller	 enn	 en	 lov	 for	 særlig	 å	 fremme	
kvinners	stilling.		

7.2.2 Kvoteringsregler	 i	 offentlige	
styrer	

I	 1981	 fikk	 loven	 for	 første	 gang	 en	 be‐
stemmelse	 med	 kvoteringsregler	 for	
sammensetningen	 av	 offentlige	 styrer,	
råd	 og	 utvalg.	 Bestemmelsen	 ble	 endret	
og	 skjerpet	 flere	 ganger	 og	 i	 1988	 ble	
regelen	 endret	 til	 minst	 40	 prosent	 av	
hvert	kjønn	(§	21	i	likestillingsloven).		
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Lovforslaget	om	krav	til	kjønnsrepresen‐
tasjon	 i	 bedriftsstyrer	 ble	 første	 gang	
fremmet	 i	 forbindelse	med	 en	 større	 re‐
visjon	 av	 likestillingsloven	 i	 1999,	 og	
planlagt	 som	 en	 utvidelse	 av	 §	 21.	 Bak‐
grunnen	 for	 denne	 diskusjonen	 var	 det	
sterke	 fokuset	 kvinner	 og	 ledelse	 hadde	
hatt	 i	 den	 likestillingspolitiske	 debatten	
(Teigen	2011).	

Bondevik	 I‐regjeringen	 fremmet	 forsla‐
get	 i	 1999,	 Stoltenberg	 I‐regjeringen	
trakk	 forslaget	 fordi	 det	 var	 behov	 for	
mer	utredning	i	2000	og	sendte	ut	et	nytt	
forslag	 om	 kjønnsbalanse	 i	 styrene	 til	
allmennaksjeselskapet	 på	 høring	 i	 2001.	
Nå	ble	det	foreslått	at	hvert	kjønn	skulle	
være	representert	med	minst	40	prosent,	
ikke	 25	 som	 tidligere	 for	 å	 harmonisere	
med	 kravet	 stilt	 i	 paragraf	 21	 i	 likestil‐
lingsloven.		

Det	 nye	 lovforslaget	 var	 nå	 koblet	 fra	
likestillingslovgivningen	og	foreslått	som	
en	ny	paragraf	 i	selskapsloven	og	 forsla‐
get	var	nå	å	begrense	kravet	 til	privatei‐
de	 allmennaksjeselskaper.	 Private	 aksje‐
selskaper	 ville	 ikke	 bli	 regulert,	 som	 til‐
fellet	ville	ha	vært	med	det	 første	kvote‐
ringsforslaget	fra	1999.		

Bondevik	II‐regjeringen	la	frem	forslaget	
i	juni	2003	(Ot.	prp.	nr.	97	(2002‐2003)).	
I	desember	2003	ble	vedtaket	om	krav	til	
kjønnsbalanse	i	allmennaksjeselskapenes	
(ASA)	 styrer,	 samt	 i	 styrene	 for	 statlige	
og	interkommunale	selskap,	vedtatt	av	et	
bredt	 flertall	 i	 Stortinget	 (Teigen	
2009:94,	 101).	 I	 2008	 og	 2009	 ble	 hhv	
samvirkeforetak	og	kommunale	aksjesel‐
skap	 også	 omfattet	 av	 lovgivningen.	

Dermed	 gjelder	 kravet	 om	 40	 prosent	
kvinner	i	styrene	tilsvarende	for	offentli‐
ge	 heleide	 foretak	 (statsforetak),	 inter‐
kommunale	 selskaper,	 store	 samvirkefo‐
retak	 og	 aksjeselskaper	 som	er	mer	 enn	
2/3‐deler	kommunalt	eid.		

Reglene	 om	 kjønnskvotering	 i	 ASA‐
styrene	 vekker	 stor	 internasjonal	 inter‐
esse.	 Flere	 land	 i	 EU	 som	 Frankrike	 og	
Belgia	og	delvis	Spania	går	 i	 samme	ret‐
ning	 som	 Norge,	 med	 kjønnskvoterings‐
lover	 for	å	øke	kvinneandelen	 i	bedrifts‐
styrer.		

7.2.3 Kjønnsbalanse	i	bedriftsstyrene	
i	Norge	

SSB	 produserer	 og	 publiserer	 statistik‐
ken	 "Styre	 og	 ledelse".	 Statistikken	 byg‐
ger	 på	 Bedrifts‐	 og	 foretaksregisteret	
(BoF),	 rolleopplysningene	 i	 Enhetsregis‐
teret	 (ER),	 befolknings‐
statistikksystemet	 (BeReg),	 Nasjonal	
udanningsdatabase	 (NUDB)	 og	 Arbeids‐
giver‐arbeidstaker	registeret	(Aa‐reg).			

Gjennom	 denne	 statistikken	 kan	 man	
dermed	enkelt	følge	utviklingen	i	kjønns‐
sammensetningen	 i	 styrene	 i	 de	 ulike	
selskapsformene.		

Figuren	 viser	 tydelig	 en	 sterk	 effekt	 av	
kvoteringsreglene	 i	ASA‐selskapene.	Den	
mer	marginale	økningen	i	AS‐selskapene,	
impliserer	 tydelig	 at	 det	 i	 stor	 grad	 er	
kvoteringsreglene	 for	 ASA‐selskapene,	
som	har	påvirket	utviklingen.		

	

	

	



	

109	
	 	

	

Figur	7.1	Andel	kvinner	etter	rolle	og	selskapsform,	2004‐2013.	SSB.	

I	 ASA‐ene	 ble	 målet	 om	 40	 prosent	 av	
begge	kjønn	nådd	i	2008,	men	det	er	også	
en	jevn	vekst	i	andel	kvinner	i	AS.		

Forskningen	 omkring	 kjønnsmangfold	 i	
bedriftsstyrer	 har	 i	 hovedsak	 tatt	 virk‐
somhetens	 perspektiv,	 et	 eierstyrings‐
perspektiv	 (Corporate	 Governance)	
(Terjesen,	Sealy,	og	Singh	2009).	Man	har	
sett	 på	 effekter	 av	 økende	 kvinneandel	
på	 styrets	 arbeid	 og	 beslutninger	
(Nielsen	og	Huse	2010),	og	på	bedriftens	
resultater,	 som	 for	 eksempel	 markeds‐
verdi	 (Nygaard	 2011)	 eller	 innovasjon	
(Miller	og	Triana	2009).	Studier	innenfor	
dette	 perspektivet	 fokuserer	 oftest	 på	 å	
registrere	 forskjeller	mellom	virksomhe‐
ter	 som	har	 en	 eller	 flere	 kvinner	 i	 sine	
styrer	(Adams	og	Ferreira	2009),	evt.	en	
kritisk	masse	 (Torchia,	Calabro,	og	Huse	

2011,	 Elstad	 og	 Ladegard	 2012),	 og	 de	
som	 ikke	 har	 noen	 kvinner.	 Tanken	 bak	
er	at	kvinner	bidrar	med	noe	spesielt	 til	
styrene	 og	derigjennom	 til	 virksomhete‐
ne.	 Funnene	 her	 er	 ikke	 konsistente	
(Terjesen,	 Sealy,	 og	 Singh	 2009,	 Fanto,	
Solan,	og	Darley	2011,	Lawal	2012),	men	
økt	kjønnsbalanse	i	et	styre	kan	ha	posi‐
tive	 effekter	 på	 beslutningsprosesser	 og	
klima	 i	 styret	 (Miller	 og	 Triana	 2009,	
Nielsen	og	Huse	2012).		

En	ny	studie	finner	blant	annet	at	norske	
firma	som	er	omfattet	av	kvoteringsrege‐
len	 og	 har	 minst	 40	 prosent	 kvinner	 i	
styret,	 foretar	 færre	 nedbemanninger	
enn	 sammenliknbare	 bedrifter,	 men	 de	
har	høyere	lønnskostnader	og	lavere	pro‐
fitt	på	kort	sikt	(Matsa	og	Miller	2013).		
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Når	det	gjelder	effekter	i	samfunnet,	næ‐
ringslivet	 som	helhet,	 og	kvinners	delta‐
kelse	i	økonomiske	beslutningsprosesser	
generelt,	finner	vi	lite	empirisk	forskning.	
Vi	finner	imidlertid	klare	trekk	på	at	den	
norske	 kvoteringsloven	 har	 skapt	 end‐
ringer	 i	 diskusjoner	 og	 lovgivning	 om‐
kring	 eierstyring,	 særlig	 i	 europeiske	
land,	 men	 også	 i	 andre	 vestlige	 økono‐
mier	(Branson	2012).	Slik	sett	har	refor‐
men	 åpenbart	 skapt	 politiske	 endringer	
som	 kan	 bidra	 til	 å	 øke	 kvinneandelen	 i	
styrer	ytterligere.		

7.2.4 Fedrekvoten	
Allerede	i	1978	ble	det	innført	lik	rett	til	
foreldrepermisjon	 for	både	 far	og	mor.	 I	
praksis	 var	det	 likevel	 vanlig	 at	 kvinnen	
tok	 ut	 hele	 fødselspermisjonen.	 I	 1993	
ble	 foreldrepengeperioden	 utvidet	 med	
fire	uker	 forbeholdt	 fedre.	Begrunnelsen	
var	ønske	om	at	flere	menn	skulle	ta	del	i	
foreldrepermisjonen.	 Utviklingen	 har	
vært	som	følger	

 1993:	Fedrekvoten	på	 fire	uker	ble	 inn‐
ført	

 2005:	 Fedrekvoten	 økte	 fra	 fire	 til	 fem	
uker	

 2006:	Fedrekvoten	økte	 fra	 fem	 til	 seks	
uker	

 2009:	 Fedrekvoten	 økte	 fra	 seks	 til	 ti	
uker	

 2011:	Fedrekvoten	økt	fra	ti	til	tolv	uker	
 2013:	Foreldrepermisjonen	økte	med	to	

uker,	slik	at	fedrekvoten	er	14	uker	
 2014:	Dagens	 regjering	 foreslår	 å	 redu‐

sere	 fedrekvoten	 fra	14	 til	 ti	uker	 fra	1.	
juli	2014.	

Fedrekvoten	 i	 1993	 ble	 lansert	 som	 et	
virkemiddel	 for	 at	 far	 skulle	 få	mulighe‐
ter	til	å	tidlig	å	knytte	bånd	til	sine	barn,	
og	 en	 underliggende	 antakelse	 var	 at	

mødre	 og	 ferde	 var	 like	 gode	 omsorgs‐
personer	(Madsen	2013).		
	
Analyser	 som	 sammenlikner	 fedre	 som	
har	 barn	 som	 er	 født	 før	 og	 etter	 end‐
ringer	 i	 lengden	på	 foreldrepermisjonen,	
viser	 at	 fedre	 mottar	 foreldrepenger	 i	
eksakt	det	antall	uker	som	er	 forbeholdt	
far	 (Fougner	 2012).	 Ved	 hver	 utvidelse	
av	fedrekvoten	har	fedrenes	uttak	av	for‐
eldrepenger	økt	tilsvarende	(ibid).		
	
Analysene	 viste	 også	 at	 når	 fedrekvoten	
økte,	 ble	 kvoten	 ofte	 delt	 opp	 og	 dette	
kan	 skyldes	 både	 at	 det	 er	 vanskelig	 å	
være	 lenge	 borte	 fra	 arbeidet	 sammen‐
hengende,	 og/eller	 at	 det	 er	 hensikts‐
messig	for	familien	å	la	far	ta	ut	foreldre‐
penger	 når	 mor	 har	 ferie	 og	 fridager	
(ibid).	
	
Fleksibiliteten	i	 fedrekvoten	ble	innført	 i	
2007.	Fra	at	permisjon	som	måtte	tas	ut	
sammenhengende	 i	 fulltid,	 ga	 den	 nye	
ordningen	mange	kombinasjonsmulighe‐
ter.	Far	kan	jobbe	deltid,	ta	permisjon	en	
dag	i	uka,	eller	noen	timer	hver	dag.	
	
De	som	har	forsket	mye	på	dette	i	Norge,	
konkluderer	med	at	denne	fleksibiliteten	
ikke	nødvendigvis	er	et	gode	(Brandth	og	
Kvande	 2013).	 De	 fant	 at	 fedre	 som	 be‐
nyttet	 seg	 av	 fleksibiliteten	 og	 utsatte	
eller	 tok	 deltidspermisjon,	 ikke	 følte	 at	
de	mestret	 farsrollen	og	 ikke	fikk	så	god	
kontakt	med	 barnet.	 De	 fant	 også	 at	 det	
ofte	er	arbeidsgiveren	som	nyter	godt	av	
fleksibiliteten,	 fordi	 den	 er	 en	 invitasjon	
til	forhandling	med	arbeidsgiver	(ibid).	
	
En	 stor	 studie	 fra	 Storbritannia	 har	 vist	
at	dersom	 far	 tar	ut	 farspermisjon	og	er	
hjemme	med	barnet,	 er	det	 større	 sann‐
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synlighet	for	at	de	senere	er	sterkt	invol‐
vert	 i	 barnets	 oppdragelse	 (Tanaka	 og	
Waldfogel	2007).	
	
Hvorvidt	dette	er	en	kausaleffekt	eller	en	
seleksjonseffekt	 ved	 at	 fedre	 som	 tar	 ut	
permisjon	er	mer	interessert	i	barna	sine	
enn	de	som	ikke	gjør	det,	har	vi	ikke	fun‐
net	noen	forskning	på.		
	
Flere	er	 inne	på	den	klassedelingen	som	
kanskje	har	blitt	forsterket	mellom	kvin‐
ner	gjennom	kvinners	sterkt	økte	syssel‐
settingsgrad.	Kvinner	med	høy	utdanning	
har	svært	høy	arbeidsmarkedsdeltakelse	
og	 har	 reelle	 valgmuligheter,	 uavhengig	
av	 likestillingspolitikken	 som	 føres	
(Korpi,	Ferrarini,	og	Englund	2013).	Den	
største	effekten	av	 likestillingspolitikken	
kommer	blant	kvinner	uten	universitets‐
utdanning	(ibid).	Som	vi	så	i	kapittel	4,	er	
det	 mest	 likestilling	 i	 hjem	 der	 foreldre	
har	høy	utdanning.		
	
Debatten	 i	 Norge	 rundt	 fedrekvoten	
handler	 stadig	 om	 hva	 som	 er	 best	 for	
barnet	(Madsen	2013).	Noen	medisinere	
og	psykologer	advarer	mot	at	 ideologisk	
likestillingspolitikk	skal	gå	ut	over	barna	
(amming	 og	 emosjonell	 trygghet	 fås	 hos	
mor),	 mens	 mer	 progressivt	 tenkende	
psykologer	 og	 kjønnsforskere	 argumen‐
terer	for	at	barnas	beste	er	at	far	også	er	
til	stede	i	tidlig	alder	(ibid).			
	
Analysene	 fra	 Norge	 tyder	 på	 at	 fedre‐
kvoten	 generelt	 er	 et	 treffsikkert	 virke‐
middel	 for	at	 far	skal	kunne	ta	en	større	
del	av	omsorgsoppgavene	for	barna.	Kvo‐
ten	er	i	stor	grad	tatt	ut,	men	en	for	flek‐
sibel	ordning	gjør	at	det	blir	vanskeligere	
å	 prioritere	 permisjonene	 for	 mennene.	
Enda	mer	 fleksibilitet,	 vil	 kunne	 bety	 at	

det	blir	færre	menn	som	tar	ut	fedrekvo‐
ten.		

7.3 Kjønn	og	sosial	ulikhet	
Innen	 politisk	 sosiologi	 er	 slått	 fast	 at	
klasseskiller	er	blant	de	aller	viktigste	og	
robuste	 forskjellene	 i	 samfunnet	 (Svall‐
fors,	2006).			

Særlig	 i	 skandinaviske	 velferdsøkono‐
mier,	 er	 det	 funnet	 store	 klasseforskjel‐
ler.	

En	 svensk	 studie	 tar	 for	 seg	 både	 sosio‐
økonomiske	 faktorer,	 livsstilsfaktorer	
når	 de	 ser	 på	 kvinner	 og	menns	 selvur‐
derte	 helse	 (Molarius	 et	 al.	 2007).	 De	
gjennomførte	 en	 stor	 befolkningsunder‐
søkelse	der	over	46	000	mennesker	fylte	
ut	 et	 spørreskjema	om	blant	 annet	 selv‐
opplevd	 helse.	 De	 fant	 at	 7	 prosent	 av	
mennene	og	9	prosent	 av	 kvinnene	vur‐
derte	sin	egen	helse	til	å	være	dårlig.	Det	
var	 høyest	 forekomst	 av	 dårlig	 helse	
blant	de	som	hadde	opplevd	økonomiske	
problemer	(problemer	med	å	betale	reg‐
ninger),	som	hadde	lav	sosial	støtte	rundt	
seg	og	blant	de	som	hadde	pensjonert	seg	
fra	arbeidslivet	tidlig.	De	fant	også	at	lav	
utdanning	var	korrelert	med	dårlig	selv‐
vurdert	helse	blant	menn,	men	ikke	blant	
kvinner.	 De	 som	 var	 fysisk	 inaktiv,	 un‐
dervektig	eller	overvektig,	hadde	dårlige‐
re	 helse	 og	 viktige	 arbeidsbetingelser	
som	 hadde	 sammenheng	 med	 dårlig	
selvvurdert	 helse	 var	 misfornøyd	 med	
jobben,	 lav	 jobbkontroll	 og	 bekymring	
for	 å	 miste	 jobben.	 Fordi	 dette	 er	 en	
tverrsnittsstudie	 kan	 de	 ikke	 si	 noe	 om	
hva	som	er	determinanter	for	dårlig	hel‐
se	og	hva	som	er	konsekvenser	av	dårlig	
helse	(ibid).		
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Personer	 i	 lavere	 sosioøkonomiske	 klas‐
ser	 (særlig	 sterk	 i	 forhold	 til	 lav	 utdan‐
ning),	 er	 betydelig	 mer	 tradisjonell	 i	
kvinnesynet	 enn	 ansatte	 høyere	 klasser	
(Svallfors,	2006).		

Gjennom	arbeidet	med	denne	rapporten,	
har	 det	 blitt	 mer	 og	 mer	 tydelig	 at	 den	
sosioøkonomiske	 statusen	kvinner	har,	 i	
stor	grad	styrer	deres	mulighet	til	å	delta	
i	 arbeidsmarkedet	 på	 like	 vilkår	 som	
menn.	 Kvinner	 fra	 lavere	 sosioøkono‐
miske	klasser	plasseres	seg	i	lavinntekts‐
delen	 av	 arbeidslivet,	 mens	 kvinner	 fra	
høyere	lag	i	samfunnet	plasserer	seg	mer	
likt	med	menn.		

Det	er	også	flere	i	internasjonal	litteratur	
som	har	begynt	å	se	på	at	velferdsstaten	
ikke	 har	 samme	 positiv	 effekt	 for	 alle	
kvinner.	 I	 en	 analyse	 av	 lønnsforskjeller	
studeres	 lønnsgapet	 mellom	 kvinner	 og	
menn	 i	 yrker	 som	krever	høy	utdanning	
og	 yrker	 fra	 lav	 utdanning	 (Mandel	
2012).	 Politikk	 for	 å	 få	 kvinner	 ut	 i	 ar‐
beid,	 kan	 ha	 bidratt	 til	 lavere	 lønn	 for	
kvinner	enn	menn	(ibid).	

Årsaken	 er	 at	 når	 kvinner	 gikk	 ut	 i	 ar‐
beidslivet,	 økte	 etterspørselen	 etter	 ar‐
beidskraft	som	kunne	gjøre	omsorgsopp‐
gavene.	 I	 velferdsstaten	ble	dette	offent‐
lig	oppgaver.	Slike	offentlige	omsorgstje‐
nester	har	dermed	en	dobbel	påvirkning	
på	 kvinner,	 både	 fordi	 de	 muliggjorde	
deltakelse	i	arbeidslivet	for	kvinner,	men	
også	at	denne	økte	etterspørselen	gjorde	
at	kvinner	begynte	nettopp	i	disse	jobbe‐
ne	(ibid).	

Lange	permisjonstider	og	mye	deltidsar‐
beid	for	kvinner,	gir	også	en	kostnad	som	
påvirker	 muligheten	 til	 å	 komme	 inn	 i	

bedre	 karrierer	 som	 gir	 høyere	 inntekt	
(ibid).	

I	 land	der	det	er	vanskelig	 for	kvinner	å	
jobbe	fordi	det	ikke	er	gode	velferdsord‐
ninger,	blir	det	en	liten	eksklusiv	gruppe	
kvinner	som	makter	dette,	og	lønnsgapet	
mellom	 kvinner	 og	 menn	 blir	 mindre	
tydelig.	 Når	 statlig	 politikk	 støtter	 at	
kvinner	skal	ut	i	arbeid	jf.	velferdsstaten,	
øker	gruppen	kvinner	i	arbeid	og	kvalite‐
ten	 av	 jobbene	 reduseres	 slik	 at	 kjønns‐
gapet	 økes.	 Dette	 kalles	 av	 noen	 for	 in‐
klusjon‐ulikhet	 dilemmaet	 (Pettit	 og	
Hook	2009).	

En	 kan	 også	 tenke	 seg	 at	 siden	 en	 del	
kvinner	arbeider	utenfor	typiske	kvinne‐
yrker,	 vil	 kvinneyrkene	 ha	 relativt	 liten	
støtte	fra	andre	yrkesaktive	kvinner	fordi	
de	da	selv	vil	måtte	kunne	betale	mer	for	
tjenestene	de	er	avhengig	av	for	å	kunne	
være	 i	 jobb	(omsorg	og	aktivitet	 for	eld‐
re).		

På	denne	måten	kan	utbyggingen	av	vel‐
ferdsstaten	 og	 offentlig	 politikk	 ha	 bi‐
dratt	 til	 at	 kvinner	 i	 stor	 grad	 fått	 de	
samme	 omsorgsoppgaver	 i	 yrkeslivet,	
som	 kvinner	 tidligere	 hadde	 i	 hjemmet	
og	i	familien.		

7.4 Hva	sier	neste	generasjon?	
I	 dagens	 moderne	 samfunn	 med	 to	 yr‐
kesaktive	 heller	 enn	 en	 i	 hver	 familie,	
flere	som	bor	alene	med	eller	uten	barn,	
flere	par	av	same	kjønn	‐	beveger	vi	bort	
fra	den	 typiske	"homemaker/	breadwin‐
ner"	familien	(Gerson	2009).		

Kathleen	 Gerson,	 en	 amerikansk	 profes‐
sor	 i	 sosiologi,	 påpeker	 i	 artikkelen	 at	
selv	 om	 det	 har	 vært	 store	 endringer	 i	
familielivet,	 henger	 det	 igjen	 gammel‐
dagse	kjønnsroller	både	i	arbeidslivet	og	
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i	familielivet.	Arbeidsgivere	premierer	de	
som	 kan	 gi	mest	 av	 tiden	 sin	 til	 jobben,	
og	 kvinner	møter	 store	 forventninger	 til	
en	 sterk	 foreldrerolle	 og	 troen	 på	 et	
permanent	ekteskap	står	sterkt	(ibid).		

Gerson	 beskriver	 at	 spenningen	mellom	
endringene	i	folks	liv	og	motstandsdykti‐
ge	 institusjoner,	 har	 skapt	 personlige	
dilemmaer	 både	 for	 kvinner	 og	 menn.	
Selv	 om	barn	 i	 økende	 grad	 er	 avhengig	
av	 mors	 inntekt,	 er	 det	 kvinner	 som	 er	
hovedansvarlig	 for	 omsorgen	 for	 barna.	
Og	 uansett	 hvor	 mye	 menn	 ønsker	 å	
være	 involverende	 fedre,	 vil	 deres	 suk‐
sess	 i	 arbeidsmarkedet	 være	 det	 som	
gjør	dem	attraktive	som	ektefelle	og	som	
definerer	deres	sosiale	status	(ibid).	

Professoren	 skriver	 videre	 at	 det	 er	 da‐
gens	 unge	 som	 kan	 endre	 dilemmaene	
som	både	 kvinner	 og	menn	 i	 dag	 opple‐
ver.	 Hver	 generasjons	 valg	 reflekterer	
både	en	dom	over	 fortiden	og	en	erklæ‐
ring	 om	 fremtiden,	 men	 at	 valgene	 som	
gjøres	av	dagens	unge	har	spesielt	viktige	
konsekvenser	 fordi	dette	er	barn	av	den	
store	 "kjønnsrevolusjonen".	 Hun	 og	 kol‐
leger	har	intervjuet	120	unge	mennesker,	
som	utgjør	et	bredt	utvalg	unge	som	har	
vokst	 opp	 i	 ulike	 familiekonstellasjoner.	
Hun	 finner	 blant	 annet	 at	 halvparten	 av	
de	 som	 har	 vokst	 opp	med	 en	mor	 som	
ikke	 er	 yrkesaktiv,	 hadde	 ønsket	 at	mor	
var	yrkesaktiv.	Åtte	av	ti	unge	som	hadde	
vokst	 opp	 med	 yrkesaktiv	 mor,	 synes	
dette	var	det	beste	alternativet.	At	begge	
foreldrene	var	i	arbeid,	var	ingen	garanti	
for	at	familielivet	fungerte	godt	for	barna,	
men	det	ser	ut	som	at	bedre	økonomi	og	
større	 nettverk	 kan	 være	 klare	 fordeler	
med	at	mor	jobber.	

Dette	 er	 en	 kvalitativ	 studie	 som	 på	 en	
god	måte	 studerer	de	unges	opplevelser	
av	 å	 vokse	opp	 i	 ulike	 familiestrukturer.	
Når	de	blir	spurt	om	hvilke	planer	de	selv	
har	for	fremtiden,	er	det	hele	95	prosent	
som	ønsker	et	 livslangt	 intimt	bånd	med	
samme	 partner.	 Dette	 på	 tross	 av	 at	 de	
har	vokst	opp	i	en	tid	med	høye	skilsmis‐
serater.	Tre	av	fire	av	de	som	vokste	opp	
i	familier	der	begge	foreldre	var	yrkesak‐
tiv,	ønsker	at	deres	ektefelle	både	skal	ha	
inntekt	 og	 ha	 omsorgsoppgaver.	 To	 av	
tre	unge	 som	har	vokst	opp	 i	mer	 tradi‐
sjonelle	hjem	med	mor	hjemmeværende,	
ønsket	også	at	begge	skulle	dele	på	opp‐
gavene	når	de	etablerte	seg,	og	hele	ni	av	
ti	som	har	vokst	opp	med	aleneforsørger	
ønsket	 at	 begge	 skulle	 jobbe	 (ibid).	 De	
unge	ønsker	altså	at	begge	skal	 jobbe	og	
fordele	 hjemmeoppgavene	 likt	 mellom	
seg,	og	unge	kvinner	vil	heller	være	trygg	
basert	 på	 egen	 inntekt,	 enn	 avhengig	 av	
en	mann	som	forsørger	seg.		

Som	 forfatteren	 også	 er	 inne	 på,	 er	 ikke	
dette	i	tråd	med	de	som	fremstiller	unge	
kvinner	 som	 "cup‐cake	 bakende"	 glans‐
bilder	 av	 hjemmeværende	 mødre.	 De	
unge	 kvinnene	 som	 har	 vokst	 opp	 med	
endrede	familiesammensetninger	og	som	
har	 sett	 ustabile	 ekteskap,	 vil	 i	 større	
grad	skape	seg	en	uavhengighet	av	ekte‐
mannen	med	å	ha	eget	arbeid.			

Om	dette	 er	 stemmer	 for	 de	 unge	 gene‐
relt,	 vil	 utviklingen	vi	har	 sett	 særlig	 fra	
1970‐tallet	til	 i	dag	fortsette	i	årene	som	
kommer	 og	 flere	 kvinner	 tilbyr	 sin	 ar‐
beidskraft	 for	 å	 være	 økonomisk	 uav‐
hengig.	

Vi	 finner	 ikke	 tilsvarende	 studier	 fra	
Norge	 eller	 fra	 Skandinavia,	 men	 sann‐
synligvis	er	det	likheter.		
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7.5 Menn	sin	dominans	hindrer	
utvikling	for	kvinner?	

Flere	har	hevdet	at	menn	som	gruppe	vil	
forsøke	 å	 hindre	 at	 kvinner	 skal	 få	 like‐
verdig	plass	 i	arbeidslivet,	og	at	det	der‐
for	 er	 nødvendig	 med	 politisk	 innsats	 å	
øke	 statusen	 på	 kvinneyrker	 (Reskin	
1988).	 Årsaken	 er	 at	 de	 privilegerte	
gruppene	alltid	vil	 kjempe	 for	å	beholde	
sine	 privilegier,	 i	 denne	 sammenheng	
mennene	(ibid).		

Andre	 sier	 at	 på	 tross	 av	 at	menn,	 gjen‐
nom	sine	ulike	roller,	har	lagt	hindringer	
i	 veien	 for	 kvinner	 til	 å	 få	 en	 likeverdig	
rolle,	går	vi	mot	et	mer	likestilt	samfunn	
der	kvinner	får	en	 likeverdig	rolle	 i	øko‐
nomien	 (Jackson	 1998).	 Mannlige	 ar‐
beidsgivere	 har	 hindret	 kvinner	 gode	
jobber	 og	 høye	 lønninger,	 mannlige	 an‐
satte	 har	 lagt	 hindringer	 for	 at	 kvinner	
skal	 innta	 deres	 yrker,	 ektemenn	 har	
hindret	kvinner	i	å	ha	en	karriere	og	fed‐
re	undergraver	ambisiøse	døtre	(ibid).		

Situasjonen	i	dag	er	heller	er	 ifølge	Jack‐
son	(1998)	at	økonomiske	interesser	har	
blitt	 løsrevet	 fra	 mannens	 makt,	 ved	 at	
arbeidsgivers	økonomiske	 interesser	går	
foran	interessen	om	å	bevare	en	domine‐
rende	mannsrolle,	menn	får	mindre	øko‐
nomisk	makt	over	sin	ektefelle,	og	de	har	
også	mindre	 interesse	 av	 denne	makten	
fordi	begge	får	det	bedre	av	høyere	fami‐
lieinntekt.	 Menn	 har	 altså	 mistet	 mulig‐
heten,	 viljen	og	ønsket	om	å	holde	kvin‐
ner	utenfor	arbeidslivet,	og	derfor	går	vi	
ifølge	 forfatteren	 mot	 et	 mer	 likestilt	
samfunn	(ibid).	

Andre	 igjen,	 har	 vært	 mer	 opptatt	 av	
hvorfor	 kvinner	 ikke	 i	 større	 grad	 har	
lederstillinger	og	toppstillinger	i	arbeids‐
livet	enn	de	 faktisk	har.	En	 forklaring	er	

at	 "glasstaket"8	 utgjør	barrierer	på	ulike	
nivå	 i	 organisasjonen	på	vei	mot	 toppen	
(Eagly	og	Carli	2007).	Et	ensidig	fokus	på	
dette	 toppskiktet,	 kan	 ifølge	 forfatterne,	
gjøre	 at	 fokuset	 forsvinner	 på	 veggene	
som	hindrer	kvinner	i	å	nå	opp.	De	sier	at	
et	bedre	begrep	enn	glasstak	er	labyrint,	
som	 metafor	 for	 den	 komplekse	 veien	
kvinner	må	gå	 for	 å	nå	målet	de	 strever	
mot	for	å	bli	ledere	(ibid).	

7.6 Oppsummering	
Institusjonalisering	 av	 omsorgsoppgaver	
knyttet	 til	 barn	 og	 eldre,	 gjorde	 at	 kvin‐
ner	 kunne	 gå	 ut	 i	 arbeidslivet.	 Samtidig	
var	det	der	kvinner	i	stor	grad	begynte	å	
jobbe	for	det	var	der	det	var	etterspørsel	
etter	 deres	 arbeidskraft.	 Dette	 har	 for‐
sterket	 seg,	 og	 arbeidsmarkedet	 vårt	 er	
blant	 de	 aller	 mest	 kjønnssegregerte	 i	
verden,	 der	 menn	 jobber	 i	 teknologiske	
yrker	 og	 en	 stor	 andel	 kvinner	 jobber	 i	
omsorgsyrker.	 Dette	 mønsteret	 er	 også	
vanlig	 i	 andre	 land,	 men	 velferdsstaten	
kan	ha	bidratt	til	en	enda	sterkere	segre‐
gering	 i	 de	 skandinaviske	 landene	 enn	
ellers.	Da	er	det	den	høye	andelen	yrkes‐
aktive	 kvinner	 som	 skaper	 det	 kjønns‐
segregerte	 arbeidsmarkedet.	 Kvinner	
skapte	 med	 sitt	 økte	 arbeidstilbud,	 høy	
etterspørsel	etter	typiske	kvinnearbeids‐
plasser	–	som	de	selv	måtte	dekke.		

Kvinner	 med	 lang	 utdanning	 arbeider	
ofte	 ikke	 selv	 i	 typiske	kvinnedominerte	
yrker,	men	 er	 avhengig	 av	 rimelige	 om‐
sorgstjenester	 for	 å	 selv	 kunne	 få	 høy	
avkastning	av	utdanningen	sin.	Dette	kan	
bidra	til	at	kvinner	som	har	plassert	seg	i	
en	 annen	 del	 av	 arbeidsmarkedet,	 vil	 gi	
																																																								

8	 Det	 mye	 brukte	 begrepet	 i	 litteraturen	 "glass	
ceiling"	henviser	til	barrieren	for	kvinner	for	å	få	
toppstillingene	i	store	virksomheter.		
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lite	støtte	til	økte	lønninger	for	kvinner	i	
offentlige	 velferdstjenester.	 Dette	 kan	
bidra	 til	 økt	 sosial	 ulikhet	 blant	 kvinner	
og	 til	 å	 opprettholde	 relative	 lave	 løn‐
ninger	i	omsorgsyrker.		

Fedrekvoten	har	vist	 seg	å	være	effektiv	
for	 at	 far	 skal	 ta	 større	del	 i	 omsorgsar‐
beidet	med	barna,	men	for	stor	fleksibili‐
tet	kan	bety	makt	til	arbeidsgivere	heller	
enn	valgfrihet	for	familien.		

Kjønnskvotering	 i	 bedriftsstyrer	 og	 de	
sterke	 sanksjonene	 som	 ligger	 bak	 lov‐
endringen	 i	 2006,	 har	 hatt	 intendert	 ef‐
fekt.	Målet	 om	40	prosent	 kvinner	 i	 sty‐
rer	 i	 Allmenn	 aksjeselskap	 (ASA)	 ble	
nådd	 bare	 to	 år	 etter	 loven	 kom.	 Også	 i	
private	 Aksjeselskap	 (AS),	 er	 det	 en	
økende	trend	med	større	andel	kvinner	i	
styrene,	men	utviklingen	er	mye	svakere	
enn	i	ASA‐styrer.		

Hvordan	dagens	unge	vil	velge	å	innrette	
sine	 liv,	 kan	 være	 en	 dom	 over	 fortiden	
og	 en	 erklæring	 om	 fremtiden.	 Valgene	
som	 gjøres	 av	 dagens	 unge	 har	 spesielt	

viktige	konsekvenser	 fordi	dette	er	barn	
av	 den	 store	 "kjønnsrevolusjonen".	
Forskning	fra	USA	om	de	unges	planer	og	
forventninger	 stemmer	 i	 alle	 fall	 dårlig	
med	det	medieskapte	bilde	av	"cup‐cake	
bakende	 hjemmeværende	 mødre."	 De	
fleste	 kvinner	 vil	 sannsynligvis	 også	
fremover	 velge	 å	 ta	 utdannelse	 og	 være	
yrkesaktive,	 for	å	kunne	ha	egen	 inntekt	
og	leve	liv	i	økonomisk	uavhengighet.		

En	kan	likevel	tenke	seg	en	situasjon	der	
kvinneyrkene	 blir	 så	 belastende,	 har	 lav	
status	og	betaler	seg	dårlig,	at	enda	flere	
velger	å	jobbe	deltid	eller	å	trekke	seg	ut	
av	 arbeidslivet	 og	 heller	 selv	 ta	 helom‐
sorg	 for	 omsorgsoppgavene	 i	 familien.	
Etterspørselen	etter	omsorgstjenester	vil	
da	 gå	 ned,	 og	 færre	 kvinner	 blir	 syssel‐
satt.	

Politikken	som	føres	på	dette	området	og	
hva	 partene	 i	 arbeidslivet	 klarer	 å	 få	 til,	
vil	 kanskje	 være	 avgjørende	 for	 å	 opp‐
rettholde	 dagens	 velferdsstat	 og	 den	
høye	kvinnesysselsettingen.					
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Bak kjønnsforskjellene i de enkle sykefraværstallene som jevnlig presenteres, ligger det et
komplekst bilde av biologiske kjønnsforskjeller, samfunnsstrukturer og et sterkt kjønnssegregert
arbeidsmarked.

Kunnskapen som er nødvendig for å forstå kvinners arbeidshelse og dermed noe av
kjønnsforskjellen i sykefraværet, kommer fra en rekke fagfelt og forskningstradisjoner.
I denne rapporten har vi samlet kunnskap fra ulike fagfelt og gruppert litteraturen etter hvilken
dimensjon vi studerer (individ, familie, arbeidsplass, arbeidsmarked og samfunn).dimensjon vi studerer (individ, familie, arbeidsplass, arbeidsmarked og samfunn).

De vanligste årsakene til sykefravær blant både kvinner og menn er muskel-/skjelettlidelser og
psykiske lidelser. Kvinner har større risiko for å utvikle muskel- og skjelettplager, sykdommer og
smerter enn menn. Angst, depresjoner og andre relativt vanlige psykiske lidelser er også
konsistent funnet å ramme kvinner hyppigere enn menn. Ulik helse og ulik risiko for å utvikle
sykdommer og plager, forklarer sannsynligvis det meste av kjønnsforskjellene i sykefraværet.
Det er generelt godt samsvar med risiko for ulike helsetilstander og det kvinner og menn er
sykemeldt for.  sykemeldt for.  

Kjønnsforskjeller i sykefraværet som ikke forklares av ulik helse mellom kvinner og menn,
forklares med at kvinner og menn arbeider i ulike deler av arbeidsmarkedet. Kvinner jobber i
større grad i yrker som gir fysisk og psykisk belastning enn menn. At kvinner og menn mestrer
sykdom, smerte og dårlig arbeidsmiljø ulikt, bidrar også til å forklare at kvinner trenger
lenger tid for å bli frisk etter sykdom.




