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Helsetjenesten må bli mer 

forebyggende. Hvordan? 

Helsedirektoratet ved avdeling folkesykdommer har fått i oppdrag fra Helse- og 

omsorgsdepartementet å bidra med innspill til hvordan helsetjenesten kan bli mer 

forebyggende. For å oppnå dette trengs økt kunnskap om hvordan leger i primærhelsetjenesten 

(fastleger) og spesialisthelsetjenesten (sykehus) forholder seg til folkehelse, forebygging og arbeid 

med levevaner i sitt arbeid. Kunnskap fra undersøkelsen skal inngå som del av underlaget for 

direktoratets innspill til departementet.

I tillegg skal kunnskapen brukes til å utvikle en kampanje som informerer om verktøy og 

virkemidler som fremmer forebygging i legers praksis, og inspirasjon til å ta dem i bruk. Et mål er å 

løfte legers bevissthet til forebyggende helsearbeid og til at det å støtte pasienter i endring av 

levevaner må være en del av behandlingen. 



En undersøkelse i to faser
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UTFORSKENDE FASE

Individuelle dybdeintervjuer med:

• Fastleger

• LIS1-leger i allmennturnus 

• LIS1-leger i sykehusturnus

KARTLEGGENDE FASE

Webbasert spørreundersøkelse med fastleger

Fokus: Utforske tanker, holdninger og erfaringer 

knyttet til forebygging i pasientbehandling. Forstå 

drivere og barrierer for å jobbe forebyggende. Finne 

ut hva som skal til for at helsetjenesten skal bli mer 

forebyggende. Avdekke kunnskaps-, kompetanse- og  

informasjonsbehov.

Fokus: Kartlegge sentrale holdninger til forebygging i 

pasientbehandling, tallfeste drivere og barrierer for å 

jobbe forebyggende og hvilke tiltak som trengs for at 

helsetjenesten skal bli mer forebyggende. Identifisere 

de viktigste kunnskaps-, kompetanse- og  

informasjonsbehovene.



Tema, utvalg og datagrunnlag
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REKRUTTERING OG DATAGRUNNLAG 

Deltakere til de kvalitative intervjuene er rekruttert via snøballmetoden. Spørreundersøkelsen er sendt som lenke 

i e-post til et utvalg leger basert på liste fra Helsedirektoratet. Etter vask av duplikater og ugyldige adresser, ble 

det sendt ut 653 invitasjoner. 231 gikk til personlige e-postadresser og 422 til generiske e-postadresser. Til 

sammen 69 leger har besvart undersøkelsen. Svarandelen er 10,6 prosent.

TEMA I UNDERSØKELSENE

• Kunnskap og holdninger til forebygging blant  

leger i primær- og spesialisthelsetjenesten.

• Erfaringer og praksis knyttet til endring av 

levevaner som forebygging og behandling.

• Barrierer mot å adressere levevaner.

• Kjennskap til og bruk av verktøy og tiltak i 

arbeidet med endring av levevaner.

• Refleksjoner rundt forebygging i helse- og 

omsorgstjenesten (kun i de kvalitative 

intervjuene)

231

422

653

36

33

69

15.6 %

7.8 %

10.6 %

Personlig

Generisk

Total

Antall invitasjoner Antall svar Svarprosent

På grunn av lite og skjevt utvalg (se side 9) er ikke resultatene fra spørreundersøkelsen statistisk representativt 

for leger generelt. Sammenstilt med kunnskap fra dybdesamtalene er det likevel grunn til å anta at resultatene er 

gyldige for langt flere leger enn den spesifikke gruppen som er målt. Se argumenter for dette på side 11.



Kvalitativt utvalg
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Et bredt sammensatt utvalg

Ni respondenter fordelt på henholdsvis fastleger og 

turnusleger.

- To allmennleger i spesialisering (ALIS)

- Fire leger i kommunal fastlegeturnus (LIS1)

- Tre leger i sykehusturnus (LIS1)

På intervjutidspunktet jobber deltakerne i Nord-

Norge, Trøndelag, Rogaland, Oslo, Buskerud, 

Østfold og Vestfold. Både små utkantkommuner og 

sentrale byer er representert. 

Med en overvekt av LIS1-leger er flertallet i 

utvalget 30 år eller yngre. De to ALIS-legene er i 

slutten av 30-årene. I følge deltakerne har alder 

betydning for legers kunnskap om og holdninger til 

forebygging: «Det er litt sånn man jobber i min 

generasjon med leger. Vi er putta fulle med at 

systemet er presset og at vi må tenke på framtida».

Et bredt erfaringsgrunnlag

Hensikten med LIS1-ordningen er å gi ferske leger 

et bredt erfaringsgrunnlag i første del av en 

spesialisering. Vanlig sykehusturnus for LIS1-leger 

er seks måneder kirurgi og seks måneder 

indremedisin*, etterfulgt av seks måneder 

kommunehelsetjeneste. Samtlige respondenter har 

erfaring som LIS1-lege i sykehusturnus og seks 

respondenter har erfaring fra allmennpraksis. Også 

etter turnusperioden kan leger jobbe på tvers av 

helsenivå. En av ALIS-legene jobbet i flere år dels  

som fastlege og dels som sykehuslege, til tider 

samtidig i delt stilling. På tvers i utvalget har 

respondentene god innsikt i hvordan pasient-

arbeidet forløper i både primær- og spesialist-

helsetjenesten. 

*Sykehus med tredelt turnus inkluderer tre 

måneder psykiatri.

Forebygging tilhører primærhelsetjenesten

Det er en gjennomgående oppfatning i utvalget at 

forebygging i helsetjenesten primært skjer på 

fastlegekontoret. På sykehus er fokuset raskest 

mulig selektering, behandling og utskriving. Som 

LIS-lege på sykehus jobber man i følge 

respondentene i stor grad i akuttmottak, hvor 

fokuset er selektering av de som trenger 

behandling og de som kan sendes hjem. Om man 

fanger opp at pasienters sykdom kan skyldes 

levevaner, overlater man til fastlegen eller 

kirurgisk-/medisinsk post å adressere temaet. 

Tempo og arbeidsmengde i akuttmottaket gir 

sjelden tid til inngående samtaler med pasientene. 

Men også på avdelingene mener respondentene at 

det i liten grad tas tak i pasientenes levevaner. 



Lite utvalg

Utvalget består av 69 fastleger rekruttert via epost 

til en webbasert spørreundersøkelse. Se hvordan 

utvalgsstørrelsen påvirker resultatenes presisjon på 

neste side om feilmarginer.

På grunn av lite utvalg rapporterer vi gjennom-

gående antall svar i tillegg til prosentandeler i 

grafikk.

Kvantitativt utvalg
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Skjevt utvalg

De som har svart på undersøkelsen er neppe 

representative for fastleger generelt. Den viktigste 

grunnen til å anta dette er at 78 prosent benytter 

henvisning til frisklivssentral i sitt arbeid med 

livsstilsendringer hos pasienter (se grafikk side 76). 

Fra nylig innsiktsarbeid blant kommunale 

frisklivssentraler har vi sterke indikasjoner på at 

den reelle andelen fastleger som henviser 

pasienter til oppfølging ved frisklivssentral er 

betydelig lavere. Det er derfor grunn til å anta at 

utvalget er skjevt til fordel for leger som kjenner til 

frisklivssentralener og har et sterkere forebyggende 

fokus i pasientbehandlingen enn leger flest.

Øvrig om utvalget

Se bakgrunnsinformasjon om utvalget på side 84.

I lys av lavt antall respondenter og skjevt utvalg må resultater ses på som indikative heller enn definitive funn. Samtidig har vi fått dypere innsikt i en spesifikk 

målgruppe: Fastleger som er aktivt forebyggende i pasientbehandlingen.



Kvantitativt utvalg: 
Feilmarginer
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Alle utvalgsundersøkelser er beheftet med feilmarginer.  

Feilmarginene knytter seg i hovedsak til statistisk usikkerhet. Dette 

er utvalgsskjevheter, som medfører at utvalget ikke er identisk 

med universet eller målgruppen. Ulikheter kan knytte seg til 

bestemte kjennetegn eller adferd. Feilmarginene ved en 

utvalgsstørrelse på 69 og ulike prosentresultat ved 95% 

signifikansnivå er vist i tabellen og grafen til høyre.

Tabellen leses slik: I den øverste raden har vi prosentresultatet og 

i cellene under har vi feilmarginene for et utvalg på 69. Vi kan si 

med 95% sannsynlighet at det riktige resultatet ligger fra ± 5,1 til ±

11,8 prosentpoeng, avhengig av prosentresultatets størrelse. 

Usikkerheten er størst ved et prosentresultat på 50% og minst ved 

prosentresultater på 5% / 95%. Ved et resultat der 5% av 

respondentene svarer ja, er feilmarginen 5,1 prosentpoeng. Ved et 

resultat på 50% er feilmarginen 11,8 poeng. 

Ved mindre baser/når resultatene brytes ned i mindre grupper vil 

feilmarginene øke. I rapporten har vi derfor valgt å ikke bryte ned 

på undergrupper.

Prosentresultat 5.0 % 10.0 % 15.0 % 20.0 % 25.0 % 30.0 % 35.0 % 40.0 % 45.0 % 50.0 %

Feilmargin 5.1 % 7.1 % 8.4 % 9.4 % 10.2 % 10.8 % 11.3 % 11.6 % 11.7 % 11.8 %
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Gjennomgående tendenser
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Undersøkelsen peker på flere faktorer som respondentene mener hemmer og fremmer legers forebyggende helsearbeid i dagens helsevesen. 

• Funnene tegner et bilde av en medisinutdanning med lite fokus på forebygging eller på å utvikle studentenes ferdigheter til å hjelpe og veilede pasienter i endring av 

levevaner. 

• Etter studiet læres ferske leger opp i en praksis som har begrenset fokus på forebygging. I tillegg er leger både reelt og kulturelt mer orientert mot forebygging gjennom 

medisinske tiltak enn gjennom livsstilsintervensjoner. 

• Mangel på tid og ressurser er en velkjent utfordring, noe denne undersøkelsen synliggjør med tanke på forebyggende arbeid. Undesøkelsen synliggjør hvor tidkrevende det 

er å hjelpe pasienter til varig endring av levevaner, og hvor vanskelig det er å støtte og motivere pasienter til nye vaner er på plass. 

• Selv leger som er opptatt av forebygging og arbeid med levevaner mangler kunnskap om samarbeidspartnere og digitale ressurser til bruk i arbeidet. 

• Undersøkelsen viser også begrenset kjennskap til takst 101 og bruk av denne. 

• I sum viser undersøkelsen at selv leger med tydelig fokus på forebygging opplever at de mangler tid, ferdigheter og informasjon til å håndtere levevaneutfordringer på en god 

og effektiv måte. Det er behov for mer kunnskap og bevissthet om forebygging, kjennskap til verktøy og virkemidler, og mer tid og mulighet til å veilede pasienter i endring av 

levevaner. 
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OPPSUMMERING OG 
NØKKELFUNN

Læring på tvers



Oppsummering fra dybdeintervjuene
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Samtalene med ni relativt unge leger (sju LIS1-leger i sykehusturnus/allmennturnus, alle under 30 år og to ALIS-leger i slutten av 30 årene) viser en høy grad av bevissthet til 

den individuelle og samfunnsmessige nytten av forebygging i helse- og omsorgstjenesten. Men faktorer som manglende ressurser og manglende tro på at folk klarer å endre 

levevaner er barrierer for å ta opp tema med pasienter.

Å endre levevaner anses som vanskelig for den enkelte og tidkrevende for legen. Tidsmangel preger hele helsevesenet, fra fastlegekontor til akuttmottak og sengepost. Ifølge 

intervjupersonene tas betydningen av levevaner opp med pasienter på alle nivå (fra primær- til spesialisthelsetjeneste), men kun sporadisk og med få konkrete tiltak. Pasienter 

overlates i stor grad til seg selv og sin egen motivasjon.

For at helsevesenet skal bli mer forebyggende mener deltakerne at samfunnet som hele må bli mer forebyggende. Livsstilssykdommer må forebygges lenge før levevaner blir 

et problem. Tidlig innsats i andre sektorer vil avlaste helsevesenet og dermed styrke legers mulighet til å veilede pasienter som er i risikosonen eller som har utviklet 

livsstilssykdommer. I helsetjenesten oppfattes primærhelsetjenesten som den viktigste aktøren. Men også sykehusene har en viktig rolle som påvirker og forsterker av et felles 

forebyggende budskap i helsetjenesten.



Oppsummering fra spørreundersøkelsen
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I spørreundersøkelsen har vi truffet en gruppe fastleger som jobber forebyggende med sine pasienter. I utvalget er det stor grad av positive holdninger til forebyggende 

helsearbeid, og høy kjennskap til og bruk av enkelte spesialiserte tiltak for fremme helse og forebygge sykdom. Blant annet henviser åtte av ti fastleger  i utvalget pasienter til 

frisklivssentral. Av disse oppgir én av fem at de henviser ukentlig, mens halvparten henviser månedlig. Kun seks prosent (fire leger) oppgir at de ikke jobber med endring av 

levevaner. En tilsvarende andel mener dette ikke er deres ansvar som fastlege. 

Flertallet av respondentene anser seg tilstrekkelig faglig kompetent til å veilede pasienter i levevaneendringer. Samtidig oppgir under halvparten at de i stor grad lærte om 

folkehelsearbeid, forebygging av sykdom og endring av levevaner på medisinstudiet. I et avsluttende spørsmål om hva som kan hjelpe dem i deres arbeid med å støtte 

pasienter til livsstilsendringer, svarer 43 prosent at hjelp til hvordan gripe an tema overfor pasienter i stor grad vil hjelpe dem. 

Mens kun et fåtall i det kvantitative utvalget mener levevaner er en ubehagelig tematikk og vanskelig å ta opp med pasienter, opplever flertallet i dybdeintervjuene et flertall at 

levevaner er vanskelig å ta opp fordi det er sårt og personlig for pasientene. Ulike funn skyldes trolig forskjell i metode, der personlige dybdeintervjuer kommer tettere på 

følelser, erfaringer og praksis enn man oppnår i en spørreundersøkelse. Det er grunn til å tro at den reelle forekomsten av leger som synes temaet er vanskelig å ta opp er 

høyere enn det som kommer fram i spørreundersøkelsen. For en beskrivelse av legers opplevelser av forebyggende arbeid i form av livsstilsintervensjoner, se rapportens Del 1 

Kvalitativ innsikt.



Innsikt på tvers av metoder 1/2
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Forebygging står svakt på medisinstudiet

Spontant kobles temaet folkehelse og forebygging nærmere samfunnsmedisin enn medisinsk praksis. På studiet omtales temaet som frivillig, med lav oppslutning blant 

studentene fordi det ikke oppfattes som et medisinsk tema. Blant de som mener de er faglig kompetente til å veilede pasienter i endring av levevaner sier under halvparten at 

dette var noe de fikk grundig opplæring i på studiet. 

Holdningene er på plass, men følges ikke opp i praksis

I følge det kvalitative utvalget er leger generelt positive til å jobbe forebyggende, men at rammene rundt ikke legger til rette for det. Manglende tid og personell gjør det 

vanskelig å ta tak i levevaner og veilede pasienter mot et høyst usikkert mål: Nye levevaner. 

Å endre levevaner er vanskelig og tidkrevende

Det er flere grunner til at leger kvier seg for å ta opp levevaner hvis ikke pasienten selv tar initiativ til det: Det er et ubehagelig tema, som tar tid man ikke har. Dessuten er det 

vanskelig å motivere pasienter til å endre levevaner. Forventninger hos pasientene om enkle løsninger gjør det også vanskelig å ta opp usunne levevaner. I tillegg er det en 

underliggende tanke om at «alle» kjenner til sammenhengen mellom levevaner og sykdom. Hva hjelper det om legen påpeker det selvsagte?

Hvordan gjøre det

I et avsluttende spørsmål om hva som kan hjelpe leger i deres arbeid med livsstilsendringer svarer 43 prosent at hjelp til hvordan gripe an tema overfor pasienter vil hjelpe dem 

i stor grad.



Innsikt på tvers av metoder 2/2
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Mangelfull kjennskap til kompetente samarbeidspartnere

At nesten alle respondentene i spørreundersøkelsen kjenner til frisklivssentralene og henviser pasienter til oppfølging ved frisklivssentral, er neppe representativt for fastleger 

flest. I tillegg viser funnene at leger som tror de kjenner til frisklivssentralene og hva de tilbyr, ikke nødvendigvis gjør det. Blant annet savner sju av ti samarbeidspartnere med 

kompetanse på endring av levevaner som de kan henvise pasienter til. Halvparten sier at de ikke har nok informasjon om hvor de kan henvise pasienter som trenger hjelp til å 

endre levevaner, mens ni av ti mener [bedre] oversikt over lokale tilbud i og utenfor helsetjenesten, og mulighet for å henvise til gratistilbud hos treningssenter, fysioterapeut 

o.a. vil være til hjelp i arbeidet med levevaner. 

Manglende tilgang til verktøy

Rundt halvparten av fastlegene oppgir at de henviser til digitale verktøy i sitt arbeid med livsstilsendringer hos pasienten. Bruken varierer fra lege til lege. Den andre halvparten 

mener at de ikke har nok skriftlige eller digitale verktøy som er tilpasset veiledning av pasienter, og at de mangler effektive verktøy til forebyggende arbeid med enkeltpasienter. 

Manglende virkemidler gjør det vanskelig å ta opp usunne levevaner med pasienter. 

Mangelfull bruk og forståelse av takst 101

Takst 101 forbindes først og fremst med legens egen innsats for å veilede pasienter i endring av levevaner. I dybdesamtalene kommer det fram at tidstakst kan være vel så 

relevant, siden den tillater lengre konsultasjoner. På studiet lærer man lite eller ingenting om taksting, og på legekontorene blir nye leger opplært i etablert praksis – hvor 101 

ikke nødvendigvis inngår. En annen faktor som kan hemme bruk av takst 101 er at andre andre enn legen står for takstingen, for eksempel legesekretær. Bare én av fire leger i 

undersøkelsen bruker taksten til å henvise pasienter til andre for oppfølging. Dette henger sammen med oppfatningen om at man må gjøre en innsats selv, samt manglende 

kjennskap til kompetente partnere som kan veilede pasienter i endring av levevaner.



Behov knyttet til informasjonstiltak
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Funnene peker på behov for informasjon om samarbeidspartnere, tilgjengelige verktøy og hvordan leger selv kan jobbe forebyggende

Følgende punkter oppsummerer behovene:

1. Informasjon og bevisstgjøring om oppgaven: Hele helsetjenesten skal bli mer forebyggende. 

2. Tydeliggjøre og definere begrepet forebygging: Forebygging = veiledning i endring av levevaner.

3. Klargjøre hva forebygging betyr i praksis for en fastlege eller spesialist. Hva forventes?

• Er det nok å informere pasienter om sammenhengen mellom levevaner og sykdom? 

• Ved veiledning og oppfølging over tid: Skal man veilede selv eller henvise til andre? 

• Hvordan går man fram i en veiledningssituasjon? Hvilke verktøy til hjelp og selvhjelp finnes?

4. Motivasjon: Hvordan kan leger håndtere at endring av levevaner tar tid og at det er vanskelig å se frukten av forebyggende arbeid? 

5. Samarbeidspartnere: Informasjon om at frisklivssentralene finnes, at det er en helsetjeneste med kvalifisert personell, hvilke tilbud de har og hvem som er målgruppen.

6. Digitale ressurser: Øke kjennskapen til digitale selvhjelpsverktøy som leger kan dele med pasienter. LEV fremstår som en hemmelig tjeneste. 

7. Taksting: Informasjon om at 101 kan (bør?) brukes ved henvisning til andre tilbud. 



Aktuelle tiltak i helsetjenesten
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Funnene peker flere tiltak som kan bidra til å gjøre helse- og omsorgstjenesten mer forebyggende 

Følgende punkter oppsummerer mulige tiltak:

1. Hjelpe leger til å gjøre pasienten ansvarlig: Dette kan og må du gjøre selv. 

2. Utruste leger til å bli kjent med og kunne koble pasienter på LEV og andre selvhjelpsressurser.

3. Etablere samarbeid mellom fastleger, frisklivssentral og sykehus i hver kommune for økt kjennskap til og bruk av eksisterende ressurser, for eksempel gjennom årlige, 

obligatoriske møter.

4. Automatisk henvisning til frisklivssentral eller andre frisklivs-, lærings- og mestringstilbud basert på diagnoser. 

5. Bygge en helsetjeneste som snakker om levevaner og forebygging med én stemme: Fra fastlege til akuttmottak til sengepost, og i helse- og omsorgstjenesten forøvrig.

6. Individuelle økonomiske insentiver for å ta tak i levevaner hos pasienter har begrenset effekt. Økte ressurser i helsevesenet (tid og personell) vil ha større effekt.



Del 1: Kvalitativ innsikt
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OPPFATNINGER OM 
FOREBYGGING

Innsikt fra dybdeintervjuer



Assosiasjoner til forebygging og folkehelse
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Medisinske tiltak

Et mindretall forbinder forebygging spontant med medisinske tiltak:

• Screeningprogrammer og bruk av tester for å avdekke underliggende risiko, og 

tidlig medisinering for å hindre utvikling eller forverring av sykdom. 

• Regelmessig oppfølging gjennom årskontroll eller kvartalsvise/halvårlige kontroller 

forebygger at etablert sykdom blir verre.

• Leger med en slik grunnrefleks kan likevel ha levevaner på radaren. «Problemet» i 

følge dem selv er at de sjelden møter friske folk. De fleste som kommer til fastlege 

eller sykehus har symptomer eller etablert sykdom. Da er det for sent å forebygge 

at sykdom oppstår, og fokuset blir på behandling. 

• Det kan likevel være relevant å ta opp levevaner med syke pasienter fordi det kan 

bremse negativ utvikling og bedre sykdomstilstanden. For eksempel er det lurt for 

lungepasienter å slutte å røyke og for hjertepasienter er det lurt å legge om 

kostholdet. 

FOREBYGGING = LEVEVANER OG  MEDISINSKE TILTAK

Et åpent spørsmål om hva legene umiddelbart forbinder med forebygging i helse- og omsorgstjenesten avdekker to tilnærminger: Sammenheng mellom levevaner og 

sykdom, og medisinske tiltak for å hindre eller bedre sykdom.

Levevaner og sykdom

Hos flertallet vekker spørsmålet spontane assosiasjoner til at ... 

• Det er en klar sammenheng mellom levevaner og mange sykdommer.

• At usunne levevaner påfører individer sykdommer og redusert livskvalitet.

• At livsstilsrelaterte sykdommer er et problem for samfunnet (kostnader) og for 

helsevesenet (ressurser).

• At det er viktig å informere pasienter og befolkning om sammenhengen mellom 

levevaner og sykdom.



Lærdom om forebygging fra studiet
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Ikke så mye

Deltakerne er enige om at de lærte lite om 

forebygging og folkehelse på medisinstudiet. Tre av 

deltakerne er utdannet i Oslo, tre i Polen, to i 

Danmark og én i Danmark og Ungarn.

Utenlandsstudentene mener de lærte mindre om 

forebygging enn de som har studert i Norge, men 

sier samtidig at kolleger med norsk studiebakgrunn 

også mener at de lærte for lite om dette. Felles for 

de ferske utenlandsstudentene (nå LIS1-leger) i 

utvalget er at de opplever manglende kjennskap til 

det norske helsevesenet og til kommunale og 

frivillige tilbud som en hemsko. 

Sunn fornuft

En oppfatning om at «alle» vet at levevaner påvirker 

helsen, påvirker også legestudenter. På studiet 

oppleves ikke temaet som nytt eller komplisert. For 

noen oppleves det heller ikke relevant; 

medisinfagene står i sentrum.

Studenter i Danmark

I følge deltakerne som studerte i Danmark er 

forebygging og folkehelse ikke et eget fag som i 

Norge, men bakt inn i de ulike medisinfagene. For 

hver sykdom lærer man om risikofaktorene for 

fremtidig sykdom og at det er viktig å forebygge. 

Den praktiske nytten er angivelig begrenset siden 

man selv må finne ut hvordan man skal jobbe med 

forebygging i møte med pasienter.

Studenter i Polen og Ungarn

De som har studert i Polen og Ungarn mener 

ressurssterke nordiske land legger mer mer vekt på 

forebygging enn det som er tilfelle i deres 

studieland. Både Polen og Ungarn omtales som 

land med dårligere levevaner og dårligere 

folkehelse enn i Norge, og med færre ressurser til å 

jobbe forebyggende.

Norske studenter

Deltakerne som studerte i Norge preker på at 

forebygging og folkehelse inngår i faget 

samfunnsmedisin. Fra dette faget har de fått med 

seg bevissthet om verdien av forebygging i et 

samfunnsperspektiv (økonomisk og ressursmessig) 

kombinert med forvalter-/portvokterrollen; at man 

som lege ikke skal ta unødvendige tester eller 

henvise til unødvendige undersøkelser. De er også 

klare over betydningen av levevaner for den 

enkeltes helse og livskvalitet. Det viktigste 

verktøyet de har fått med seg fra studiene er 

kunnskap om motiverende intervju. Men i følge en 

av respondentene var det lav oppslutning på disse 

forelesningene «fordi det ikke er direkte 

medisinsk».



Sagt om ulike tilnærminger til forebygging
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- Jeg tenker spesielt på høyt kolesterol, overvekt, diabetes, 

hypertensjon, nyresvikt, hjerte- og karsykdommer. Røyking og kols. 

Sykdommer som kan forebygges. Overvekt også, og 

livsstilssykdommer. Ikke en som nødvendigvis er syk, men som er i 

risikogruppen for å utvikle dette. Forskning støtter at for eksempel 

røyking forårsaker kols, at det er en sammenheng mellom for 

eksempel overvekt og høyt kolesterol og høyt blodtrykk. Har man en 

overvektig pasient som viser tegn til for eksempel å utvikle videre 

sykdom så vil det gjerne heller starte med livsstilsendring enn å gå 

rett på medisiner. Det er både i pasientens og samfunnets interesse 

å ikke ha folk med masse ulike sykdommer. Og når vi ser på 

kostnader i samfunnet og helsevesenet ser vi jo at nettopp disse 

sykdommene er på topp. Det koster samfunnet mye om for 

eksempel noen med overvekt får høyt blodtrykk og hjerteinfarkt og 

blir ufør, men også press på helsetjenestene.

LIS1 i fastlegeturnus

- Den mest preventive forebyggende innsatsen gjøres i 

primærhelsetjenesten. Mye av det jeg driver med er forebyggende. 

Å gi tilbud til pasienter som ikke har symptomtrykk på sykdom –

fange opp noe før det har inntruffet. Her tenker jeg på 

screeningprogrammer i samfunnet, som nyfødte på sykehus, 

småbarn på helsestasjon og helt banale ting som livmorhals-

screeningprogrammet og annen form for screening, som 

diabetespasienter som skal til fotpleie og øyelege. Og har man 

familiehistorikk på autoimmunitet som hjerte-kar, tar man tester for å 

sjekke om pasienten har symptomer som han ikke vet om selv. 

Forebygging handler om å fange opp sykdom før den er etablert. 

Av og til kan man spørre seg hvor lønnsomt det er, men på 

individnivå har det helt klart en stor verdi. Men hvor store ressurser 

skal man bruke på samfunnsnivå på å forebygge sykdommer som 

ikke gir symptomer eller sykdom? 

En annen LIS1 i fastlegeturnus



Å finne sin egen stil
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- På studiet hadde vi en del om kommunikasjon, hvordan kommunisere. Men hvordan går fram tror 

jeg ikke vi hadde. Hvordan gi en dårlig beskjed til en pasient – du har fått kreft, du må slanke deg 

– prinsipper om hvordan kommunisere ting. Kommunikasjonsteknisk handler det om  snakke rolig, 

sette av god tid osv. How to var dårlig. Jeg har funnet ut selv hvordan jeg kan veilede en som vil 

slutte og røyke. Man møter jo utrolig mange pasienter på sykehus og i praksis. Får også god 

veiledning. Uten at det gjøres så stor greie ut av det. Det kommer mest med erfaring hvordan man 

kan snakke med pasienter om disse tingene. Jeg har personlig lært mye ved å komme ut i distrikt, 

jeg har blitt mer selvstendig og finner ut hvem jeg er som lege. Hva jeg er god på, hvordan jeg 

kommuniserer med pasienter. Det er ikke likt for alle.

LIS1 i allmennpraksis

Det er forskjell på kommunikasjonsteori 

og ekte samtaler



Legers rolle i forebygging
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- Alt i alt anser jeg forebygging som en svært viktig 

del av helsa til befolkningen og noe som bør 

fokuseres på fra start. Ikke når vi møter pasienten 

sent i 40- og 50-åra og problemene har oppstått. 

Jeg tenker egentlig at det er en grunnskole-

tilnærming: Fokus på fysisk aktivitet, kosthold –

basistingene som forhindrer sykdom. Men også 

fokus fra staten på gode kampanjer og virkemidler 

som påvirker den yngre befolkningen til et aktivt liv. 

Det bør ikke være sånn at det bare er fastlegen 

som forteller deg at du må ut og trene. Da burde vi 

begynt for 20 år siden (...) Endring av livsstil er det 

enkleste for oss å foreslå, men det vanskeligste for 

pasienten å gjennomføre fordi det krever innsats 

over tid. (ALIS)

- Jeg tror legers rolle i å forebygge sykdom er ganske 

begrenset. Vi har typisk 15 minutter og litt 

oppfølging. Kan liksom ikke følge opp alles vekttap 

heller, det funker jo ikke. Men det er viktig å 

bevisstgjøre og informere pasienter og sette det i 

perspektiv på at dårlige levevaner kan ha 

konsekvenser for sykdom på sikt (LIS1 

allmennpraksis) 

Forebyggende folkehelse må gjennomsyre 

samfunnet

I utvalget er det en grunnoppfatning at gode 

levevaner må etableres tidlig i livet. Særlig skolen 

anses som en viktig arena. Det er for sent å ta tak i 

levevaner når voksne begynner å utvikle 

livsstilssykdommer. 

Kan spille en viktig rolle

Når det er sagt, mener legene at de selv har – eller 

kan ha – en viktig rolle i det forebyggende 

helsearbeidet. De er godt kjent med 

sammenhengen mellom sykdom og levevaner og 

vet at pasienter får bedre helse hvis de endrer på 

usunne levevaner. Ved å informere eller minne om 

helsegevinstene håper de å påvirke pasienter til å 

endre levevaner. Tidspress trekkes fram som den 

store barrieren mot å utnytte denne rollen optimalt. 

Les mer om barrierer på side 27.

Et enkelt, men vanskelig tiltak

Å endre levevaner er enklere sagt enn gjort. 

Respondentene understreker at det er vanskelig for 

pasienter å endre livsstil selv om sykdom og plager 

melder seg. 

Den ideelle løsningen

I følge utvalget vil fastleger i en ideell verden være 

tidlig ute med å informere om betydningen av 

levevaner og veilede pasienter i livsstilsendring. 

Hvis pasienter i tillegg møter den samme 

informasjonen og holdningen i spesialist-

helsetjenesten, mener de gjentakende budskap vil 

styrke bevisstheten om at gode levevaner kan 

redusere sykdom, smerter og plager. 



Forebygging i praksis
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Hvordan tas tema knyttet til levevaner opp i praksis?

For noen deltakere er det naturlig å ta opp levevaner i alle konsultasjoner hvor det er relevant for pasientens 

plager. For andre er det unaturlig å ta opp levevaner med mindre det foreligger sykdomsindikasjoner eller hvis 

ikke pasienten tar det opp selv.

I møte med barnefamilier og unge pasienter kan det føles unødvendig å snakke om levevaner. De er foreløpig 

friske og kommer til legen for enkle ting. En LIS1-lege i en utkantkommune opplever det annerledes. I denne 

kommunen jobber mange av innbyggerne innen fiske og oppdrett. I tillegg til å ha et fysisk slitsomt yrke er det 

mange som også røyker, drikker mye alkohol og spiser usunt. Noen får slitasjeskader og plager knyttet til 

utmattelse og depresjon allerede i slutten av 20-årene. Den aktuelle legen kommenterer at i noen lokalsamfunn 

er forebygging viktig i større deler av pasienters livsløp enn andre steder.

Respondentene har ulike tilnærminger til hvordan de tar opp temaet med pasienter. Noen går rett på sak, mens 

andre velger en mer forsiktig inngang. Valg av tilnærming synes å være basert på legens personlighet, men kan 

også være tilpasset den enkelte pasient. Uavhengig av tilnærming er målet å engasjere pasienten i en samtale 

om at vedkommende kan bedre helsen sin gjennom endring av levevaner, og hvordan. Tema som aktivitet, 

trening og kosthold står sentralt, samt røyking der det er relevant. 



Barrierer mot tema
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- Levevaner er ikke et tema som er lett å adressere ut 

av ingenting. Og pasientene kommer ofte for 

konkrete ting som ikke åpenbart har noe med med 

levevaner å gjøre. Men det er jo relevant med 

tanke på overvekt for eksempel . 

LIS1 i allmennpraksis

- Jeg prøver å ta samtaler med de jeg vet lever 

veldig usunt, røyking og alkohol og annen rusbruk. 

Det er dessverre lov å være alkoholiker, det velger 

folk selv. Og det er ikke ulovlig å røyke (...) Jeg 

prøver å motivere pasienter til å slutte å røyke, for 

mange får lungesykdommer av det. Jeg vet hvilke 

pasienter som røyker. Jeg spør, og de fleste svarer 

ærlig. Det er ofte lett å se og lukte. Mat er også en 

risikofaktor. Kanskje den største fienden vi har. 

Mange sliter med overspising, eller spiser for lite. Vi 

har alt innenfor mat. Det er vanskeligere å snakke 

om mat enn røyking, det er sårere for folk. 

Vanskeligere å si til en pasient at kanskje du har 

vondt i kroppen fordi du er overvektig. 

ALIS1

Følsomt tema

Blant respondentene synes et flertall at levevaner er vanskelig å ta opp fordi det er sårt og personlig for 

pasientene. De fleste pasienter vet at inaktivitet, røyking og overvekt gir helserisiko. Som lege må man derfor ta 

opp tema som er kjent, men vanskelig for pasientene. Det er sjelden kunnskap det skorter på hos pasientene, 

men gjennomføringsevne. Et unntak er svake grupper som kan ha behov for informasjon om sammenhengen 

mellom levevaner og sykdom.

Tidspress

Kun én deltaker sier han ikke synes det er vanskelig å ta opp levevaner, fordi han gjør det på en hensynsfull 

måte. Samtidig mener han at han kunne gjort det oftere, men at tiden ikke strekker til. Tid er et 

gjennomgangstema blant respondentene. Pasientene kommer til fastlegen med et konkret behov. Når dette er 

adressert er tiden ute. I en travel hverdag kommer levevaner gjerne på andre eller tredjeplass på prioriterings-

listen. 

Merk: Turnusleger i allmennpraksis har færre pasienter og bedre tid enn etablerte fastleger. LIS-

deltakerne sier at de er i en privilegert situasjon der de kan bruke mer tid på hver pasient, noe som gjør 

det lettere å sette opp nye avtaler og følge opp pasienter over tid.



Sagt om tabu
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- Det er ubehagelig å si at den måten du lever livet ditt på ikke er 

gunstig for helsa di. Vekt og røyking når man ikke er eller har vært i 

den situasjonen selv – vi kan ikke se for oss hvor tøft det er. Her hvor 

jeg jobber opplever jeg at mange eldre har lite kunnskap om mat 

generelt, folk vet knapt hvordan en tallerken[-modell] burde se ut (...) 

Det er aldri behagelig å prate om vekt med noen som ikke vil det 

selv. Det spørs også hvor alvorlig man skal snakke om det. 

Forebygging er én ting, en annen er at de alt er syke og man ønsker 

å forhindre for eksempel senkomplikasjoner. Da er jeg mer direkte og 

alvorspreget til pasientene. Jeg tror ikke alle er like flinke til å være like 

direkte på de faktiske konsekvensene. Jeg kan være ganske direkte 

der. Det hjelper.  

LIS1 i allmennpraksis

- Mat er også en risikofaktor. Selvfølgelig! Kanskje den største fienden vi 

har. Mange sliter med overspising, eller spiser for lite. Vi har alt 

innenfor mat. Det er vanskeligere å snakke om mat enn røyking, det 

er sårere for folk. Vanskeligere å si til en pasient at du kanskje har 

vondt i kroppen fordi du er overvektig. 

Fastlege/ALIS

- Noen av disse temaene er nok emosjonelt betinget hos pasientene, 

så de vil føle seg kjeftet på uansett. Levevaner oppleves som kritikk. 

De vet jo selv at det er dumt. For noen er det innmari forløsende at 

legen spurte – ‘ja, det har jeg tenkt på lenge!’ Andre synes det er 

innmari frekt.

LIS1 i sykehusturnus

- Skal man adressere for eksempel overvekt må man ha tid til å ta imot 

de såre følelsene.

LIS1 i allmennpraksis



Overvekt er det største tabuet
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Overvekt omtales som den største helseutfordringen og det største tabuet

Mange pasienter er overvektige, men temaet er vanskelig å ta opp med mindre pasienten gjør det selv. Vekt er 

knyttet til skam og en langvarig kamp mot kiloene for pasientene. Som lege går man ut fra at alle vet at overvekt 

er farlig og at usunne kostholdsvaner medfører helserisiko. Informasjon i seg selv anses derfor som lite nyttig. 

Hva har man å stille opp med bortsett fra slankesprøyter?

Hva har man å stille opp med som lege 

bortsett fra slankesprøyter?
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Forebygging før og etter sykdom

FOREBYGGING FØR SYKDOM

I den grad man prøver å forebygge sykdom gjennom ending av 

levevaner uten at pasienten selv tar opp temaet, eller før sykdom er 

konstatert, er det knyttet til synlige faktorer som overvekt og røyking. 

For mange av respondentene er det vanskelig og ubehagelig å ta opp 

tema uoppfordret og uten «gyldig grunn». I tillegg mener flere av 

deltakerne at det er unaturlig som lege å skulle forebygge hos friske 

folk – det får andre deler av samfunnet ta seg av.

FOREBYGGING VED SYKDOM

Det er lettere å ta opp levevaner når sykdom er etablert. Da har man et 

«mandat» til å ta opp betydningen av levevaner. Blant livsstils-

sykdommene står diabetes 2 i en særstilling fordi sykdommen er sterkt 

knyttet til levevaner og kan reguleres gjennom livsstilsendringer. 

Pasienter som går på diabetesmedisin kan også ha god effekt av å 

endre levevaner. Sykdommer som kols og hjerte-/karlidelser kan i 

mindre grad reverseres gjennom livsstilsendringer, men levevaner kan 

forebygge at sykdommen blir verre. 



Sagt om å veilede
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- Jeg påpeker hos den enkelte hvorfor fysisk fostring er viktig, hvorfor 

variert kost er viktig og hva konsekvensen av det kan være. Det blir 

ofte at man snakker om disse tingene med dem som er på vei inn i 

eller er forankret i en livsstilssykdom. Fra dag til dag er det vanskelig 

å følge opp disse pasientene, for vi har dem inne hver tredje 

måned, hvert halvår eller en gang i året. Det er ikke tid i hverdagen 

til å ringe og spørre om de følger opp tiltakene vi foreslår. En 

vanskelig del på den måten. Lett å fortelle folk hva de skal gjøre, 

men ikke lett å få det implementert i hverdagen deres. Jeg kan 

foreslå fysioterapeut, diverse treningssentre eller 7-ukersplanen til 

CERG som er utviklet ved NTNU; en livsstilsplan som er lett å følge.

ALIS

Lenke til CERG: https://www.ntnu.edu/cerg

- Først pleier jeg å si at alle monner drar. Ingen mål om maraton til 

våren. Men prøve å bevege seg litt hver dag. De som er 

kjempeovervektige kan man henvise til overvektsklinikken, med kurs 

og oppfølging over tid, det er kjempebra. De som er mindre alvorlig 

overvektige går hos meg, og de som røyker. Jeg legger fram risiko 

på en forsiktig måte, for det er ikke hyggelig for pasienten å høre og 

de vet det jo fra før. Folk er klar over det. Jeg legger opp til rolige og 

fine mål, som å gå ned fem kilo i løpet av noen måneder. Unngå 

deres fokus på dietter, som ofte er jojoslanking. Konkrete råd som 

bare én porsjon til middag. Og å gå til jobb. 

En annen ALIS

https://www.ntnu.edu/cerg


Livsstilsendringer er vanskelig å implementere
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Utfordrende

I følge respondentene er det vanskelig å motivere pasienter til å endre livsstil. Som lege føler man en forpliktelse 

til å påpeke at usunne levevaner øker risikoen for sykdommer og gjør sykdommer verre, uten at innspillene 

nødvendigvis gjør så mye fra eller til for pasienten. Når til og med kolspasienter innlagt på sykehus fortsetter å 

røyke, hva kan man gjøre?

- Problemet med all rådgivning er compliance, at folk følger opp og 

gjør det de «skal». Man må ha en pasient som er litt motivert i 

utgangspunktet, sette en plan og prate sammen om det (...) Hver 

gang jeg har en pasient som røyker nevner jeg at de burde slutter og 

at det finnes hjelpemidler. Jeg tester typisk vannet, for de fleste 

pasienter har jo hørt om dette før. Jeg opplever at de fleste trenger å 

bli skikkelig dårlige for å skjønne at de må ta tak og gjøre en 

livsstilsendring. Det er oftest jeg som tar det opp, sjelden at noen 

kommer inn selv med ønske om hjelp. Med unntak av for eksempel 

slankesprøyte og lignende.

LIS1

- Jeg kan påpeke hos den enkelte hvorfor fysisk fostring er viktig, hvorfor 

variert kost er viktig og hva konsekvensen av det kan være. Det blir 

ofte til at man snakker om disse tingene med dem som er på vei inn i 

eller er forankret i en livsstilssykdom. Fra dag til dag er det vanskelig å 

følge opp disse pasientene, for vi har dem inne hver tredje måned, 

hvert halvår eller en gang i året. Har ikke tid i hverdagen til å ringe og 

spørre hvordan de følger opp tiltakene vi foreslår. Så forebygging er en 

vanskelig del på den måten. Lett å fortelle folk hva de skal gjøre, men 

ikke lett å implementer i hverdagen deres. 

ALIS



Forebygging på sykehus
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Akuttmottaket er ikke stedet for forebygging

Akuttmottakene er preget av høyt tempo og raske 

avgjørelser. Pasienter kommer inn med smerter og 

symptomer, og LIS1-legene vurderer om de trenger 

innleggelse eller kan sendes hjem. 

Sengepost forebygger litt

Pasienter som legges inn blir overført til sengepost. 

Her behandles de av spesialister, før de sendes 

hjem til oppfølging hos fastlege eller andre, 

eventuelt med periodiske kontroller på sykehuset. I 

den grad sykehusene jobber forebyggende, skjer 

det på sengepost. Men også her er fokuset primært 

på behandling. Diabetespasienter får gjerne en 

oppfordring om å slanke seg og kolspasienter blir 

anbefalt å slutte å røyke. I noen tilfeller blir 

pasienter henvist til oppfølgingstilbud i kommunen 

eller i spesialisthelsetjenesten.

- Forebyggende samtale kommer først på 

slutten av et pasientløp, der vi kanskje har 

opplevd at det ikke var så alvorlig som man 

trodde. Akutt sykdom er utelukket, men 

gallestensanfallet og magesmerter går over. 

Da er det sjelden man tar seg tid til å sitte ned 

og snakke om det, man gir medisiner og sier 

dra hjem og slapp av. Men kommer man til en 

sengepost og har litt lengre tid til å snakke 

med en pasient, kan man ta seg mer tid til å 

snakke om forebygging eller får en henvisning 

til fysioterapeut, ergoterapeut, ernærings-

fysiolog, senter for sykelig overvekt, mye 

psykiatri. Man kan sende dem videre fordi du 

tenker at denne pasienten trenger flere 

verktøy. 

LIS1 i sykehusturnus



Vanskelig å forebygge i sykehusturnus
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- Man er jo borte i pasienter med 

livsstilssykdommer hver dag. Men spørsmålet 

er hvor mye tid man har til å gjøre 

livsstilsintervensjoner i mottak. Ikke tid i 

akuttfasen, mer tid på sengepostene. Men 

forebygging mot røyking og for sunt kosthold 

er ikke noe vi har avsatt tid til eller  har en 

rotasjon til å delta på. Ikke noe opplegg for 

det (...) Det er få spesialiseringsdager og 

allerede masse man ikke rekker på et halvt år. 

(...) De fleste avdelinger har internundervisning 

om faget sitt. Hver fredag har vi undervisning 

for alle legene på huset. Tema varierer. Der 

kunne det vært noe om forebygging. Men i 

den hektiske sykehushverdagen er fokuset å 

jobbe med pasientene man har. Vet ikke 

hvordan det er med spesialistene. De har 

blant annet en del polikliniske konsultasjoner, 

der kan jeg se for meg at det er en del 

forebyggende medisin for pasientene. Men 

hvor mye fokus det er på forebygging internt i 

sykehuset aner jeg ikke.

LIS1 i sykehusturnus

Lite fokus på forebygging for turnusleger

I følge respondentene i sykehusturnus er det lite fokus på forebygging under sykehustiden. Selv jobber de i stor 

grad i akuttmottaket og i ulik grad på sengepost. I akuttfasen er forebygging irrelevant. Her handler det om å 

vurdere pasientens tilstand så raskt som mulig og avgjøre om vedkommende trenger akutt hjelp. Tempoet på 

sengepost er ikke like heseblesende, men heller ikke her oppfatter turnuslegene at det er særlig fokus på 

forebygging, med et mulig unntak for utskrivingssamtaler. Selv om man er klar over at mange av sykdommene 

skyldes livsstil og levevaner, strekker ikke tiden til i en hektisk hverdag. Forebygging fremstår heller ikke som et 

tema i internopplæringen for leger ved sykehusene.* 

* Inntrykket er basert på få intervjuer og kan ikke generaliseres.

Materialet tyder på at det gjerne er sykepleiere og ikke leger som følger opp pasienter med livsstilssykdommer 

ved senere kontroller på sykehuset. 



- Man kan aldri tvinge noen til å gjøre 

forebyggende tiltak, det er det som er så 

frustrerende. Vi prøver å kaste tiltak på 

pasienter som ikke er villige. Det er derfor 

det føles litt håpløst. Men man ser jo ikke 

hvor mange som faktisk dra til en 

frisklivssentral. En følelse av at man ikke ser 

virkningen av forebyggingen vi som leger 

gjør blant folk på sykehus. For vi opplever jo 

aldri at det blir færre pasienter! Så det er 

viktig å minne oss selv på at forebyggende 

tiltak er viktig og nyttig. Vi ser alt for mange 

gjengangere. Det er vanskelig å se frukten 

av arbeidet. 

LIS1 i sykehusturnus



SEKUNDÆRINNSIKT

Forebygging før og etter sykdom

I følge Folkehelseloven skal forebyggende helsearbeid skje på både individ- og gruppenivå. 

Primær Sekundær Tertiær

FOREBYGGINGSNIVÅER

Primærforebygging handler om innsats mot hele befolkningen eller mot risikogrupper for å 

hindre at et problem, skade eller sykdom oppstår. 

Sekundærforebygging handler om å oppdage sykdom tidlig hos personer med økt risiko eller 

tidlige tegn for å forhindre utvikling eller forverring. 

Tertiærforebygging handler om innsats overfor personer med etablert sykdom eller skade for å 

hindre eller begrense følgetilstander av sykdom eller skade som er oppstått.

Kilder: Stortingsproposisjon 90L 2010-2011 om lov om folkehelsearbeid (Folkehelseloven) / Folkehelseloven (2011) / Fastlegeforskriften (2013), kurs om Folkehelseloven i regi 

av Statsforvalteren (2022) for LIS1 og fysioterapeuter i turnustjeneste / Stortingsmelding 9 2024-2034 om Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027.

Fastlegeforskriften peker på at fastleger skal gi medisinsk rådgivning og veiledning til enkeltpasienter, inkludert tiltak for å fremme helse og forebygge sykdom. Dette kan 

innebære å gi råd om livsstil, kosthold, fysisk aktivitet, røyking, alkoholbruk, psykisk helse og andre faktorer som påvirker helse.



SEKUNDÆRINNSIKT

Hovedvekt på medisinsk oppfølging

PRIMÆRFOREBYGGING

• Vaksinasjon.

• Helsefremmende tiltak, som kampanjer for 

sunnere kosthold, fysisk aktivitet og et liv uten 

tobakk.

• Miljøtiltak, som rent drikkevann, overvåking av 

luftkvalitet og HMS.

• Lovgivning, som røykeloven og promillegrense i 

trafikken.

SEKUNDÆRFOREBYGGING

• Screeningprogrammer som mammografi, 

blodtrykksmåling og koloskopi mtp. tarmkreft.

• Oppfølging av risikogrupper, som personer med 

høyt kolesterol eller genetisk disposisjon for 

sykdom.

• Tidlig intervensjon: Behandling av prediabetes 

for å hindre utvikling av diabetes type 2.

Ifølge intervjupersonene er ikke tiltak for å forebygge sykdom og skade hos friske individer nevnt i etablerte beskrivelser av forebygging på måter som er direkte relevant for 

leger, med mindre man er samfunnsmedisiner eller jobber som kommuneoverlege. Både allmennleger og spesialister jobber stort sett med folk som er syke eller som står i fare 

for å bli det. Forebyggende screening og medisinsk behandling ligger faget nærmer enn livsstilsveiledning. 

TERTIÆRFOREBYGGING

• Rehabilitering, som fysioterapi for slag- eller 

hjertepasienter. 

• Medisinsk behandling, som behandling av 

diabetes 2 for å forhindre følgesykdommer som 

nyresvikt eller øyekomplikasjoner.

• Psykososial støtte: Tilrettelegging og støtte for 

personer med psykiske lidelser eller kroniske 

smerter. 

• Livsstilsveiledning: Rådgivning om kosthold og 

aktivitet hos personer med etablert sykdom eller 

skade.



INNSIKT FRA DYBDEINTERVJUENE

Medisin Levevaner

Leger er medisinere og jobber i en kultur der 

medikamentell behandling er normalen. 

Forebygging er fint og flott, men sekundært til 

medisinens mirakler. I tillegg møter leger 

primært syke mennesker som trenger 

behandling nå. Medisinering fungerer raskere 

og mer pålitelig enn livsstilsendringer.

At levevaner har stor betydning for helse er 

ikke noe å lure på. Problemet er at det er 

vanskelig for folk å endre levevaner. Og som 

lege har man lite å stille opp med. Man har 

ikke kapasitet til å følge opp pasienter på den 

måten og så lenge de trenger. I tillegg har man 

bare vage oppfatninger om hvem som ellers 

kan tilby oppfølging og hva disse kan bidra 

med. Å sette i gang et løp for å få pasienter til 

å endre levevaner kan føles håpløst. 

Legemidler veier tyngre 

enn forebygging



SEKUNDÆRINNSIKT

Regjeringen om forebygging

PRIMÆRFOREBYGGING

• Fremme god helse og livskvalitet gjennom 

livsforløpet, forhindre utvikling av risikofaktorer 

for sykdom og funksjonssvikt, øke 

helsekompetansen og bidra inn i det 

tverrsektorielle planarbeidet.

SEKUNDÆRFOREBYGGING

• Identifisere risikofaktorer og helseutfordringer 

tidlig, iverksette tiltak for å motvirke 

sykdomsutvikling og funksjonssvikt.

Stortingsmelding 9 (2023-2024) omtaler den daværende fremtidige Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027. Ifølge innledningen til kapittel 3 «skal [vi] ha en 

gjennomgående forebyggende helse- og omsorgstjeneste, ha økt oppmerksomhet på rehabilitering og videreutvikle lærings- og mestringsvirksomhet.» Stortingsmeldingen 

beskriver forebygging i helse- og omsorgssektoren på tre nivåer:

TERTIÆRFOREBYGGING

• Bremse eller reversere sykdomsutvikling, 

funksjonsfall og behov for helse- og 

omsorgstjenester, samt styrke egenmestring hos 

innbyggeren. 

Primærforebygging: Leger føler at de i liten grad kan forhindre utvikling av risikofaktorer for sykdom og funksjonssvikt. Folk går ikke til fastlegen før problemer har oppstått og 

ingen havner på sykehus før sykdom og funksjonssvikt har inntruffet. Sekundærforebygging: Å identifisere risikofaktorer og helseutfordringer tidlig er legenes hjemmebane. 

Men hva slags tiltak for å motvirke sykdomsutvikling og funksjonssvikt skal iverksettes? Det er lett å tenke vanebasert og ty til medisinske tiltak. Tertiærforebygging: Målet om 

bremse eller reversere sykdomsutvikling, funksjonsfall og behov for helse- og omsorgstjenester samt styrke egenmestring hos innbyggeren, møter alle barrierene mot 

forebyggende innsats som er beskrevet i denne rapporten: Mangel på tid, ubehag ved å utfordre motvillige pasienter, motløshet pga. manglende suksess, mangel på verktøy og 

virkemidler til å støtte og veilede pasienter til sunnere levevaner. 



TIL TROSS FOR BARRIERENE: ALLE LEGER KAN BIDRA

- Leger har absolutt en rolle i å forebygge sykdom og bedre funksjon og mestring hos pasienten. Noen fagfelt innen lege er mer relevant enn andre. Fastlegen 

har en veldig viktig rolle. Man lærer at legeyrket handler om å opplyse og være en gate keeper til helsetjenester. Så alle må opplyse om hva individet må 

gjøre selv, og hvilke samfunnsressurser som finnes. Der er det veldig nyttig å bruke fastlegene. De vet hva som funker og ikke, har en opplysende og støttende 

rolle, for eksempel ved røykeslutt. Legespesialiteter som handler om sånne sykdommer kan også opplyse og behandle, og samfunnsmedisinere som jobber 

med dette – det er deres spesialområde med tanke på tiltak som treffer store befolkningsgrupper og som ikke er så invasive. Som å tilby sunn mat til barn på 

skolen. Fastleger møter folk i alle mulige situasjoner. Endokrinologer følger pasienter med diabetes, der type 2 er en livsstilssykdom. Samme med kardiologene 

med hjerte og infarkt, som kan være koblet til livsstil. Lungeleger møter masse pasienter med kols. Gastrokirurger møter pasienter som skal gjøre 

fedmeoperasjoner. Innenfor psykiatrien er det mye med livsstil, det samme med rus. Nevrologer møter pasienter med slag, som også kan være koblet til høyt 

kolesterol. Hvis man stiller spørsmålet motsatt: Hvem kommer ikke i kontakt med levevaner? Det må være de uten behandlingsansvar, som radiologer. Det er 

ingen som jobber innen helse som ikke møter pasienter med livsstilssykdommer. 

LIS1 i sykehusturnus



Hva kan gjøre sykehusene mer forebyggende?
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- Vi kan jo bli flinke å henvise i riktig retning, som for eksempel frisklivssentral. Men da må det være tilbud som passer. For pasienter faller igjennom fordi de ikke 

passer  inn i gruppen pga. alder eller andre ting. Men det finnes røykesluttgrupper, treningsgrupper og noen matlagingskurs og søvn, tror jeg. Som regel er 

pasientene positive og blir overrasket over at det finnes. Og så er det opp til dem å melde seg på (...) Tid og ressurser stopper oss fra å være mer 

forebyggende. Og kanskje interesse, men jeg tror ikke helt det, for de aller fleste vil hjelpe pasienter. Det handler nok mer om tid, krefter og penger. For etter 

internundervisningen fra FLS som vi hadde i høst var alle legene positive. Det mangler nok tid ved for eksempel utskriving, men også når pasientene kommer 

inn.  

LI1#1 i sykehusturnus

- Leger må vite hva slags tilbud som finnes, hva man kan sende pasientene inn i, og faktisk gjøre det (...) Det er viktig å ha tydelige rammer for hvem jeg kan 

henvise til for å gi dem konkrete tilbud og kurs. 

LIS1#2 i sykehusturnus

- Det er et voldsomt tempo på sykehusene. I tillegg trengs konkretisering – avsatt tid til en oppgave. Hvis man hadde fått en halvtime til å gjøre akkurat dette, 

tror jeg man hadde gjort det. Men det skal mye til at avdelingen skal få det til (...). Hvis man hadde sagt at hver dag skal du gjøre ett motiverende intervju 

med livsstilstiltak, så tror jeg det hadde blitt gjort. Tror ikke det er mangel på vilje. Oppgaven må være konkret nok og man må ha kunnskapen til å gjøre det. 

Men man kan ikke implementere uendelig. Skal man implementere noe mer nå, må man ansette en ny kardiolog eller ha færre pasienter. Alle er enige i at 

forebyggende folkehelse er kjempeviktig for å belaste samfunnet mindre i fremtiden, men det går ikke an å helle mer vann i et glass som er fullt. Min erfaring 

fra tre sykehus er at det er full trøkk. Det samme sier venner på andre sykehus. Det er ingen som tenker at de har for lite å gjøre på jobb. 

- LIS1#3 i sykehusturnus



Oppsummert

Faktorer som fremmer forebyggende arbeid blant leger
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DRIVERE

Besparende: En generell oppfatning om at forebygging av sykdom sparer tid og penger i helsetjenesten

Helsegevinster: En fordel for individer å unngå sykdom, og en fordel for pasienter å mestre sykdom og forebygge forverring

Verktøy og tilbud: Lavterskeltilbud som FLS og digitale verktøy på Helsenorge avlaster legen og støtter livsstilsendring hos pasientene

Økonomiske insentiver: Takst for livsstilsintervensjon gjør det lettere å sette av tid (i egne konsultasjoner) til forebyggende arbeid 

Kommunikasjon og relasjon med pasienter: Flere deltakere har opplæring i motiverende intervju, som er nyttig i pasientsamtaler

Holdningskampanjer og samfunnsopplysning: Påvirker befolkningens helsebevissthet og støtter leger i deres forebyggende arbeid



Oppsummert

Faktorer som hindrer leger i å jobbe mer forebyggende
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BARRIERER

Tidsmangel: Generell tidsklemme, korte konsultasjoner og prioritering av akutte behov

Manglende ressurser: Underbemanning gjør det vanskelig å prioritere forebygging, dagens takster motiverer ikke til forebyggende arbeid, sykehusleger  

har ikke tid/oppgaver avsatt til forebygging

Manglende kunnskap: Begrenset opplæring under studiet, manglende kjennskap til tilbud som kan avlaste legen og hjelpe pasienter over tid

Manglende tilgjengelighet: Fravær av eller manglende kjennskap til lokale lavterskeltilbud 

Kulturelle og faglige barrierer: Større fokus på behandling enn forebygging, fra studiet via spesialisering til løpende praksis

Mangel på strukturelle virkemidler: Mer systematisk forebygging gjennom flere screeningprogrammer, automatiske henvisninger til egnede instanser 

basert på diagnoser, bedre integrasjon av forebyggingsverktøy i journalsystemene

Pasientenes motivasjon og etterlevelse: Lav motivasjon til å endre livsstil og manglende evne til gjennomføring

Pasienters livssituasjon: Sosioøkonomiske faktorer i utsatte målgrupper
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VERKTØY OG VIRKEMIDLER –
KJENNSKAP OG BRUK

Innsikt fra dybdeintervjuer



Spontant nevnte verktøy
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VERKTØY SOM NEVNES OG BRUKES 

• Helsedirektoratets kostråd

• Helsenorge (LEV)

• Kostverktøyet for barn/familier fra St. Olavs

• 7-ukersplan fra CERG / St. Olavs

• Henvisning til frisklivssentral

• Selvhjelpskurs til eldre som lever med sykdom 

og skrøpelighet

• Henvise pasienter til ulike nettsider, Google 

eller ChatGPT for treningstips og -programmer

Samtale er det vanligste verktøyet

Pasientkontakt er i stor grad dialogbasert og 

forebygging gjennom livsstilsendringer anses som 

et typisk samtaletema. Samtidig er det viktig å ha 

noe håndfast å gi til pasienten til å ta med hjem, 

enten en brosjyre eller en nettlenke. 

Motiverende intervju nevnes som det eneste 

konkrete samtaleverktøyet. Det var ikke tid i 

intervjuene til å spørre inngående om erfaringer 

med teknikken, men de mange hjertesukkene om at 

det er vanskelig å få folk til å endre livsstil tyder på 

at motiverende intervju ikke er en rask og enkel 

løsning. 

Flere framhever betydningen av klar tale. «Hvis 

man spør veldig ærlig og rett ut, så svarer folk 

ærlig.»

Antatt høy allmennkunnskap

I følge legene i utvalget er det generelt god 

kunnskap i befolkningen om sammenhengen 

mellom levevaner og helse. Både sosialt og 

kulturelt opplever de en aksept i befolkningen for at 

kosthold, aktivitet og rusmiddelbruk påvirker fysisk 

og psykisk helse. De fleste pasienter antas å være 

klar over denne sammenhengen og har ofte innsikt 

i egen tilkortkommenhet. Men noen grupper har et 

større informasjonsbehov enn andre. Her trekkes 

faktorer som bosted, utdanningsnivå og 

privatøkonomi fram.



101 Livsstilsintervensjon
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- Jeg kjenner til den, men har brukt den 

sjelden. Sånn jeg forstår det er det når man 

har en gjennomgang på livsstilssykdommer 

og forebygging og gir informasjon, for 

eksempel om røyk eller kosthold (...) Når jeg 

bruker den så føler jeg at jeg må ha nok tid 

til det. Bruker den når jeg har satt veldig 

fokus på det. Noen slenger på taksten bare 

de sier ‘du må slutte å røyke’. Som fersk 

turnuslege er jeg kanskje strengere på det.

LIS1 i allmennpraksis

- Jeg håper taksten utgjør et reelt økonomisk 

incentiv! Man kan jo ikke bruke hele timen 

på noen pasienten ikke har spurt om, da 

hører han ikke på meg i det hele tatt. En 

rutinert lege kan finne på å si ‘kan vi sette 

opp en time neste uke og snakke om 

vekt?’ Da er man enten riktig type 

menneske, eller en rutinert lege som tør å ta 

imot de vanskelige følelsene. 

LIS1 i allmennpraksis

Kjennskap til taksten og oppfatninger om praksis

• I utvalget kjenner de fleste til taksten og flere har brukt eller bruker den. Den vanligste oppfatningen er at 

taksten kan benyttes når man bruker ekstra tid på å veilede pasienter til å endre levevaner. En av legene 

presiserer at taksten kan brukes tre ganger per år per pasient.

• Taksten anses som aktuell når hensikten med konsultasjonen er å snakke om levevaner, enten fordi det er 

pasientens hensikt eller fordi legen har tatt initiativ til en egen konsultasjon om tema. Å bare nevne eller 

informere om helserisiko knyttet til levevaner anses ikke som tilstrekkelig. 

• Noen mener taksten sjelden kan brukes fordi den forutsetter mer tid enn man vanligvis bruker på en 

pasientsamtale.

• Ingen av deltakerne nevner takst 101 i forbindelse med henvisning til andre. 

FAKTA OM TAKST 101: Taksten gjelder individuell, strukturert veiledning ved tidlig intervensjon relatert til 

kosthold, røykeavvenning og/eller fysisk aktivitet for pasienter med, eller med risiko for hjerte- og 

karsykdom, diabetes 2 eller fedme. Taksten kan benyttes uavhengig av om pasienten står på 

medikamentell behandling for aktuell diagnose. Taksten kan benyttes inntil 3 ganger per pasient per 

kalenderår. Den kan ikke benyttes på legevakt. 



Manglende kjennskap og insentiv
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- Litt av problemet er at sekretærene putter 
på taktene uten at jeg vet hva det er. Jeg 

vet det er noe som går på samtaleterapi. 
Det meste er planlagt på forhånd og de 

dyktige sekretærene legge inn hva jeg skal 
takste, og jeg bare godkjenner det. 

Taksting blir helt klart gjort for dårlig, både 
denne og andre. Det faller litt mellom stoler. 

De får ikke med seg alt, og jeg sier ikke 
alltid fra. Men det blir nok ofte oppført som 

kardio eller tilsvarende. Det med taksting 
burde det være mer undervisning om! Jeg 

kjenner kun til det veileder her har snakket 
om. Så blir man oppmerksom på det 

vanligste. Men det er dritmange av dem! 
Og du vet jo ikke hva du ikke vet. 

LIS1 i allmennpraksis

- Jeg får ikke mer tid av å bruke 101. Sånn 

sett et hyggelig påslag når du har snakket 
om det, men det er ikke et incentiv i seg 

selv for å kalle inn folk til den samtalen. En 
grei påskjønnelse for å ha informert (...) Jeg 

har ikke mer tid en dag selv om jeg bruker 
101. Jeg har fortsatt tre pasienter til den 

timen. Så det blir et tillegg innenfor ordinær 
tid. Skal du utvide timen har du en egen 

tidstakst. Jeg har ikke sett på 101 som en 
måte for å forlenge timen på. Enhver takst 

har sine krav, og 101 krever at du 
dokumenterer at det er gjort tiltak og 

snakket om. Må fylle ut i journalen.

ALIS

Manglende opplæring og praksis

• En LIS-lege i allmennpraksis som ikke kjenner til takst 101, poengterer at det er legesekretærene som påfører 

takster og at han selv bare godkjenner deres valg. Han lærte lite eller ingenting om taksting på studiet, og 

mener ferske leger primært får innføring i de vanligste takstene når de begynner å jobbe. I følge denne 

respondenten er taksting generelt mangelfull og noe leger har lite fokus på. 

Mer penger gir ikke mer tid

• En mer erfaren lege kjenner til taksten, men opplever den ikke som særlig nyttig eller insentiverende. Det 

viktigste ankepunktet er at taksten ikke gir utvidet tid i konsultasjonen. Til dette finnes en eget tidstakst. Skal 

man bruke 101, må man gjøre konkrete avtaler med pasienten om tiltak, som føres i journal. Terskelen for bruk 

av taksten fremstår høy og dermed sjelden relevant. 

• En LIS1-lege i allmennpraksis mener taksten (NOK 170) er for lav til å påvirke legenes arbeid.

Lite relevant i et akutt sykehusmiljø

• En turnuskandidat på sykehus har hørt om taksten, men kjenner ikke til innholdet. Etter å ha sett informasjon 

om hva taksten gjelder mener han den er lite relevant på sykehus, hvor fokuset i hovedsak er på rask 

behandling og utskriving. 
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Sagt om tiltak for livsstilsintervensjoner

- For enhver pasient jeg har som har eller står i 

fare for livsstilssykdom vil en del av 

konsultasjonen gå ut på hvordan de lever i 

hverdagen – kostholdet, hvor mye aktivitet. 

Og avdekke om det er mulig å forbedre 

dette. Om det er mulig å få dem til å forstå 

at en liten gåtur ikke er nok til å forhindre det 

det gjelder, men skape en forståelse for hva 

som skal til for å forhindre livsstilssykdommer. 

Vi ser på Helsedirektoratets kostholds-

veiledning, eller 7-ukersplanen fra CERG som 

jeg skriver ut eller gir dem lenke til. Og så 

følge dem opp for å høre hvordan det går 

og om det er noe de trenger for å få det til. 

Men ofte skjer det ikke så mye. Jeg har ikke 

noen grønn resept jeg kan gi, bare foreslå at 

de kan gå til fysioterapeut, som vil koste dem 

penger. Og terapeuten vil ikke bli PT for dem, 

kun gi dem et treningsprogram. Så de må 

finne sin indre motivasjon. 

ALIS1

- Det er mye forebygging i kostholdssamtaler, 

som overvekt. De har høyere risiko for å 

utvikle sykdommer. De kommer ofte fordi de 

ønsker hjelp til å gå ned i vekt, og så vinkler 

ofte samtalen seg til at det blir time om 

kosthold og fysisk aktivitet (...) Jeg prøver 

også å ta samtaler med de jeg vet lever 

veldig usunt, røyking og alkohol og annen 

rusbruk. Det er dessverre lov å være 

alkoholiker, det velger folk selv. Og det er 

ikke ulovlig å røyke (...) Jeg prøver å 

motivere pasienter til å slutte å røyke, for 

mange får lungesykdommer av det (...) Det 

er sjelden jeg må belære folk, det er jo et 

tema i mediene hele tiden. Jeg prøver å 

vinkle fokuset på helse, som blodtrykk og 

avleiringer i hjernen. Noen tar det til seg og 

noen klarer ikke. Det er kjempevanskelig å 

gå ned i vekt! Veldig mange prøver og får 

det ikke til. Da blir det et sårt tema. 

ALIS2

- Har man overvektige pasienter som viser 

tegn til for eksempel å utvikle videre 

sykdom, så vil det gjerne starte med en 

livsstilsendring heller enn å gå rett på 

medisiner (...) Jeg bevisstgjør og informerer 

pasienter og setter det i perspektiv at 

dårlige levevaner kan ha konsekvenser som 

sykdom på sikt.  

LIS1 i allmennpraksis

- Jeg har brukt taksten én gang. Det var en 

pasient som lå på sykehuset veldig lenge,  

som hadde komplisert sykdom, men som var 

veldig ung. Da hadde flere leger og 

fysioterapeuter vært innom. Og vi ville jo ha 

betalt for det.

LIS1 i sykehusturnus



Kjennskap til frisklivssentralene
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Variert kjennskap og noen feiloppfatninger

• Legene i utvalget har ulik kjennskap til kommunale frisklivssentraler. To respondenter har henvist pasienter til frisklivssentral, tre har mer eller mindre vage oppfatninger om 

at frisklivssentraler finnes og hva de muligens driver med, og tre har ingen kjennskap. Den siste respondenten jobber i en kommune der frisklivssentralen ble lagt ned før 

vedkommende begynte som fastlege.

• Både blant de som har henvist pasienter til oppfølging hos FLS og blant de som mener å ha kjennskap til konseptet frisklivssentral er kjennskapen mangelfull. 

• En av legene beskriver frisklivssentralen forholdsvis riktig: Et lavterskel tilbud innen psykisk helse, trening og overvekt. 

• En annen lege mener frisklivssentralen «er ubrukelig» fordi den ikke har tilbud til en overvektig 12-åring han ville henvise.

• Blant de som sier at de «kjenner til» eller «har hørt om» frisklivssentraler varierer den reelle kjennskapen fra litt til ingenting. 

• En av disse legene har en fysisk reseptblokk for henvisning til frisklivssentral på kontoret, men har aldri brukt den. Begrunnelsen er at «jeg tror ikke helt jeg vet hva 

de driver med». Vedkommende mener at noen av hennes pasienter har oppsøkt frisklivssentralen på egen hånd og at de får oppfølging der, men hun vet ikke hva 

oppfølgingen går ut på. 

• En annen deltaker assosierer frisklivssentralen med Nav og aktivitetssentre i kommunen.

• Blant de uten kjennskap forteller en lege at hun har benyttet lokale kurstilbud knyttet til røykeslutt og matvaner. Det er kommunen som driver dette, men hun vet ikke 

om det er i regi av en frisklivssentral eller andre kommunale tjenester. 



Et bra konsept
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Positiv respons på konseptet frisklivssentral 

Etter åpent spørsmål om kjennskap til og erfaring med frisklivssentral, fikk deltakerne en rask innføring i 

Helsenorge sin beskrivelse av tilbudet. Responsen er utelukkende positiv.

• Frisklivssentral dekker behovet for et lavterskeltilbud til personer som trenger hjelp og støtte til livsstilsendring.

• Bra at pasienter kan ta kontakt med frisklivssentralen selv uten å måtte gå via fastlegen.

• Direkte tilgang for pasienten og oppfølgingstilbudet i seg selv er en reell avlastning for fastlegen.

• Positiv oppslutning om bruken av gruppebaserte tilbud – gir brukerne mer motivasjon og drahjelp.

• Ressursbesparende å bruke annet helsepersonell enn leger til å veilede gjennom faste, strukturerte opplegg.

Ja takk til informasjon, men ikke for mye

• Flere deltakere vedgår at de trenger (mer) informasjon om frisklivssentralene, både a) at de finnes, b) hva 

tilbudet går ut på og c) hvem som er målgruppen. Møter og muntlig informasjon løftes fram som best egnet, 

siden skriftlig informasjon ofte ikke blir lest. 

• I tillegg trenger leger å vite at pasienter vil bli godt ivaretatt av kvalifisert personell. 

- Hvis det fungerer er dette veldig bra. 

ALIS

- Jeg visste ikke om dette, men har veldig 

trua på slike initiativ. Har aldri hørt begrepet 

her, men ser at vi dekker mye av de samme 

funksjonene, med fysioterapeuter som gjør 

hjemmebesøk, er to dager på sentre med 

aktiviteter og tilbud, og faste dager her hos 

oss på legekontoret. Det er veldig, veldig 

viktig at frisklivssentraler finnes og jeg har 

trua på slike opplegg. Det er her 

helsevesenet må være om 15 år. 

LIS1 i allmennturnus



Andre lokale tilbud for pasienter
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Rask psykisk helsehjelp

Av lokale tilbud nevnes RPH oftest. Dette er en 

viktig samarbeidspartner for lengene. Samtidig er 

lange ventelister et problem flere steder. Flere 

deltakere mener frisklivssentralen kan være et 

verdifullt supplement som et enda mer lavterskel og 

ikke minst lettere tilgjengelig tilbud for pasienter 

som trenger hjelp og oppfølging i forbindelse med 

psykiske helseplager.

Hele livsløpet

Som fastlege har man pasienter i alle livsfaser og 

aldersgrupper. Tilbud til barn, unge og familier 

fremheves som viktige lokale tiltak. Det samme 

gjelder tilbud til eldre med til dels store 

helseutfordringer og behov for trening/aktivitet, 

bedre ernæring og sosial kontakt. 



Verktøy på Helsenorge
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Kjenner deltakerne til gratis, kunnskapsbaserte verktøy og råd til privatpersoner på 

Helsenorge?

• Det overordnede svaret er nei. 

• Bare et par deltakere nevner LEV på eget initiativ. På direkte spørsmål svarer noen flere at de 

kjenner til LEV, men forbinder betegnelsen med ulike avsendere, inkludert NEL. Ved 

presentasjon av siden kjenner enkelte igjen innhold som de har kommet over via Google, uten 

å koble det bevisst til Helsenorge. 

• Av åpent tilgjengelige verktøy bruker deltakerne primært de nasjonale kostrådene, som de 

vanligvis finner via Google. NEL brukes mest og er en kilde til informasjon man skriver ut og 

sender med pasienter fysisk. 

• I sum fremstår kjennskapen til og bruk av gratis og kunnskapsbaserte verktøy og råd til 

privatpersoner på Helsenorge ukjent for nesten alle i utvalget.

Kun for de digitale

• En deltaker peker på det opplagte: Nettbaserte verktøy er lite relevant for eldre pasienter uten 

digital kompetanse. Dette gjelder en stor andel pasienter både ved fastlegekontor og sykehus. 

Denne pasientgruppen trenger fysisk informasjon som de kan få med hjem. 

Noen deltakere kjenner til LEV, men uten å vite at innholdet ligger på 
Helsenorge. En presentasjon til respondentene vekker begeistring: 

Dette er midt i blinken! 



Verktøy på Helsenorge
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Presentasjon av LEV vekker begeistring

• Etter åpent spørsmål om kjennskap til LEV på Helsenorge, fikk respondenter fikk en rask presentasjon av 

nettsiden. 

• Flere kjenner igjen innholdet og sier de har brukt innhold til for eksempel røykeavvenning. 

• De som ikke har sett LEV før, blir begeistret. Dette er akkurat det de trenger i møte med pasienter. I tillegg er 

det et verktøy pasienter kan bruke selv. 

• Et stort pluss at innholdet leveres av Helsenorge, som garantist for kunnskapsbaserte råd og verktøy.

• Et minus at legen må gå inn på siden med hver enkelt pasient for å vise ressursene pga. lav kjennskap.

NB: Det er ikke gjort en grundig evaluering av LEV i denne undersøkelsen. Hensikten  har vært å undersøke 

kjennskap til ressursen og opplevd potensial for leger og pasienter. 

- Jeg kjenner til uhorvelig mange sider med 

informasjon, men er det lett tilgjengelig for 

pasienter og meg? Jeg bruker mest 

informasjon rettet mot leger, som NEL. Når 

jeg søker informasjon om kosthold hos 

Helsedirektoratet, googler jeg og går inn 

på det første og beste. Det jeg ønsker meg 

er en generell samlet side med generell 

veiledning om kosthold og fysisk aktivitet, 

med forslag og bilder til hvordan man 

trener. Som jeg kan mate ut av printeren 

mens pasienten sitter her. Jeg kan jo lage 

det selv, men hadde man hatt en felles 

nasjonal side kan pasienten gå inn på det 

hjemmefra. 

- Det er akkurat det jeg har etterspurt! Det er 

absolutt noe jeg kan implementere. 

Kjempebra! 

SAMME RESPONDENT (ALIS) FØR OG 

ETTER PRESENTASJON AV LEV:



- Det krever at jeg går inn med hver enkelt pasient og viser fram hva som finnes. Og det er mye bra her! Å omsette det i hverdagen og få 

brukt det er likevel en utfordring. Mye av infoen dukker opp hist og pist når man jobber. Å ha det samlet er veldig bra. Jeg må bare finne 

en måte å bruke det på i praksis. For en del av min pasientpopulasjon må jeg inn og vise hva som finnes der. Det beste hadde vært å ha 

en implementering i journalsystemet. Da er vi inne i kjernejournalen til pasienten. Da hadde du lettet veien for mange leger. Lettere å 

hente opp informasjon i journalen og følge det opp. Samle alt på ett domene slik at man slipper å forholde seg til mange domener. Men 

også brosjyrer vi kan dele ut, og plakater på venteværelset. Jeg har aldri hørt om dette! Og det har ikke dukket opp i søk når jeg har søkt 

på spesifikke tilstander. Og ingen kolleger på ALIS-kurset eller på kontoret har nevnt denne siden heller. Jeg har begynt å bruke kognitiv.no

til søvn og depresjon fordi jeg hørte om det via – via.



Verktøy som etterlyses
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Spesifikke verktøy som ønskes/savnes

• Statlig oppslagsverk med all informasjon om kosthold og trening samlet på ett sted

• Tilbud om hjelp og oppfølging til vektnedgang (som finnes, men som ikke alle kjenner til)

• Lavterskeltilbud for hjelp til ending av levevaner (som finnes, men som ikke alle kjenner til)

• Tilgang til ernæringsfysiolog utenfor sykehus

- Et oppslagsverk som er lett forståelig for 

pasienten hvor man får all informasjon om 

kosthold og trening på ett sted, noe staten 

har satt sammen på en eller annen måte, 

som jeg kan slå opp i med veiledning og 

pasienten kan gå inn på og finne samme 

info som de fikk da de satt her. Det ville 

vært til god hjelp istedenfor at jeg må gå 

inn på ulike sider. Og noe har jeg tenkt å 

gjøre: Samle all info på journalsystemet vårt 

som jeg kan printe ut. Muligheten til å 

kunne henvise til et lavterskeltilbud er helt 

klart viktig for de som har behov for litt 

starthjelp. 

ALIS



Oppsummert

Verktøy som kan gjøre det lettere å jobbe forebyggende
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DRIVERE

En nasjonal oversikt over lavterskeltilbud og selvhjelpsverktøy: Nyttig for både lege og pasient

Grønn resept: Et gratistilbud der pasienter får hjelp og veiledning til aktivitet og kostholdsendring

Automatisk henvisning til frisklivssentral eller tilsvarende ved bestemte diagnoser

Økonomiske insentiver: Takst for livsstilsintervensjon kan gjøre det lettere å sette av tid til forebyggende arbeid 

Kommunikasjon og relasjon med pasienter: Flere deltakere har opplæring i motiverende intervju, som er nyttig i pasientsamtaler

Holdningskampanjer og samfunnsopplysning: Påvirker befolkningens helsebevissthet og støtter leger i deres forebyggende arbeid
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HVORDAN HELSETJENESTEN 
KAN BLI MER FOREBYGGENDE 

Innsikt fra dybdeintervjuene



Mer tid og mer folk
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- Ingen løper så fort som sykehuslegene (...) 

Hele sykehussystemet fortjener at legene 

har mer tid til pasientarbeid og mindre tid til 

skriverier. Det krever en økonomisk føring. 

Og pasienten skal ha kapasitet til å ta inn 

over seg informasjon. Kommer du inn som 

akuttpasient, er du nok ikke så lydhør for 

råd om røykeslutt. De sier at legen kjeftet 

på dem. Så hva skal man si? Legene bør 

kunne dele ut en brosjyre til frisklivs-

sentralene, ikke minst sykepleiere ved 

utskrivingssamtale. ‘Her på avdelingen gir vi 

alle med kols denne brosjyren fordi ...’ Noen 

av disse temaene er nok emosjonelt 

betinget hos pasientene, de vil nok føle seg 

kjeftet på uansett. Man kan skade 

relasjonen fordi man takler følelsene feil.

LIS1 i allmennpraksis

En presset fastlegeordning

Hva mener deltakerne skal til for at helsevesenet 

skal bli mer forebyggende? Svaret er tilsynelatende 

enkelt: Mer tid i pasientarbeidet og mer folk til å ta 

unna oppgavene. Selv om det er gjort tiltak for å 

lette fastlegers hverdag, er det fortsatt mangel på tid 

og ressurser til å ta tak i og følge opp mer enn 

akutte behov hos et flertall av pasientene. 

Et evig kjør på sykehusene

Hvordan kan sykehusene bli mer forebyggende? 

Tempoet på sykehus omtales som enda mer 

hektisk enn på fastlegekontorene. I akuttmottaket 

er det sjelden anledning til å adressere levevaner. 

Enten pasienter blir lagt inn eller sendt hjem, vet 

man som lege at mange har sykdommer og risiko 

for  komplikasjoner på grunn av levevaner. Med 

fokus på seleksjon tenker man at det får avdelingen 

eller fastlegen ta seg av. I beste fall kommenterer 

man til pasienten at sykdommen eller smerter vil bli 

bedre om de slutter å røyke, unngår fet mat osv. 

Også på avdelingene er det knapt med tid. Antall 

pasienter samsvarer ikke med antall leger, og 

visittene går unna i høyt tempo. Å skulle ta opp 

levevaner fremstår nærmest utenkelig. Et unntak 

kan være pasienter som ligger inne i lengre tid, 

hvor man har flere kontaktpunkter og flere typer 

helsepersonell er involvert. 



Legenes forslag til tiltak 
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Tiltak på flere plan

Politisk vilje: Ansvaret for folkehelsen ligger hos politikerne, som må legge til rette for forebygging både i samfunnet og i helsevesenet

Økte ressurser: Redusere ventelister i primær- og spesialisthelsetjenesten, mer tid til pasientkontakt, utdanne flere leger

Organisering: Frigjøre leger fra administrativt arbeid, inkludere forebygging i retningslinjer og prosedyrer, automatisk henv isning til frisklivsoppfølging ved 

bestemte diagnoser, gjerne med innkalling via Helsenorge

Arbeidsdeling: Bruke annet helsepersonell til veiledning om levevaner, flytte oppgaver fra leger til sykepleiere og fra sykepleiere til helsefagarbeidere, økt 

tilgang til ernæringsfysiolog

Flere lavterskeltilbud: Øke kjennskapen til frisklivssentral blant leger, sikre god tilgang til lavterskeltilbud for befolkningen

Informasjonskampanje: Bevisstgjøre fastleger/LIS1 på betydningen av livsstilsintervensjon og verktøyene som finnes

Kulturendring: Utvide legenes fokus fra behandling til forebygging, flytte fokus fra diagnose til levevaner, mer om forebygging og evidens av levevaner på 

studiet, obligatoriske kurs i forebyggende arbeid i spesialiseringsløpet

Informasjonsmateriell: Fysisk materiell man kan sende med pasienter hjem

Befolkningsrettet informasjon: Fortsatt mange som ikke kjenner til sammenhengen mellom helse og levevaner. Normalisere at livet går opp og ned 
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- Før var det mer at legen sa noe og så gjorde man det. Nå er det mer samvalg der pasienten må 

lyttes til også. Jeg tror det er viktig at pasientene føler seg hørt og at de er enige i en løsning, heller 

enn at legen bare bestemmer. Det er viktig at pasienten føler seg hørt og er mer informert rundt 

både forebygging og behandling. Jeg tror også det er viktig å fortelle om konsekvensene av hva 

som kan skje og hva som kan gå galt, og hvorfor – men uten å skremme. Mer å hjelpe å forstå 

hvordan ting henger sammen. Så må folk selvsagt velge selv. Men la dem ta informerte valg.

LIS1 i allmennturnus

- Jeg tror skiftet fra behandling til forebygging er vanskelig. Legevitenskapen er jo veldig bygget på 

behandling og kurering, mens ved forebygging behandler man jo ikke (...) Det er høyt press på alle i 

helsevesenet, inkludert leger. Jeg tror forebygging må være noe alle kan drive med. For eksempel 

er en fysioterapeut bedre egnet enn meg til å prate om en rekke levevaner. Og noen 

spesialsykepleiere. Det finnes mer helsepersonell som kan drive med livsstilsintervensjoner, bruke 

teknikker og motivere, men også prate med og få en relasjon til pasienter. Fordi tiden er så viktig, 

og den er vanskelig når man har for eksempel de 15 minuttene hos fastlegen.

LIS1 i sykehusturnus



Del 2: Kvantitativ innsikt
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Vi treffer en gruppe fastleger som 

jobber aktivt forebyggende

Vårt kvantitative utvalg er en gruppe fastleger som trolig  arbeider mer aktivt med forebyggende enn den 

gjennomsnittlige fastlege. Det er stor grad av positive holdninger til forebyggende helsearbeid, og det er høy 

kjennskap til og bruk av enkelte spesialiserte tiltak for forebyggende helse. Vi kan ikke si noe om hvorvidt de 

bruker tiltakene riktig, men vi ser at de bruker dem flittig. Eksempelvis benytter 8 av 10 henvisning til 

frisklivssentral i sitt arbeid, hvorav 1 av 5 henviser til FLS ukentlig og halvparten henviser månedlig. Kun seks 

prosent (4 leger) oppgir at de ikke jobber med endring av levevaner, og like mange mener at forebygging ikke er 

deres ansvar. 

Fra annet kvalitativt arbeid for Helsedirektoratet erfarer vi at ansatte ved kommunale frisklivssentraler opplever at 

andelen fastleger som henviser pasienter til hjelp og oppfølging ved frisklivssentral, er lav. I rapporten Veiledning 

av brukere ved frisklivssentral til egenaktivitet eller andre lokale tilbud (Opinion 2025) sier en av deltakerne at  «Vi 

treffer kanskje 1/3 av fastlegene, og det er de som kjenner til oss fra før».

Det kvalitative utvalget i denne undersøkelsen 

bekrefter inntrykket av at leger i begrenset grad 

jobber forebyggende. Ikke primært på grunn av 

manglende interesse, men fordi ressursene ikke 

strekker til og fordi de mangler oversikt over 

samarbeidspartnere, tilbud og verktøy som kan 

bistå i prosessen med å hjelpe og støtte 

pasienter i endring av usunne levevaner.
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OPPFATNINGER OM 
FOREBYGGING

Innsikt fra kvantitativ del
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Som lege har jeg en sentral rolle i å veilede pasienter til
sunne levevaner

Endring av levevaner er en naturlig del av behandling
hvor man også bruker medisiner

Fastleger har en viktig rolle å spille i å få pasienter til å
endre usunne levevaner

Jeg mangler samarbeidspartnere med kompetanse på
endring av levevaner som jeg kan henvise pasienter til

Det er viktig for samfunnet at fastleger tar en mer
sentral rolle enn i dag i å fremme levevaner som

forebygger sykdom

Medisinfaget er lite opptatt av ikke-medikamentell
forebygging som ending av levevaner

Tidsklemme gjør at jeg heller skriver ut resept enn å
jobbe med endring av levevaner hos pasienter

Tidlig medisinering er mer effektivt for å forebygge
sykdom enn å forsøke å få pasienter til å endre

levevaner

Enig Verken eller Uenig Vet ikke

Hvor enig eller uenig er du i følgende påstander?69
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9 av 10 mener de har 

en sentral rolle i å 
veilede og å få 
pasienter til å endre 

levevaner, og at 
dette er en naturlig 
del av behandling

En klar majoritet mener det er viktig for 

samfunnet at fastleger tar en mer sentral 
rolle i å fremme sykdomsforebyggende

levevaner.

Nesten 7 av 10 oppgir at de mangler 

samarbeidspartnere å henvise pasienter 
til. 

En av tre mener medisinfaget er lite 
opptatt av ikke-medikamentell 

forebygging. Halvparten er uenige i 
påstanden. 

De færreste mener medisinering er mer 
effektivt sykdomsforebyggende enn 

endring av levevaner – 78 prosent er 
uenige i dette utsagnet.



?n=
Hvor på skalaen mellom ytterpunktene passer din egen praksis inn?

Score 1-10: Rød = 1-4; Grå = 5-6; Grønn = 7-10
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7 av 10 ser det 

som sitt ansvar å 

hjelpe folk med å 

endre levevaner
Det er stor enighet i at det er ens ansvar 

som fastlege å hjelpe folk med å endre 
levevaner.

Mer enn halvparten mener det er mulig 
å hjelpe pasienter til å endre levevaner. 

Samtidig er det her vi finner flest 
negative: 14 prosent mener det ikke 

nytter å få pasienter til å endre 
levevaner.

Halvparten plasserer seg på et nøytralt 

midtpunkt når det gjelder om og hvor 
mye de jobber med endring av 

levevaner. I underkant av halvparten 
plasserer seg i den positive enden av 

skalaen. I sum mener flertallet at de 
jobber mye eller ganske mye med 

endring av levevaner.

OBS: Det er ikke de samme personene 

som oppgir at de ikke jobber med 
endring av levevaner og mener at dette 

ikke er deres ansvar. Én lege svarer at 
hen kun jobber med endring av 

levevaner, selv om dette ikke er hens 
ansvar som lege.

Det er ikke mitt ansvar som lege å hjelpe 

folk t il å endre levevaner

Det er mitt ansvar som lege å hjelpe folk med å 

endre levevaner

71 %
(n=49)

6 %
(n=4)

23 %
(n=16)

Jeg jobber ikke med endring av levevaner 

hos pasienter
Jeg jobber kun med endring av levevaner 

hos pasienter

43 %
(n=30)

6 %
(n=4)

51 %
(n=35)

Det nytter ikke å få pasienter t il å endre 

levevaner
Det er mulig å hjelpe pasienter til å endre 

levevaner

59 %
(n=41)

14 %
n=(10)

26 %
(n=18)



?n=

78%

(n=54)

45%

(n=31)

29%

(n=20)

28%

(n=19)

14%

(n=10)

16%

(n=11)

14%

(n=10)

23%

(n=16)

7%

(n=5)

39%

(n=27)

51%

(n=35)

48%

(n=33)

6%

(n=4)

1%

(n=1)

Faglig kompetanse til å veilede pasienter i etablering av
nye levevaner

Tid til å veilede pasienter i endring av levevaner

Skriftlige eller digitale verktøy som er tilpasset
veiledning av pasienter i endring av levevaner

Informasjon om hvor du kan henvise pasienter som
trenger hjelp til å endre levevaner

I stor grad Verken eller I liten grad Vet ikke

I hvilken grad har du nok...?69

66

Legene i utvalget 

mener de har nok 
kompetanse, men 
mangler heller tid, 

verktøy og 
informasjon rundt 
henvisning

Nesten alle legene i utvalget mener de 

har nok faglig kompetanse til å veilede 
pasienter i etablering av nye levevaner –

kun syv prosent mener de ikke har dette.

Utvalget er derimot splittet på hvorvidt 

de har tid nok til å veilede pasienter. 4 
av 10 mener de har nok tid til å veilede 

pasienter i endring av levevaner, mens 4 
av 10 mener de ikke har det.

Halvparten mener de ikke har nok 
verktøy som er tilpasset veiledning av 

pasienter i endring av levevaner, eller 
informasjon om hvor de kan henvise 

pasientene.



?n=

100%

(n=69)

68%

(n=47)

59%

(n=41)

45%

(n=31)

35%

(n=24)

25%

(n=17)

14%

(n=10)

16%

(n=11)

22%

(n=15)

30%

(n=21)

25%

(n=17)

16%

(n=11)

16%

(n=11)

16%

(n=11)

19%

(n=13)

22%

(n=15)

41%

(n=28)

59%

(n=41)

70%

(n=48)

3%

(n=2)

Levevaner har stor betydning for den enkeltes helse

Det er vanskelig å motivere pasienter til å endre
levevaner

Det viktigste forebyggende arbeidet skjer utenfor
helsetjenesten

Fastleger mangler effektive verktøy til forebyggende
arbeid med enkeltpasienter

Fastlegen har ikke tid til å drive forebyggende
helsearbeid

Det er vanskelig å fange opp risikofaktorer hos
pasienter tidlig nok til å forebygge sykdom

Det er vanskelig å ta opp ubehagelige tema som
røyking, alkohol og overvekt med pasienter

Passer godt Verken eller Passer dårlig Vet ikke

Hvor godt passer utsagnene med dine meninger og erfaringer?69

67

Pasienter er  

vanskelige å 
motivere

Legene i utvalget har ingen tvil om at 

levevaner har stor betydning for den 
enkeltes helse.

Selv i et utvalg som dette (skjevt til fordel 
for fastleger som jobber aktivt 

forebyggende) ser vi at mange mener 
pasientens egen motivasjon er en stor 

barriere - 68 prosent mener det er 
vanskelig å motivere pasienter til å endre 

levevaner. I tillegg mener over 
halvparten at det viktigste 

forebyggende arbeidet skjer utenfor 
helsetjenesten.

Effektive verktøy og mangel på tid 

splitter utvalget i større grad enn annen 
tematikk. Litt under halvparten mener 

fastleger mangler effektive verktøy, 
mens til sammen 52 prosent er nøytrale 

eller uenige i denne påstanden. 35 
prosent mener fastleger ikke har tid til å 

veilede, mens 41 prosent mener det 
motsatte.

Majoriteten mener det ikke er vanskelig 
å fange opp risikofaktorer tidlig nok for 

sykdomsforebygging (59 prosent), mens 
79 prosent mener levevanetematikk ikke 

er ubehagelig å ta opp.
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PRAKSIS OG BARRIERER FOR 
FOREBYGGING

Innsikt fra kvantitativ del



?n=

90%

(n=62)

86%

(n=59)

81%

(n=56)

78%

(n=54)

75%

(n=52)

68%

(n=47)

9%

(n=6)

14%

(n=10)

17%

(n=12)

22%

(n=15)

23%

(n=16)

26%

(n=18)

1%

(n=1)

1%

(n=1)

1%

(n=1)

6%

(n=4)

Røyking

Fysisk
aktivitet

Psykiske
plager

Kosthold

Søvn

Alkohol

Hver gang det er relevant Enkelte ganger Sjelden Aldri

Pleier du å ta opp noen av følgende tema med pasienter? I så fall hvor ofte?69

69

Alkohol er tematikk 

som i minst grad tas 
opp med pasient 
hver gang det er 

relevant

En majoritet i utvalget hevder at de tar 
opp alle de nevnte temaene hver gang 

det er relevant.

Størst andel oppgir at de alltid tar opp 

røyking når det er relevant (90 prosent). 

Alkohol kommer på sisteplass med 68 

prosent.



?n=

71%

(n=49)

62%

(n=43)

58%

(n=40)

42%

(n=29)

23%

(n=16)

23%

(n=16)

32%

(n=22)

38%

(n=26)

49%

(n=34)

74%

(n=51)

6%

(n=4)

6%

(n=4)

4%

(n=3)

9%

(n=6)

3%

(n=2)

Forventninger om
enkle løsninger

hos pasienter

Manglende tid

Manglende
virkemidler for å

hjelpe pasienter til
å endre levevaner

Manglende
godtgjørelse

Ubehagelig tema

Ja Nei Usikker / vet ikke

Gjør noe av følgende det vanskelig å ta opp usunne levevaner med pasientene?69

70

For 7 av 10 gjør 

forventninger om enkle 

løsninger hos pasienter 

det vanskelig å ta opp 

usunne levevaner

6 av 10 oppgir at manglende tid gjør det 

vanskelig å ta opp usunne levevaner 
med pasientene. Av disse svarte 1 av 3 

tidligere at har nok tid til å veilede 
pasienter i endring av levevaner (side 

68). Dette viser at tidsutfordringer ikke 
bare handler om generell tidsmangel, 

men om å  ha tid til å ta opp temaet når 
pasienter kommer av andre årsaker.

Over halvparten opplever at manglende 
virkemidler for å hjelpe pasienter til å 

endre levevaner gjør det vanskelig å ta 
opp slike tema med pasientene.

Verken manglende godtgjørelse eller 

ubehagelige tema fremstår som 
gjennomgående barrierer. Det siste står i 

kontrast til funn i den kvalitative delen, 
hvor sensitive tema pekes på som en av 

de største barrierene fordi det er sårt og 
vanskelig for pasientene og tar tid for 

legen å håndtere.



?n=

87%

(n=60)

67%

(n=46)

65%

(n=45)

59%

(n=41)

57%

(n=39)

57%

(n=39)

55%

(n=38)

55%

(n=38)

43%

(n=30)

38%

(n=26)

10%

(n=7)

30%

(n=21)

33%

(n=23)

35%

(n=24)

38%

(n=26)

30%

(n=21)

39%

(n=27)

38%

(n=26)

48%

(n=33)

54%

(n=37)

3%

(n=2)

1%

(n=1)

1%

(n=1)

6%

(n=4)

4%

(n=3)

12%

(n=8)

6%

(n=4)

7%

(n=5)

7%

(n=5)

7%

(n=5)

0%

(n=0)

1%

(n=1)

0%

(n=0)

0%

(n=0)

1%

(n=1)

1%

(n=1)

0%

(n=0)

0%

(n=0)

1%

(n=1)

1%

(n=1)

Når de har fått en sykdom hvor
levevaner er relevant

Når jeg mistenker at de bruker andre
rusmidler

Når de begynner å bli syke/har
symptomer på helseplager og sykdom

knyttet til levevaner

Når de sliter med stress, belastninger
og psykiske plager

Når jeg vet at de røyker

Når de er slitne og energiløse

Når jeg mistenker at de drikker mye
alkohol

Når de sliter med søvnen

Når jeg mistenker at de er for lite fysisk
aktive

Når de er overvektige

Ja, alltid Kun når det er relatert til plagen de kommer med Kun hvis de tar det opp selv Nei, aldri Usikker / vet ikke

Tar du opp spørsmål om endring av levevaner med pasienter i følgende situasjoner?69

71

Ved sliten og 

energiløs pasient er 
det færre som tar 
opp endring av 

levevaner på eget 
initiativ

De aller fleste (87 prosent) oppgir at de 

alltid tar opp endring av levevaner med 
pasienter som har fått en sykdom hvor 

levevaner er relevant.

En større andel tar alltid opp levevaner 

ved mistanke om andre rusmidler (67 
prosent), dernest røyk (57 prosent), og til 

slutt ved mistanke om høyt alkoholforbruk 
(55 prosent).

Ved mistanke om lite fysisk aktivitet og 

ved overvekt er det større andeler som 
kun tar opp tema når det er relevant til 

plagen pasienter kommer med.

Andelen som kun tar opp endring av 

levevaner når pasienten nevner det selv 
er størst når det kommer til sliten og 

energiløs pasient.
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VERKTØY OG VIRKEMIDLER –
BRUK OG BEHOV

Innsikt fra kvantitativ del



?n=

96%

(n=66)

94%

(n=65)

62%

(n=43)

42%

(n=29)

22%

(n=15)

17%

(n=12)

9%

(n=6)

4%

(n=3)

3%

(n=2)

35%

(n=24)

51%

(n=35)

71%

(n=49)

78%

(n=54)

84%

(n=58)

3%

(n=2)

3%

(n=2)

7%

(n=5)

7%

(n=5)

4%

(n=3)

7%

(n=5)

Kostrådene fra Helsedirektoratet

Kommunale frisklivssentraler
(helsetjeneste som gir hjelp til

endring av levevaner og mestring av
helseutfordringer)

Nasjonale faglige råd om fysisk
aktivitet i forebygging og behandling

på helsedir.no

Trygge apper, videoer og andre
helseverktøy på Helsenorge.no

Verktøyformidleren på Norsk
Helsenett

Treningsråd og programmer fra
CERG

Helsedirektoratets ressursside LEV

Ja Nei Usikker / vet ikke

Kjenner du til følgende?69

73

Nær alle leger i 

utvalget kjenner til 
kostrådene og 
kommunale 

frisklivssentraler

96 prosent kjenner til kostrådene fra 
Helsedirektoratet og 94 prosent oppgir at 

de kjenner til kommunale 
frisklivssentraler. 

Over halvparten kjenner til nasjonale 
faglige råd om fysisk aktivitet i 

forebygging og behandling på 
helsedir.no.

Det er svært lav kjennskap til LEV (ni 
prosent).



?n=

78%

(n=54)

75%

(n=52)

45%

(n=31)

20%

(n=14)

23%

(n=16)

48%

(n=33)

1%

(n=1)

1%

(n=1)

7%

(n=5)

Henvisning til
oppfølging i

frisklivssentral

Takst 101
(livsstilsintervensjo

n)

Henvisning til
digitale verktøy

Ja Nei Usikker / vet ikke

Benytter du noen av følgende verktøy eller tiltak i ditt arbeid med livsstilsendringer hos pasienter?69

74

1 av 3 bruker både 

henvisning til 
frisklivssentral, takst 
101 og henvisning til 

digitale verktøy

I utvalget svarer 78 prosent at de 
benytter henvisning til frisklivssentral og 

75 prosent bruker takst 101.

Kun fire prosent (n=3) bruker ingen av de 

nevnte verktøyene eller tiltakene.

25 prosent bruker ett av alternativene, 

og 32 prosent bruker alle tre.

61 prosent (n=42) bruker både 
henvisning til FLS og takst 101.

Tidligere så vi at 51 prosent (n=35) av 
legene mener de i liten grad har nok 

skriftlige eller digitale verktøy som er 
tilpasset veiledning av pasienter i 

endring av levevaner. Blant disse er det 
likevel 13 leger (37 prosent) som benytter 

henvisning til digitale verktøy i sitt arbeid. 
Selv om de bruker noen verktøy i dag 

opplever de disse som utilstrekkelige.



?n=

77%
(n=40)

Ingen

23%
(n=12)

Ingen

Til å veilede
pasienter i

livsstilsendringer

Til å henvise
pasienter til andre

tilbud

Begge deler

Usikker / vet ikke

Hvordan bruker du takst 101 (livsstilsintervensjon)?

Filter: De som benytter takst 101 (Q9)
52

75

Takst 101 brukes stort 

sett til å veilede 
pasientene

Blant de som benytter takst 101 (75 

prosent), er det 77 prosent som bruker 
taksten til egen veiledning av 

pasientene.

23 prosent bruker taksten både til egen 

veiledning og til henvisning til andre 
tilbud.

Ingen bruker taksten kun til henvisning.

Av de som henviser til frisklivssentral og 
som også benytter takst 101(n=42), 

bruker 71 prosent (30 leger) takst 101 kun 
til egen veiledning av pasienter. På 

grunn av feilmarginer er ikke dette tallet 
absolutt, men resultatet indikerer at 

mange leger ikke vet at 101 kan brukes 
til å henvise pasienter til oppfølging ved 

frisklivssentral.



?n=

Ingen

20%
(n=11)

50%
(n=27)

15%
(n=8)

13%
(n=7)

2%
(n=1)

Daglig

Ukentlig

Månedlig

Kvartalsvis

Sjeldnere

Aldri

Hvor ofte henviser du pasienter t il oppfølging i frisklivssentral?

Filter: De som benytter henvisning til oppfølging i frisklivssentral (Q9)
54

76

1 av 5 henviser til 

frisklivssentral ukentlig

Blant de som henviser pasienter til 
oppfølging i frisklivssentral (78 prosent), 

henviser 1 av 5 ukentlig, og halvparten 
henviser månedlig.

Dette bekrefter innsikt fra 
frisklivssentralenes samarbeid med 

fastleger* om at det er en fast gruppe 
leger som bruker henvisning til frisklivs-

sentral, og at det er vanskelig å nå nye 
leger med informasjon om mulighet for 

frisklivsveiledning for pasienter.

Til sammen er det 28 prosent som 

henviser kvartalsvis eller sjeldnere.

*Se undersøkelsen Veiledning av brukere 

ved frisklivssentral til egenaktivitet eller 
andre lokale tilbud (Opinion 2025) om 

frisklivssentralenes erfaringer med 
samarbeid med fastleger.



?n=

6

4

4

4

3

3

2

2

2

14

2

Helsenorge

NHI

Helsedirektoratet

NEL

Kostverktøyet

Lifeness

Slutta.no/app

Lifesum

Skadefri

Annet (Kategorier kun nevnt 1
gang og uspesifikke svar)

Ubesvart

Antall som har nevnt kategori. Flere svar mulig per respondent.

Hvilke digitale verktøy bruker du i arbeidet med livsstilsendringer hos pasienter?

Filter: De som benytter henvisning til digitale verktøy (Q9)
31

77

Stor variasjon i 

nevnte digitale 
verktøy i bruk

I dette bildet har leger som henviser til 

digitale verktøy i sitt arbeid med 
livsstilsendringer hos pasienter (45 % - se 

side 74) svart i fritekst hvilke verktøy de 
benytter. Svarene er kategoriser i grafen 

til venstre, og viser antall personer som 
har nevnt de ulike verktøyene.

Flest nevner ressurser fra Helsenorge.

Til tross for lav kjennskap til LEV (ni prosent 
– se side 73), er det fire leger som nevner 

dette verktøyet som noe de bruker i sitt 
arbeid med livsstilsendringer hos 

pasienter.



?n=

78%

(n=54)

78%

(n=54)

77%

(n=53)

55%

(n=38)

48%

(n=33)

46%

(n=32)

42%

(n=29)

28%

(n=19)

17%

(n=12)

22%

(n=15)

16%

(n=11)

20%

(n=14)

38%

(n=26)

43%

(n=30)

38%

(n=26)

46%

(n=32)

65%

(n=45)

59%

(n=41)

0%

(n=0)

6%

(n=4)

3%

(n=2)

7%

(n=5)

9%

(n=6)

16%

(n=11)

12%

(n=8)

7%

(n=5)

23%

(n=16)

Fysio- og ergoterapitjenesten

Rask psykisk helsehjelp

Frisklivssentraler

Treningsaktiviteter i privat regi

Treningsaktiviteter/tilbud i regi av
frivillige organisasjoner

Andre tilbud i offentlig regi

Treningsaktiviteter hos frivillige
organisasjoner

Tilbud i privat regi

Andre aktører

Ja Nei Usikker / vet ikke

Benytter du noen av følgende samarbeidspartnere eller tiltak i ditt arbeid med hjelp og oppfølging av pasienter som 

ønsker å gjennomføre livsstilsendring?
69

78

99 prosent bruker 

minst én offentlig 
samarbeidspartner 
eller tiltak

På topp med 78 prosent benytter størst 

andel leger seg av fysio- og 
ergoterapitjenesten og RPH i sitt arbeid 

med hjelp og oppfølging av pasienter 
som ønsker å gjennomføre 

livsstilsendring. 

På en nær tredjeplass ligger 

frisklivssentraler med 77 prosent.

55 prosent benytter treningsaktiviteter i 

privat regi, mens en lavere andel (28 
prosent) benytter andre typer tilbud i 

privat regi.

Til sammen benytter 99 prosent (n=68) av 

legene seg av minst ett offentlig tiltak 
eller samarbeidspartner. Tallet er 59 

prosent (n=41) for privat, og 51 prosent 
(n=35) for frivillig.



?n=

93%

(n=64)

91%

(n=63)

77%

(n=53)

72%

(n=50)

58%

(n=40)

49%

(n=34)

45%

(n=31)

45%

(n=31)

43%

(n=30)

4%

(n=3)

4%

(n=3)

4%

(n=3)

20%

(n=14)

22%

(n=15)

20%

(n=14)

22%

(n=15)

23%

(n=16)

25%

(n=17)

3%

(n=2)

3%

(n=2)

19%

(n=13)

4%

(n=3)

16%

(n=11)

29%

(n=20)

25%

(n=17)

17%

(n=12)

29%

(n=20)

0%

(n=0)

3%

(n=2)

4%

(n=3)

1%

(n=1)

9%

(n=6)

14%

(n=10)

3%

(n=2)

Oversikt over lokale tilbud i og utenfor helsetjenesten

Henvisning til gratistilbud hos treningssenter,
fysioterapeut o.a.

Økt tilgjengelighet til klinisk ernæringsfysiolog

Gode digitale verktøy for individuell oppfølging av
pasienter

Bedre økonomiske insentivstrukturer for meg som lege

Fysiske brosjyrer til utdeling

Automatisk henvisning til frisklivssentral ved bestemte
diagnoser

Mer praksis og ferdighetstrening i medisinstudiet

Hjelp til hvordan gripe an tema overfor pasienter

I stor grad Verken eller I liten grad Vet ikke

I hvilken grad kan følgende hjelpe deg i arbeidet med å hjelpe og støtte pasienter i en livsstilsendring?69

79

Oversikt over tilbud 

og henvisning til 
gratistilbud anses 
som til størst hjelp

Legene mener at oversikt over lokale 

tilbud og henvisning til gratistilbud er det 
som i størst grad kan hjelpe dem i 

arbeidet med pasienter i livsstilsendring.

58 prosent mener bedre økonomiske 

insentivstrukturer vil hjelpe. Dette kan vi 
se i sammenheng med at 42 prosent 

mener manglende godtgjørelse er en 
barriere for å ta opp usunne levevaner 

med pasienter (side 70).

Blant de som mener ulike tiltak i liten 

grad vil hjelpe dem, er andelen størst for 
fysiske brosjyrer til utdeling (29 %) og 

hjelp til hvordan gripe an tema overfor 
pasienter (29 %). Sistnevnte underbygger 

resultatet fra kapittelet om praksis og 
barrierer, der vi så at hele 74 prosent er 

uenige i at ubehagelige tema, som 
livsstilsendringer ofte innebefatter, gjør 

det vanskelig å ta opp usunne levevaner 
med pasienter. Samtidig er det verdt å 

merke seg at nær halvparten (45 %) 
mener brosjyrer vil være hjelpsomt, mens 

43 % sier at hjelp til å ta opp tema med 
pasienter vil være nyttig.
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TALLENE OPPSUMMERT

En rask oversikt



Sammendrag av funn 1/3

81

Motivert for forebygging

Ni av ti leger i utvalget mener de har en sentral rolle i å veilede pasienter til sunne levevaner. Like mange mener endring av levevaner er en naturlig del av behandling hvor man 

også bruker medisiner. Like høy andel mener fastleger har en viktig rolle å spille i få pasienter til å endre usunne levevaner. Seks av ti mener det er viktig for samfunnet at 

fastleger tar en mer sentral rolle enn i dag i å fremme levevaner som forebygger sykdom. 

Mener leger jobber forebyggende

Mer enn halvparten er uenig i påstanden «medisinfaget er lite opptatt av ikke-medikamentell forebygging som endring av levevaner». Nesten like mange er uenig i at 

tidsklemme gjør at de heller skriver ut resepter enn å jobbe med endring av levevaner hos pasienter. Åtte av ti er uenig i at tidlig medisinering er mer effektivt for å forebygge 

sykdom enn forsøk på å få pasienter til å endre levevaner. 

Forebygging er vanskelig

Samtlige respondenter mener at levevaner har stor betydning for den enkeltes helse. Sju av ti opplever imidlertid at det er vanskelig å motivere pasienter til å endre levevaner. 

Seks av ti synes ikke det er vanskelig å fange opp risikofaktorer hos pasienter tidlig nok til å forebygge sykdom. Samtidig mener like mange at det viktigste forebyggende 

arbeidet skjer utenfor helsetjenesten. 

Tro på egen kompetanse

Åtte av ti mener de har nok faglig kompetanse til å veilede pasienter i etablering av nye levevaner. Blant 69 leger er det bare fem personer som mener de ikke har tilstrekkelig 

kompetanse til dette. Meningene er mer delt når det gjelder hvorvidt man har nok tid til å veilede pasienter i endring av levevaner. 45 % oppgir at de har nok tid, mens 39 % 

mener de ikke nok tid til dette.
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Tro på egen praksis

Et stort flertall i utvalget oppgir at de tar opp alle relevante levevaner med pasienter hver gang det er relevant. Bare én av fire sier at de kvier seg for å ta opp usunne levevaner 

fordi det er et ubehagelig tema. Den største utfordringen for å ta opp usunne levevaner er at pasienter forventer enkle løsninger (sju av ti oppgir dette). Seks av ti oppgir 

manglende tid og nesten like mange oppgir manglende virkemidler for å hjelpe pasienter til å endre levevaner. For fire av ti er manglende godtgjørelse en barriere, mens 

halvparten manglende godtgjørelse ikke er et problem.

Savner samarbeidspartnere og verktøy

Sju av ti oppgir at de mangler samarbeidspartnere med kompetanse på endring av levevaner som de kan henvise pasienter til. Halvparten mener de ikke har nok informasjon 

om hvor de kan henvise pasienter som trenger hjelp til å endre levevaner. Like mange mener de ikke har nok skriftlige eller digitale verktøy som er tilpasset veiledning av 

pasienter i endring av levevaner.

Sensitive tema

Den kvalitative innsikten viser en tydelig barriere knyttet til tabu rundt usunne levevaner. I det kvantitative utvalget er det tilsynelatende ingen slike hemninger. Nesten ni av ti 

oppgir at de alltid tar opp spørsmål om endring av levevaner med pasientene når de har fått en sykdom hvor levevaner er relevant. Etter denne generelle påstanden synker 

andelene som alltid tar opp levevaner ved mistanke om bruk av andre rusmidler enn alkohol (67 %), når pasienter sliter med stress, belastninger og psykiske plager (59 %), når 

de røyker (57 %), ved mistanke om mye alkohol (55 %) eller når pasienter sliter med søvnen (55 %). Kun fire av ti tar alltid opp levevaner ved overvekt eller ved mistanke om 

inaktivitet.
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Kjennskap til ressurser 

Med unntak av tre personer kjenner alle respondentene til kostrådene fra Helsedirektoratet. 94 % kjenner til kommunale frisklivssentraler, mens seks av ti kjenner til nasjonale 

faglige råd om fysisk aktivitet i forebygging og behandling på helsedir.no. Fire av ti kjenner til trygge apper, videoer og andre helseverktøy på Helsenorge, mens bare én av fem 

kjenner til verktøyformidleren på Norsk Helsenett.  

Tre av fire benytter takst 101 livsstilsintervensjon. Av disse benytter 77 % taksten til å veilede pasienter i livsstilsendring, mens 23 % benytter taksen til både å veilede selv og 

henvise til andre. Differansen mellom andelen som henviser til frisklivssentral og andelen som benytter takst 101 til henvisning viser at mange fastleger i utvalget henviser til 

FLS uten å bruke takst 101. Fysio- og ergoterapitjenesten, rask psykisk helsehjelp og frisklivssentralen er de viktigste samarbeidspartnerne i arbeidet med hjelp og oppfølging 

av pasienter som ønsker å gjennomføre livsstilsendring. Halvparten viser også til andre tilbud i offentlig regi. I tillegg benytter halvparten treningsaktiviteter i privat regi og fire av 

ti benytter treningsaktiviteter hos frivillige organisasjoner. 

Hva vil være til hjelp?

Oversikt over lokale tilbud i og utenfor helsevesenet og henvisning til gratistilbud hos treningssenter, fysioterapeut o.a kan i i stor grad hjelpe legene i arbeidet med å hjelpe og 

støtte pasienter i en livsstilsendring (93 %). Mange ønsker økt tilgjengelighet til klinisk ernæringsfysiolog (77 %) og til gode digitale verktøy for individuell oppfølging av 

pasienter (72 %). Seks av ti mener bedre økonomiske insentivstrukturer vil være til hjelp. Halvparten ønsker fysiske brosjyrer til utdeling. Nesten halvparten (45 %) mener 

automatisk henvisning til frisklivssentral ved bestemte diagnoser og mer praksis og ferdighetstrening i medisinstudiet vil være hjelpsomt. 43 % verdsetter hjelp til hvordan gripe 

an tema overfor pasienter. 
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