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Helsedirektoratet legger med dette fram et kunnskapsgrunnlag om fysisk aktivitet. Arbeidet er 

utført på oppdrag av Helse – og omsorgsdepartementet. Formålet med rapporten har vært å få 

en oversikt over fysisk aktivitet i et bredt samfunnsmessig perspektiv, og å legge grunnlaget for 

en forsterket satsing på å øke befolkningens aktivitetsnivå og redusere stillesitting.  

Helsedirektoratet vil spesielt takke  eksterne bidragsytere for deres verdifulle bidrag, samtidig 

som det understrekes at Helsedirektoratet er ansvarlig for resultatet. Dette er ikke en 

kunnskapsoppsummering i strengeste forstand, men en sammenstilling av forskning og faglige 

vurderinger om fysisk aktivitet. Rapporten er ikke uttømmende.   

Vi ønsker at rapporten kan være et bidrag i arbeidet med å synliggjøre behovet for, nytten av og 

de mange muligheter som er, for å kunne tilrettelegge for økt fysisk aktivitet og et mer 

aktivitetsvennlig samfunn. Helsedirektoratet håper rapporten kan bidra til inspirasjon om et 

felles løft for økt fysisk aktivitet i samfunnet, og i helsektoren selv. 

God lesning! 

Februar 2014 

Knut-Inge Klepp 

divisjonsdirektør 

FORORD 



 3 

 

 

FORORD 2 

INNHOLD 3 

INNLEDNING 7 

Bakgrunn 7 

Om utarbeidelsen av dokumentet 9 

Om fysisk aktivitet og fysisk inaktivitet 10 

Utforming av rapporten 10 

SAMMENDRAG 11 

1. POLITIKKUTFORMING FOR FYSISK AKTIVITET 16 

1.1 Roller og ansvar for fysisk aktivitet 16 

1.2 Regulering av politikk for fysisk aktivitet 17 

1.2.1 Stortingsmeldinger og fysisk aktivitet 18 

1.2.2 Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005 -2009. Sammen for fysisk aktivitet 18 

1.2.3 Internasjonale anbefalinger om tilrettelegging 19 

2. FYSISK AKTIVITET, INAKTIVITET OG HELSE 24 

2.1 Fysisk aktivitet og helse 24 

2.1.1 Kognitiv utvikling og fysisk aktivitet 24 

 

INNHOLD 



4 

 

INNHOLD 

2.1.2 Fysisk aktivitet og læring 25 

2.1.3 Anbfalinger for fysisk aktivitet 25 

2.2 Fysisk inaktivitet, stillesitting og helse 26 

2.2.1 Anbefalinger for stillesitting 27 

3. FYSISK AKTIVITETSNIVÅ OG STILLESITTING 28 

3.1 Fysisk aktivitetsnivå 29 

3.1.1 Totalt aktivitetsnivå 29 

3.1.2 Andelen som oppfyller anbefalingene 30 

3.1.3 Trenings – og mosjonsvaner 31 

3.1.4 De mest populære aktivitetene 34 

3.2 Stillesitting 36 

4. SAMFUNNSØKONOMISKE BEREGNINGER 38 

4.1 Vunnede kvalitetsjusterte leveår ved økt fysisk aktivitet 38 

4.1.1 Kvalitetsjusterte leveår per år 39 

4.2 Vunnede kvalitetsjusterte leveår på befolkningsnivå 40 

4.2.1 Hvis hele Norge blir aktivt 41 

5. TILRETTELEGGING 44 

5.1 Helhetlig lokalsamfunnsutvikling 44 

5.1.1 Helhetlig fysisk planlegging 45 

5.1.2 Tilrettelegging for barn og unge 47 

5.1.3 Eldres miljøer for fysisk aktivitet 53 

5.1.4 Faktorer i nærmiljøet som fremmer fysisk aktivitet 54 



 5 

 

INNHOLD 

5.2 Arbeidsliv og NAV 55 

5.2.1 Arbeidsliv 55 

5.2.2 Bedriftshelsetjenesten 57 

5.2.3 NAV 58 

5.3 Friluftsliv, naturopplevelse og folkehelse 58 

5.3.1 Omfanget av friluftsliv 58 

5.3.2 Sentrale aktører innen friluftsliv 59 

5.3.3 Allemannsretten 60 

5.3.4 Tilgjengelighet til friluftsområder 60 

5.4 Idrett og folkehelse 61 

5.4.1 Aktører i breddeidretten 61 

5.4.2 Bruk av idrettsanlegg 62 

5.4.3 Deltagelse i og etbalering av treningsvaner 65 

5.4.4 Sosiale forskjeller og integrering 66 

5.4.5 Deltagelse i idretten 67 

5.4.6 Erfaringer fra to naboland 67 

5.5 Treningssenterbransjen og andre treningstilbud 69 

5.5.1 Treningssenterbransjen 69 

5.5.2 Andre teningstilbud 71 

6. HELSETJENESTEN 73 

6.1.1 Kommunale helse – og omsorgstjenester 73 

6.1.2 Psykisk helsetjeneste i kommunal – og spesialisthelsetjeneste 78 

6.1.3 Spesialisthelsetjenesten 78 

6.1.4 Helsepersonells kompetanse om fysisk aktivitet 80 

7. OPPSUMMERENDE DRØFTINGER OG POTENSIAL 81 



6 

 

INNHOLD 

7.1 Potensial 83 

8. ANBEFALINGER 88 

9. VEDLEGG 89 

9.1 Vedlegg 1 Eksempler på lover og forskrifter av relevans for fysisk aktivitet 90 

9.2 Vedlegg 2 Stortingsmeldinger 92 

9.3 Vedlegg 3 Eksempler om velferdsgevinst 95 

10. LITTERATUR 99 

 

  



 7 

 

 

Bakgrunn 
 

Bestillingen 

Helsedirektoratet har i sitt tildelingsbrev fra Helse- og omsorgsdepartementet for 2012 fått følgende 

oppdrag: «Videreføre arbeid med samfunnsøkonomiske beregninger om effekt av ulike tiltak for økt 

fysisk aktivitet, og innen juni 2012 legge frem en sammenfatning av status for kunnskapsgrunnlaget 

om fysisk aktivitet, omfang, tilrettelegging og sosial ulikhet som bidrag til videre nasjonal satsing på 

fysisk aktivitet». 

Helsedirektoratet har tolket oppdraget slik at det skal benyttes eksisterende litteratur i utviklingen av 

dette kunnskapsgrunnlaget. Bestillingen er videre oppfattet bred, og knyttet til samfunnsøkonomiske 

beregninger, omfang av fysisk aktivitet i befolkningen, samt samfunnsmessig tilrettelegging av fysisk 

aktivitet. Det er forstått at rapporten spesielt skal ta hensyn til sosial ulikhet. Vi har videre tolket 

oppdraget slik at hovedinnfallsvinkelen skal være fysisk aktivitet som helsefremmende aktivitet. 

Temaer som ikke tas opp eller i liten grad belyses, er blant annet dopingproblematikk, 

spiseforstyrrelser, skader og ulykker i forbindelse med trening, trening som avhengighetsskapende 

aktivitet for voksne, «overtrente» barn og fysisk aktivitet som behandling i spesialisthelsetjenesten. 

Helseeffekter av fysisk aktivitet er et annet tema som i liten grad berøres, da dette oppfattes kjent 

for departementet. Helsedirektoratet har på eget initiativ forsøkt å løfte frem problematikken rundt 

stillesitting, men har ikke hatt kapasitet til å gå tungt inn i problematikken. 

Samfunnsutfordringen  

Dagens samfunn er organisert på en måte som i stor grad motvirker en fysisk aktiv livsstil. Årsaken er 

blant annet omfattende bruk av privatbil som daglig transportmiddel, ofte fordi avstandene mellom 

viktige målpunkter i hverdagen er store. I tillegg er arbeidslivet stillesittende og en rekke 

teknologiske oppfinnelser bidrar sterkt til et lavt kroppslig energiforbruk. De fysiske omgivelsene 

påvirker helse, daglige vaner og livsvilkår uavhengig av personlige faktorer som gener, preferanser og 

kunnskap. Det er derfor sentralt at vi i hverdagen kan nå viktige målpunkter som skoler, barnehager, 

nærservice, leke- og rekreasjonsarealer og lignende via gjennomtenkte gang- og sykkelvegsystemer.  

 

 

INNLEDNING 
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Figur 1. Faktorer som påvirker fysisk aktivitet.1  

 

I følge Sallis et al.2 kreves det handling på mange ulike nivåer og innenfor ulike sektorer samtidig, og 

over tid for å endre den uheldige utviklingen. Det pekes på at tiltak må iverksettes både på det 

personlige, mellommenneskelige, samfunnsmessige og politiske nivået. Sallis et al. fremhever fire 

områder som særlig betydningsfulle for å endre aktivitetsadferd; transportsektoren, friluftslivs- 

rekreasjonssektoren, innenfor arbeidsliv og skole og innenfor det private husholdet i hjemmet. 

Handlingsplan for fysisk aktivitet var bygget opp etter en helhetlig tankegang hvor flere sektorer 

bidrar. Folkehelseloven og «helse i alt vi gjør» bygger videre på dette prinsippet. 

Fysisk aktivitet har de siste 15 årene blitt anerkjent som et viktig tema innen folkehelsepolitikken. 

Det er en rekke forutsetninger som må ligge til grunn for utviklingen av aktivitetsfremmende 

samfunn, herunder at tilrettelegging for fysisk aktivitet krever sektorovergripende innsats. 3 Verdens 

helseorganisasjon hevder at det behov for en retningsendring i politikkutforming for å gjøre de sunne 

valgene lettere. 4 

 

Utfordringer i helse – og omsorgstjenesten 

Befolkningen har høy tillit til helsepersonell, og helsetjenesten har et stort potensiale for påvirkning 

og aktivt å bidra til atferdsendring. Helse- og omsorgstjenesten møter daglig en stor mengde 

personer med økt risiko eller utviklede livsstilssykdommer som kan forebygges og behandles ved å 

benytte fysisk aktivitet som intervensjon. Helse- og omsorgstjenesten kan og bør derfor i større grad 

bidra til å øke fysisk aktivitetsnivået i befolkningen. Å ivareta helsen og funksjonsevnen til en stadig 
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eldre befolkning vil være en kritisk faktor for å redusere etterspørselen etter og kostnaden ved 

helsetjenester. Det er videre blant annet avdekket mangelfull kunnskap hos medisinstudenter om 

sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse. 5 

Om utarbeidelsen av dokumentet 

Det er i de senere årene blitt publisert tusenvis av publikasjoner og artikler om fysisk aktivitet. 

Det er et lite utvalg av denne eksisterende litteraturen som er benyttet i dette arbeidet, i tillegg 

til ulike rapporter, stortingsmeldinger, planer og strategier mv. og erfaringsbasert kunnskap fra 

eget og andres arbeid med fysisk aktivitet. I arbeidet med samfunnsøkonomiske beregninger er 

det på samme måte tatt utgangspunkt i foreliggende litteratur. Det understrekes at det ikke har 

vært gjennomført systematiske litteraturgjennomganger. Det er heller ikke i tilstrekkelig grad 

tatt hensyn til hvorvidt dokumentasjonen som er brukt er enkeltstående studier, systematiske 

oversikter eller kvalitetsvurderte systematiske oversikter. Det oppfattes videre at det er lite 

dokumentasjon på noen områder, for eksempel om treningssenterbransjen, uorganisert trening 

og forebygging i helsetjenesten. Det understrekes at rapporten i k k e  er en uttømmende rapport 

om kunnskapsgrunnlaget for fysisk aktivitet. Vi oppfatter samtidig at dokumentet understøtter 

internasjonale anbefalinger om arbeidet med fysisk aktivitet. 

 

Helsedirektoratet utarbeidet et utkast til kunnskapsgrunnlag i 2012, og har sluttført arbeidet 

med noen kompletteringer høsten 2013. Det er en utfordring at det stadig kommer ny og 

relevant dokumentasjon. Eksterne forskere har bidratt inn i kunnskapsgrunnlaget. Følgende har 

bidratt: Johan Faskunger, Sverige, Anne Karine Thoren, Universitetet for miljø- og biovitenskap, 

Per Egil Mjaavatn, NTNU, Ulrik Wisløff, NTNU, Jorunn L Helbostad, NTNU, Oddrun Samdal, 

Universitetet i Bergen, Eivind Å Skille, Norge idrettshøgskole, Elin Kolle, Norges idrettshøgskole, 

Ørnulf Seippel NOVA, Ingunn Fjørtoft, Høgskolen i Telemark, Kolbjørn Rafoss, Høgskolen i 

Finnmark og Sverre Mæhlum, Hjelp24. 

 

Arbeidet har vært omfattende, og dette dokument er en «kortversjon» av det samlede arbeidet. 

Enkelttemaer kunne, og burde, vært omtalt mer inngående, men vi håper likevel at 

hovedmomenter i hovedsak har kommet med.  
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Helsedirektoratet vil takke alle bidragsytere for deres innsats i arbeidet, men understreker at 

Helsedirektoratet har ansvaret for det foreliggende resultatet. 

Om fysisk aktivitet og fysisk inaktivitet 

Internasjonalt er fysisk aktivitet ofte definert som «enhver kroppslig bevegelse initiert av 

skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning i energiforbruket utover hvilenivå». 6 

Definisjonen er vid og inkluderer aktiv transport (gåing og sykling), dans, tradisjonelle leker og 

fritidsaktiviteter, samt hagearbeid og husarbeid, i tillegg til sport og målrettet trening. 7 Trening 

er fysisk aktivitet som er planlagt, strukturert og gjentas regelmessig, og som har som mål å 

bedre eller vedlikeholde fysisk form – det være seg idrettslig prestasjonsevne eller helserelatert 

form.8 Betegnelsen fysisk aktivitet er et overordnet begrep. 

 

Definisjon av inaktivitet er for tiden inkonsistent i forskningslitteraturen.9 Fysisk inaktivitet eller 

passivitet innebærer et så lavt fysisk aktivitet at det ikke er tilstrekkelig for å opprettholde 

kroppens sammensetning eller funksjoner på normalt nivå.10
 Inaktivitet har ofte blitt sett som en 

motsetning til ikke å oppfylle anbefalingene for fysisk aktivitet. En bør være litt mer nyansert og 

se fysisk inaktivitet (stillesitting eller liggende stilling) som en tilstand med muskulær inaktivitet. 
11   

Utforming av rapporten  

Rapporten starter med en kort omtale av politikkutvikling og regulering av fysisk aktivitet, roller 

og ansvar på aktivitetsfeltet, og erfaringer fra Handlingsplanen for fysisk aktivitet. Videre har vi 

sett på helseeffekter av fysisk aktivitet og fysisk inaktivitet og samfunnsøkonomiske beregninger, 

i tillegg til befolkningens aktivitetsnivå totalt og i lys av anbefalingene om fysisk aktivitet. Når det 

gjelder tilrettelegging har vi sett på helhetlig lokalsamfunnsutvikling, herunder nærmiljøutvikling, 

barnehager og skoler, arbeidsliv, friluftsliv, idrett, treningssenterbransjen og helsetjenesten.  

Rapporten gir en pekepinn om hva som er viktige utfordringer og innsatsområder angående 

fysisk aktivitet i årene framover. 
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Helsedirektoratet fikk i sitt tildelingsbrev fra Helse- og omsorgsdepartementet for 2012 et 

oppdrag om å videreføre arbeidet med samfunnsøkonomiske beregninger om effekt av ulike 

tiltak for økt fysisk aktivitet og legge frem en sammenfatning av status for kunnskapsgrunnlaget 

om fysisk aktivitet, omfang, tilrettelegging og sosial ulikhet. Oppdraget skulle være et bidrag til 

videre nasjonal satsing på fysisk aktivitet. Dokument er en sammenfatning av dette arbeidet.  

 

Tekstboks 1. Oppsummering av sentrale innsatsområder. 

Verdens helseorganisasjon fremhever behovet for et paradigmeskifte i tenkningen om fysisk aktivitet, og 

at en bred samfunnsmessig tilnærming er avgjørende. Vi oppfatter at «paradigmeskifte» i denne 

sammenhengen betyr at hensynet til kroppens behov for å være i bevegelse må bli et premiss for 

samfunnsutviklingen, og ikke løsninger som bidrar til utilsiktet helsemessig ugunstig lav aktivitet. 

Internasjonalt anbefales det at arbeidet med å snu denne samfunnsutviklingen – som antas å ha skjedd 

med de beste hensikter – må planlegges, systematiseres, prioriteres og koordineres på tvers av sektorer 

og nivåer fra nasjonalt hold.  
 

Norge har vedtatt folkehelsepolitikken i lys av dagens utfordringsbilde, både gjennom ny lovgivning, nye 

planer og strategier, og hvor fysisk aktivitet er ett sentralt gjennomgående tema. Flere sektorer har i 

tillegg, og oftest i samarbeid med blant annet helsemyndighetene, nylig utarbeidet egne planer, strategier 

og satsinger av stor relevans for fysisk aktivitet, for eksempel ny friluftsstrategi, ny gåstrategi – og revidert 

sykkelstrategi, ny idrettsmelding og nytt Nasjonalt senter for mat, helse og fysisk aktivitet. Dette 

oppfattes svært positivt. 
 

På bakgrunn av dette mener Helsedirektoratet at de viktigste innsatsområdene for å fremme fysisk 

aktivitet og begrense stillesitting i Norge nå, er: 
 

I)  Fastsette nasjonale mål for fysisk aktivitet. Revidere anbefalingene om fysisk aktivitet, herunder å 

vurdere å utvikle anbefalinger om stillesitting. Utvikle normer og standarder for et forsvarlig 

aktivitetsvennlig samfunn.    
 

II)   Følge opp den tverrsektorielle innsatsen gjennom etablerte strukturer basert på helsemyndighetenes,  

      og andre sektorers vedtatte politikk av relevans for fysisk aktivitet. Forsterke satsingen i sektorer som i  

      mindre grad har systematisert arbeidet med fysisk aktivitet, og som anses å ha potensial for dette, for  

      eksempel innenfor arbeidslivet og NAV. 
 

III) Styrke helse- og omsorgstjenestens arbeid med å ta i bruk fysisk aktivitet i forebygging, behandling og   

     rehabilitering og som helsefremmende aktivitet.  

 

SAMMENDRAG 
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Fysisk aktivitet har de siste 15 årene blitt anerkjent som et viktig tema innen helsepolitikken. I 

Norge er Handlingsplan for fysisk aktivitet Sammen for fysisk aktivitet gjennomført og evaluert. I 

Nasjonal helse- og omsorgsplan anbefales det at arbeidet videreføres og styrkes. I Norge vil 

implementeringen av folkehelseloven være sentral i oppfølgingen. Verdens helseorganisasjon 

mener det er behov for et paradigmeskifte i tenkningen rundt nødvendigheten av økt 

aktivitetsnivå. 

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse er godt dokumentert. Man trenger ikke å trene 

for å få effekt. Gåing i hverdagen av lav til moderat intensitet er for mange en viktig kilde til god 

helse. Det er vist at stillesitting er en selvstendig risikofaktor for dårlig helse. En fysisk aktiv 

befolking er robust, lite syk og kan være i arbeid lenger. Dette er sentralt for økt bærekraft. 

Personer som er fysisk aktive, vinner i gjennomsnitt åtte kvalitetsjusterte leveår (QALY) i et 

livsløpsperspektiv sammenlignet med personer som er inaktive. Økt aktivitet gir ytterligere 

gevinst, opp mot 16 QALY. Hvis andelen som er inaktive og utilstrekkelig aktive øker sitt fysiske 

aktivitetsnivå til fysisk aktive vil, det føre til en potensiell velferdsgevinst på 406 000 QALYs per 

år, tilsvarende 239 milliarder kroner per år.  

Samfunnets krav til kroppsbruk har blitt kraftig redusert de siste tiårene, og i mange 

sammenhenger er det tilrettelagt for at fysiske anstrengelser ikke skal være nødvendig. Det er 

særlig hverdagsaktiviteten – knyttet til daglige rutiner – som har gått ned. Noen grupper i 

befolkningen trener mer enn før, men det ser ikke ut å kompensere for den reduserte 

hverdagsaktiviteten. 

Med unntak av de yngste barna er det fysiske aktivitetsnivået i befolkningen urovekkende lavt. 

Allerede fra seks- til ni årsalderen synker aktivitetsnivået. Blant niåringene oppfyller 86 % av 

guttene og 70 % av jentene anbefalingene om i gjennomsnitt minst 60 minutters daglig fysisk 

aktivitet. Blant 15-åringene er tilsvarende tall 58 % blant guttene og 43 % blant jentene. Kun én 

av fem voksne oppfyller anbefalingene til fysisk aktivitet. Det er en trend med økt trening i deler 

av befolkningen. Treningen kompenserer likevel ikke for stillesitting på skole, jobb, transport og 

foran skjerm. Stillesitting er økende og bør sees på som et selvstendig atferdsproblem.  
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Det finnes god evidens på en rekke områder med hensyn til fysisk tilrettelegging for økt fysisk 

aktivitet. Dette kan for eksempel være sammenhengende gang- og sykkelanlegg, trygge 

skoleveger og tilrettelegging av parker og grøntområder i lokalmiljøer. Det er derfor behov for 

tiltak med effekt på kortere sikt knyttet til skole, arbeidsliv, fritid, transport og helse- og 

omsorgstjenester osv. Det kreves mer forsknings- og utviklingsarbeid på området for å 

identifisere effektive intervensjoner.  

Barnehage, skole og arbeidsliv er arenaer som når mange i hverdagen. I et ulikhetsperspektiv vil 

barnehagene og skolen være en sentral arena før fysisk aktivitet, herunder en times daglig fysisk 

aktivitet i skolen. Arbeidsgivere har ansvar for å vurdere tilpasning for fysisk aktivitet på 

arbeidsplassen, men dette følges ikke opp systematisk og det oppfattes å være behov for 

sterkere virkemidler. Det er like viktig å aktivisere de som er utenfor arbeidslivet, for eksempel 

gjennom tiltak i NAV.  

Gåing er vanligste aktivitetsform i alle aldersgrupper. Folk flest trener uorganisert. Friluftsliv i 

ulike former er den mest alminnelige aktivitetsarenaen for fysisk aktivitet i Norge. Barnehager, 

skoler og frivillige organisasjoner er viktige i arbeidet med å fremme friluftsliv for alle. Bedre 

tilrettelegging for friluftsliv i nærmiljøet forventes å være et godt grep for å stimulere til økt 

fysisk aktivitet i befolkningen.  

Den organiserte idretten når ut til og engasjerer en stor del av de yngste barna. Det er generelt 

flere barn og unge som tilfredsstiller anbefalingene for fysisk aktivitet blant de som er 

medlemmer av idrettslag. Idretten har høyest oppslutning hos barn, og deltagelse i organisert 

idrett faller med økende alder. Det er et markert frafall i ungdomsårene. Tidlig spesialisering og 

økt fokus på konkurranser er en medvirkende årsak til frafallet i idretten. En vektlegging av 

allsidige aktiviteter og gode miljø for barn og unge vil kunne føre til at flere i større grad «finner 

sin idrett eller aktivitet» og dermed fortsetter med aktivitet lengre. Generelt er det liten 

deltagelse i organisert idrett blant voksne og eldre i Norge. Deltagelsen er samtidig skjevt fordelt 

på kjønn, alder og sosial status, og dette bildet gjenspeiles hos barn og unge. Det er videre 

betydelige kjønnsforskjeller blant ledere og trenere i idretten; majoriteten er menn. Det ligger 

betydelige utfordringer i å tilrettelegge for etablering og bruk av anlegg for individuell trening og 
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mosjon. Det er en tendens til at bruk av tradisjonelle idrettsanlegg har gått noe tilbake. 

Eksempler fra Danmark viser at det er mulig å aktivisere flere i idretten, for eksempel eldre.  

En voksende arena er treningssenterbransjen, et område det foreligger lite forskning om fra 

norske forhold. Treningssentre er viktig for mange – ikke minst kvinner, ungdom og en del 

innvandrergrupper – spesielt gutter. I motsetning til idretten er det her blant voksne en høyere 

andel kvinner som er medlem, samtidig som det er en overrepresentasjon av medlemmer på 

treningssentrene med høy husholdningsinntekt og utdanning. Bransjen er markeds- og 

kundeorientert.  

Helsesektoren skal generelt bidra med forebyggende og helsefremmende innsats i det 

langsiktige og systematiske folkehelsearbeidet, og på tiltaksnivå. Dagens helsetjenester satser 

imidlertid i for liten grad på forebygging og tidlig innsats, og arbeidet må styrkes, herunder 

arbeidet med fysisk aktivitet.12  

Helsepersonell har gode muligheter til å identifisere personer med levevaner som gir økt risiko 

for å utvikle sykdom.13 Sentrale kommunale helse- og omsorgstjenester er helsestasjonstjeneste 

og helsetjeneste i skoler, kommunale Frisklivssentraler, kommunale omsorgstjenester, 

hjemmetjenesten, sykehjem, fastleger og habiliterings- og rehabiliteringstjenester. Andre viktige 

arenaer for fysisk aktivitet er den psykiske helsetjenesten i kommunen og i 

spesialisthelsetjenesten – for eksempel Lærings- og mestringssentre.   

Dagens høyere utdanning, spesielt medisinutdanningen, er i stor grad orientert mot 

spesialisthelsetjenesten med fokus på behandling. Det er derfor behov for å øke kunnskapen 

knyttet til folkehelse, forebygging og tidlig innsats.14 De må blant annet kjenne til nytten av fysisk 

aktivitet i forebygging og behandling av ulike sykdommer og vite hvordan man kan veilede 

pasienter slik at de får mer trening og fysisk aktivitet i hverdagen. 

Arbeidet for økt fysisk aktivitet i befolkningen krever innsats på tvers av alle sektorer der både 

private, frivillige og offentlige aktører deltar. Frivillige organisasjoner er en særlig viktig aktør i 

forbindelse med tilrettelegging av aktivitet der folk bor. Folkehelseloven forplikter kommunene 

til å følge opp utfordringsbildet, og en mobilisering i kommunene er avgjørende for å få til et løft 
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på aktivitetsfeltet lokalt. Potensialet ligger både i forvaltningsmessig samhandling, sikring av 

tilstrekkelige ressurser for tilrettelegging og behovet for mer kunnskap.  
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1.1 Roller og ansvar for fysisk aktivitet 

Det har vært poengtert at alle har ansvar for egen helse, samtidig som fellesskapet har ansvar 

for alles helse, herunder et tilstrekkelig fysisk aktivitetsnivå.15 I dette ligger det at alle på den ene 

siden er sin egen helseminister, samtidig som samfunnet har ansvar for befolkningens helse. 

Sentrale samfunnsaktører med folkehelseansvar er kommuner, fylkeskommuner og staten, i 

tillegg til privat og frivillig sektor.  

 

Folkehelseloven slår fast det generelle utgangspunktet om at alle sektorer har folkehelseansvar. 

Helse- og omsorgsdepartementet er øverste myndighet på helseområdet og skal ivareta 

helsehensyn der det er relevant. Helsedirektoratet er underlagt Helse- og 

omsorgsdepartementenes instruksjons-myndighet og er styringsverktøy for å utforme og 

iverksette regjeringens politikk på helsefeltet.  

 

Fylkesmannen er Regjeringens representant i fylket og skal arbeide for at Stortingets og 

Regjeringens mål og retningslinjer kan følges opp regionalt. Fylkesmannen skal bidra til å 

samordne statlig virksomhet i fylket, og skal understøtte et mer helhetlig perspektiv på 

forvaltningens oppgaveløsning, herunder et best mulig samarbeid mellom kommunene, 

fylkeskommunen og den lokale statsforvaltning. 16 Fylkesmannen tar gjerne hånd om strategier, 

satsinger og tiltak som staten mener skal iverksettes likt i alle deler av landet. 17 

 

Kommuner og fylkeskommuner er selvstendige politisk valgte og styrte forvaltningsnivåer. 

Kommuner og fylkeskommuner har som sådan ansvar for befolkningens helse og skal ivareta 

helsehensyn i planlegging, forvaltning, tjenesteyting og i utviklingsarbeid. Kommuner og 

fylkeskommuner tar gjerne hånd om strategier, satsinger og tiltak hvor det er politisk 

handlingsrom, slik at arbeidet kan iverksettes ut fra lokale og regionale tilpasninger. 18 Statlig 

styring av kommunesektoren skal primært skje ved hjemmel i lov, gjennom økonomiske 

virkemidler og gjennom veiledning, dialog, informasjon og andre egnede styringsvirkemidler. 19   

1. POLITIKKUTFORMING FOR FYSISK 

AKTIVITET 

I dette avsnittet belyses roller og anvar for fysisk aktivitet, regulering av politikk for fysisk 
aktivitet og internasjonale anbfalinger om tilrettelegging.  



 

 17 

Frivillige organisasjoner blir gjerne omtalt som den tredje sektor, og kjennetegnes blant annet 

ved å ha formål som er allmennyttige, være medlemsbaserte og demokratisk styrt. Frivillige 

organisasjoner er imidlertid ingen ensartet gruppe og representerer et mangfold av ulike 

tilnærminger til frivillig arbeid. Frivillighetens egenart og autonomi er sentralt, samtidig som 

frivillig sektor løser viktige samfunnsoppgaver og bidrar til å oppfylle samfunnsmål. 20 Norges 

idrettsforbund er for eksempel Norges største frivillige organisasjon. 21 

 

Næringslivets Hovedorganisasjon (NHO) er den største interesseorganisasjonen for bedrifter i 

Norge med mer enn 22 000 medlemmer, og i overkant av. 530 000 arbeidsplasser. 22 

Hovedorganisasjonen Virke er den raskest voksende hovedorganisasjonen i Norge og 

representerer mer enn 16 500 virksomheter med mer enn 220 000 ansatte. 23 NHO fremhever at 

bedriftene har ansvaret for å utvikle gode arbeidsplasser og operere i tråd med de standarder 

samfunnet og myndighetene forventer når det gjelder helse, miljø, sikkerhet og etikk. 

Myndighetene har ansvar for å sikre at bedriftene har gode rammebetingelser. NHO fremhever 

at staten i utgangspunktet bør spille en begrenset og tilretteleggende rolle overfor bedriftene. 24  

1.2 Regulering av politikk for fysisk aktivitet 

Det finnes en rekke lover innen ulike forvaltningsnivåer og sektorer som har betydning for folks 

helse, herunder for befolkningens fysiske aktivitetsnivå. Hensynet til fysisk aktivitet alene er ikke 

regulert i en egen lov i Norge, til forskjell fra for eksempel tobakk og alkohol. I oversikten 

nedenfor finnes eksempler på lover og forskrifter av relevans for fysisk aktivitet. 

 

Tekstboks 2. Eksempler på lover og forskrifter med relevans for fysisk aktivitet, lovene presenteres 

alfabetisk, og forskrifter til lovene følger fortløpende i kursiv.25 

Lover og forskrift 

 Arbeidsmiljøloven 
-         Internkontrollforskriften 

 

 Lov om pengespill (pengespilloven)  
- Forskrift om fordeling av idrettens andel av 

overskuddet fra Norsk Tipping AS 

 Barnehageloven  Lov om psykisk helsevern 

 Diskriminerings- og tilgjengelighetsloven  Opplæringslova  
- Forskrift til opplæringslova 

 Folkehelseloven  
- Oversiktsforskriften 
- Forskrift om miljørettet helsevern i 

skoler og barnehager 

 Plan- og bygningsloven  
- Forskrift om konsekvensutredninger  

 Friluftsloven  Skatteloven 
- Forskrift til skatteloven 

 Helse- og omsorgstjenesteloven  
- Forskrift om helsestasjon – og 

skolehelsetjenesten 

 Veglova 

 Helsepersonelloven 
- Fastlegeforskriften 

 Vegtrafikkloven 
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Annet regelverk av relevans for fysisk aktivitet er for eksempel: 

 Nasjonale forventninger til regional og lokal planlegging 

 Rikspolitiske retningslinjer for areal- og transportplanlegging 

 Rikspolitiske retningslinjer for å styrke barn og unges interesser i planleggingen 

 FNs barnekonvensjon 

1.2.1 Stortingsmeldinger og fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet er omtalt direkte eller indirekte i en rekke stortingsmeldinger på tvers av 

departementenes ansvarsområder; i skole- og arbeidslivssammenheng, innenfor kultur og idrett, 

miljø og samferdsel, og selvsagt helsesektoren med videre. I noen stortingsmeldinger er fysisk 

aktivitet et hovedtema, for eksempel i idrettsmeldinger og i meldinger om friluftsliv. I de fleste 

andre stortingsmeldinger er imidlertid fysisk aktivitet ett tema innenfor et større politikkområde, 

for eksempel innen helse, arbeidsliv, skole og transport. 

 

Tekstboks 3. Eksempler på Stortingsmeldinger med relevans for fysisk aktivitet 

Arbeidsdepartementet Meld. St. 29 (2010–2011). Felles ansvar for eit godt og anstendig 
arbeidsliv.  

Barne-, likestillings- og 
inkluderingsdepartementet 

Meld. St. 6 (2012–2013) En helhetlig integreringspolitikk 

Helse- og omsorgsdepartementet Meld. St. 34 (2012-2013). Folkehelsemeldingen. God helse – felles 
ansvar.  
Meld. St. 16 (2010–2011). Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011–
2015) 
St.meld. nr. 47 (2008-2009). Samhandlingsreformen. Rett 

behandling – på rett sted – til rett tid. 

Miljødepartementet St.meld. nr. 39 (2000-2001) Friluftsliv - Ein veg til høgare livskvalitet 
(Friluftslivsmeldingen) 
 

Kommunal- og 
regionaldepartementet 

Meld. St. 17 (2012–2013) Byggje – bu – leve.  
 

Kulturdepartementet Meld. St. 26 (2011–2012). Den norske idrettsmodellen. 

Kunnskapsdepartementet Meld. St. 24 (2012–2013) Framtidens barnehage 
Meld. St. 20 (2012–2013) På rett vei. Kvalitet og mangfold i 
fellesskole  

Samferdselsdepartementet  Meld. St. 26 (2012-2013) Nasjonal transportplan 2014-2023  

 

 

1.2.2 Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005 -2009. Sammen for fysisk aktivitet 

 

Handlingsplanene for fysisk aktivitet 2005–2009 – Sammen for fysisk aktivitet er gjennomført og 

evaluert. 26 Evalueringen anbefaler at arbeidet følges opp videre, og gir viktige bidrag til det 

videre arbeidet for en fornyet nasjonal satsing på fysisk aktivitet. Evalueringen slår fast at 

handlingsplanen har satt fysisk aktivitet på dagsorden, også i andre sektordepartement enn 
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Helse- og omsorgsdepartementet, i tillegg til å skape forståelse for betydningen av fysisk 

aktivitet i et folkehelseperspektiv. Åtte departementer samarbeidet om gjennomføringen.  

 

Deltakende aktører gjorde en betydelig innsats og stort sett alle av handlingsplanens 108 tiltak 

er gjennomført. Samspill, samarbeid og rolleforståelse mellom forvaltningsnivåer og sektorer 

viste seg samtidig å være utfordrende. Handlingsplanen var videre først og fremst en oppfølging 

og konkretisering av vedtatt politikk på folkehelseområdet, og det ble i liten grad tilført ekstra 

midler. Norge var et av de første landene i verden med en slik helhetlig tilnærming. 

Internasjonalt har Norge fått oppmerksomhet i fagmiljøer og i andre land for den tverrsektorielle 

og nivåovergripende tilnærmingen handlingsplanen har hatt.  

1.2.3 Internasjonale anbefalinger om tilrettelegging 

 

I dette avsnitt vil noen av anbefalingene bli presentert. I de siste 15 årene har fysisk aktivitet fått 

styrket sin posisjon på den globale folkehelsepolitiske arenaen. 27 Verdens helseorganisasjon 

fremhever at det er behov for et paradigmeskifte i tenkningen om fysisk aktivitet, og at det er 

helt avgjørende med en bred samfunnsmessig tilnærming. Noen av suksesskriteriene for en 

vellykket aktivitetspolitikk er politisk støtte, tilstrekkelig ressurser, en nasjonal handlingsplan – 

som både kan stå alene og er integrert på tvers av sektorer, nasjonale mål, samarbeid og 

partnerskap, klare roller og forventninger, medvirkning i utvikling av politikken, en plan som er 

bredt kommunisert, uavhengig evaluert, kunnskapsbasert og kunnskapsproduserende.28 I 

Finland er det utarbeidet anbefalinger for hvordan man bør jobbe med å fremme fysisk aktivitet 

på tvers av sektorer og arenaer.29 EU er i gang med et omfattende arbeid på samme område. 30 

Noen av suksesskriteriene for en vellykket aktivitetspolitikk, og utviklingen av denne, 

presenteres i tabell 1.  

 

World Cancer Research Fund  

World Cancer Research Fund har lansert et omfattende arbeid om hva som må til for å øke det 

fysiske aktivitetsnivået med utgangspunkt i de utfordringene som finnes på området. For å få 

tyngde i arbeidet kreves det samhandling mellom mennesker, ulike profesjoner, arbeidsplasser 

og institusjoner, media, frivillige organisasjoner, skoler, regjeringen, industrien og multinasjonale 

aktører. Arbeidet bør organiseres på ulike nivåer internasjonalt, nasjonalt, lokalt og på 

individnivå. 31 
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Tabell 1. Forventede viktige innsatsområder for en vellykket politikk for økt fysisk aktivitet. 

Innsatsområder Kilde 

WHO 32 Bull  
et al33 

Daugbjerg 
et al34 

Shilton  
35 

Politisk støtte X X X X 

Tilstrekkelige ressurser over tid X X X X 

Handlingsplan X X X  

Anbefalinger X X  X 

Nasjonale mål X  X X 

Partnerskap og nettverk X X X X 

Tverrsektoriell mobilisering X X X X 

Integrere fysisk aktivitet i andre tema X X   

Ulike nivå (individ, institusjon, lokal, frivillighet etc.) X X X X 

Kultursensitive aktiviteter X X X  

Forskningsbasert X    

Kommunikasjon X   X 

Identitet X   X 

Kartlegging X  X X 

Evaluering X X X X 

 

Verdens helseorganisasjon  

I 2004 lanserte Verdens helseorganisasjon en global strategi for fysisk aktivitet. Det anbefales at 

det utformes nasjonale handlingsplaner for å møte utfordringsbildet.36 Den globale strategien er 

fulgt opp med en handlingsplan hvor Verdens helseorganisasjon anbefaler medlemslandene 

følgende tre hovedtiltak for økt fysisk aktivitet: A) Utvikle og implementere anbefalinger for 

fysisk aktivitet og helse, B) Implementer skolebaserte programmer i tråd med WHOs arbeid med 

helsefremmede skoler og C) Sikre at de fysiske miljø understøtter sikker aktiv transport og 

skaper fysisk miljø som stimulerer til fysisk aktivitet. Dette gjøres gjennom å sørge for at det er 

sikkert og tilgjengelig for alle å gå, sykle og delta i andre former for fysisk aktivitet, innføre en 

transportpolitikk som fremmer aktiv og sikker transport, så som å gå og sykle til og fra skole og 

arbeid, forbedre fasiliteter for idrett og mosjonsvaner i fritiden og øke antallet sikre områder 

som er tilgjengelige for lek. 37 

 

Anbefalinger fra Verdens helseorganisasjon er at de nasjonale planene for økt fysisk aktivitet skal 

inneholde spesifikke mål og tiltak. Videre anbefales samarbeid mellom helsesektor og andre 

nøkkelsektorer som utdanning, byplanlegging og transport. Andre sentrale områder er 

kommunikasjon, dokumentasjon og oppfølging av arbeidet. 38 

 

Et paradigmeskifte 

For å få til endringen av tilretteleggingen for fysisk aktivitet mener Verdens helseorganisasjon at 

det må til et paradigmeskifte i politikkutformingen. Som et ledd i denne retningsendringen må 

det gjøres noen tydelige veivalg i samfunnsstrukturen for å gjøre sunne valg lettere. 39 
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I den forbindelse er det utformet 18 veiledende råd og 41 forslag til innsatsområder om hva som 

må til for god tilrettelegging av fysisk aktivitet i de ulike sektorene. Tilretteleggingen av fysisk 

aktivitet må koordineres på tvers av sektorer og interessenter. Det anbefales å etablere en 

koordineringsgruppe for å mobilisere ressurser, koordinere innsatser og følge opp strategier og 

tiltak, og generelt være ansvarlige for utvikling og oppfølging av arbeidet.40   

 

Ikke smittsomme sykdommer 

Verdens helseforsamling (WHA) vedtok i mai 2012 et mål om å redusere for tidlig død av ikke-

smittsomme sykdommer med 25 % innen 2025. Norge ga tilslutning til denne globale 

målsetningen.41 WHO har definert ikke-smittsomme sykdommer i denne sammenheng som 

hjerte- og karsykdommer, kreft, kroniske lungesykdommer og diabetes; og de felles 

underliggende risikofaktorer som bruk av tobakk, usunt kosthold, fysisk inaktivitet og skadelig 

bruk av alkohol. Helsedirektoratet fikk i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet å nedsette 

en ekspertgruppe for å utarbeide grunnlagsinformasjon for en nasjonal oppfølging av WHOs 

målsetning, i samarbeid med Folkehelseinstituttet. Ekspertgruppen har foreslått følgende tiltak 

for videre oppfølging i Norge: 
 

1. Økt bevissthet/kommunikasjon om fysisk aktivitet 

2. En times fysisk aktivitet per dag i hele grunnskolen og videregående skole 

3. Tiltak rettet mot arbeidsplass 

4. Kommunesatsinger 

5. Aktiv transport og arealplanlegging 

Den utarbeidede norske NCD-strategien har følgende mål for fysisk aktivitet: 42 

•  øke andelen unge, voksne og eldre som følger de nasjonale anbefalingene  

•  tilrettelegge muligheten for fysisk aktivitet og en aktiv livsstil 

• øke befolkningens kjennskap til de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet 

•  øke befolkningens kunnskap om betydningen av fysisk aktivitet for å fremme livskvalitet og 

helse, og for forebygging av sykdom 
 

Viktige tiltak som trekkes frem er blant annet: 

 gjennomføre en informasjonskampanje for fysisk aktivitet i 2014 

 samarbeide om gjennomføringen av Miljøverndepartementets friluftslivsstrategi 

 vurdere hvordan skoledagen kan organiseres slik at elevene sikres minst én time fysisk 
aktivitet hver dag 

 arbeide for miljø- og helsevennlig transport blant annet ved gjennomføring av Nasjonal 
transportplan 2014-2023, Nasjonal gåstrategi og Nasjonal sykkelstrategi 

 videreføre tiltak for økt fysisk aktivitet og aktivitetsfremmende bo- og nærmiljøer, blant 
annet gjennom ulike tilskuddsordninger til kommunene og til frivillig sektor 

 stimulere til etablering av flere frisklivssentraler og tilsvarende tilbud i den kommunale 

helse- og omsorgstjenesten 
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 styrke spesialisthelsetjenestens arbeid med forebygging av kjente risikofaktorer – som for 

eksempel fysisk inaktivitet 

Erfaringer fra noen land 

USA 

I 2010 ble den amerikanske National Physical Activity plan lansert. Planen har som mål å øke 

fysisk aktivitetsnivået. Fysisk inaktivitet sees som et viktig målområde i folkehelsearbeidet, men 

inaktivitet er ikke inkludert i planens hovedmål. Handlingsplanen er lagt opp til innsats i åtte 

sektorer og på tvers av sektorene. 1) folkehelse, 2) helsetjenesten, 3) utdanning, 4) transport, 

nærmiljø og utforming av samfunnet, 5) park, rekreasjon, fitness og idrett, 6) arbeidsliv og 

industri, 7) frivillige og ideelle organisasjoner og 8) massemedia. Arbeidet skal; være 

kunnskapsbasert, ta hensyn til sosiale helseforskjeller, ivareta lokale, regionale og nasjonale 

perspektiver, ta utgangspunkt i en økologisk modell. Det er sentralt at arbeidet oppdateres med 

ny kunnskap underveis. Horisontal forankring i sektorene kombineres med forankring vertikalt. 

For å få gjennomslag for arbeidet innenfor de ulike sektorene er det definert fem ulike 

strategier. 1) Forankring av arbeidet i grasrota for å følge opp, 2) Etablere et nasjonalt 

utdanningsprogram for å undervise befolkningen, 3) Spre effektive tiltak, program og politikk for 

økt aktivitet, 4) Etablere et nasjonalt ressurssenter for å spre effektive verktøy som promoterer 

fysisk aktivitet. 5) Etablere et ressurssenter for politikkutforming og forskning på tvers av 

sektorene i handlingsplanen.  

 

Innenfor hver enkelt strategi i de ulike sektorene er det lagt opp til en rekke tiltak for å styrke 

tilretteleggingen. Mange av tiltakene går ut på blant annet å bygge kapasitet og styrke 

infrastrukturen, etablere finansieringsordninger for tiltak, etablere finansieringsordninger i 

helsetjenesten for diagnoser som har sammenhenger med inaktivitet eller fysisk aktivitet. Videre 

å etablere et fordelaktig skattesystem, styrke utdanningskapasiteten og kunnskapen i de ulike 

sektorene og profesjonene. Øke forståelse, tilrettelegging og kompetanse i skole og barnehage. 

Tverrsektorielt partnerskapsarbeid og etablering av nettverk samt å oppmuntre 

helseorganisasjoner til å fremme fysisk aktivitet er andre prioriterte områder. 43 

 

Australia 

En analyse av flere lands arbeid med økt fysisk aktivitet hevder at Australia i likhet med andre 

land har gjennomført en inkonsistent politikk for å tilrettelegge for fysisk aktivitet.44 

Byplanlegging og tilrettelegging for gåing og sykling,45 fysisk aktivitet på resept, 46 fysisk aktivitet 

for eldre er noen prioriterte områder i Australia47. University of Western Australia har etablert et 

ressurssenter for bygget miljø og helse, Centre for the Built Environment and Health. Sentret kan 

ses som et eksempel på kapasitetsbygging. En type tiltak som det blant annet foreslås i den 

amerikanske handlingsplanen som er nevnt ovenfor. Sammen med Canada og Finland er 

Australia et av de landene som har kommet med anbefalinger om å redusere fysisk inaktivitet 

blant barn og unge (tabell 2).  
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Når det gjelder fysisk aktivitet, har en ekspertgruppe definert ti sentrale innsatser som trengs for 

å tilrettelegge for fysisk aktivitet i Australia. 48 

1. Implementere nasjonal massemedia strategi. 

2. Regulere fysisk miljø som stimulerer til aktivitet. 

3. Oppmuntre, støtte og legge til rette for gange, sykkel og kollektivtransport. 

4. Utvikle og implementere en fysisk aktivitets strategi på arbeidsplass. 

5. Bruke økonomiske insentiver i skatte- og prispolitikken for individer, familier og foretak 

som gjør aktive valg rimeligere og lettere.  

6. Aktivere et finansieringssystem for å bruke fysisk aktivitet på resept. 

7. Fysisk aktivitet program og muligheter for «aboriginals» og andre utsatte grupper. 

8. Fysisk aktivitets program med livsløpsperspektiv for barn, unge, familier, voksne og eldre. 

9. Fysisk aktivitets program på nøkkelarenaer hvor folk lever, jobber og utdannes, herunder 

arbeidsplasser, lokalsamfunn, skoler og barnehager. 

10. Utøver lederskap til punktene 1–9; a) Etablere et råd som kan følge opp strategiene, b) 

sikre finansiering av innsatsene, c) finansiere og støtte dokumentasjon av fysisk 

aktivitetsnivået, d) prioritere forskning og evaluering, e) kartlegge innvirkningen av 

forandringen av miljøet.  

England 

Det er nylig utarbeidet en handlingsplan. Tiltakene er konsentrert omkring tre områder: aktiv 

hverdag, herunder aktiv transport og aktivt arbeidsliv, rekreasjonsaktiviteter som lek, dans og 

turgåing og sport og konkurranseaktiviteter. Det er spesielt oppmerksomhet på hvordan man 

skal nå risikofamilier og utsatte grupper. Når det gjelder rekreasjonsaktivitet, er det konkrete 

prosjekter for å få befolkingen til å gå og sykle til og fra arbeid og på fritiden, danse, svømme og 

bruke kystområdene aktivt. Videre arbeides det med å etablere aktive nærmiljøer, fysisk 

aktivitet på resept og et konkret prosjekt går ut på å få flere unge til å trene på treningssenter. 

  

Det arbeides med å forankre arbeidet lokalt, regionalt og nasjonalt i offentlig, frivillig og privat 

sektor. Planpolitikken skal styrkes og kapasiteten til regionalt og lokalt arbeid skal økes. Det 

arbeides videre med å videreutvikle arbeidet relatert til velferdsgevinstene ved fysisk aktivitet. 
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Helseeffektene av fysisk aktivitet er annerledes enn risiko ved fysisk inaktivitet. Tiltakene for økt 

fysisk aktivitet er annerledes enn tiltakene for å redusere inaktivitet.49 En litteraturgjennomgang 

oppsummerer at fysisk inaktivitet blant barn og unge i større grad enn fysisk aktivitet 

sannsynligvis følger med alderen (tracking).50 

2.1 Fysisk aktivitet og helse 

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse anses å være velkjent, og omtales derfor i 

korthet. Det henvises her til anbefalingene om fysisk aktivitet fra 2000 51 og 

Aktivitetshåndboken. 52 Helseeffekten av fysisk aktivitet kan være akutt, for eksempel redusert 

blodtrykk etter aktivitet, regulert blodsukker eller økt energiforbruk, eller langvarig i form av 

bedret helserelatert fysisk form og sykdomsrisiko. 

 

Verdens helseorganisasjon har definert fysisk inaktivitet som den fjerde største risikofaktoren for 

sykdom av ikke-smittsomme sykdommer.53 På topplisten over de seks største risikofaktorene 

finnes også høyt blodtrykk (nr. 1), høyt blodsukker (nr. 3) overvekt og fedme (nr. 5) og høyt 

kolesterol (nr. 6). Dette er tilstander hvor det er overbevisende dokumentasjon for at fysisk 

aktivitet kan brukes i forebygging og behandling.54 Det er i Aktivitetshåndboken dokumentert at 

fysisk aktivitet kan brukes i forebygging og behandling av drøyt 30 ulike diagnoser og lidelser.55  

2.1.1 Kognitiv utvikling og fysisk aktivitet 

Det er mange forhold som påvirker kognitiv utvikling. Det finnes økt dokumentasjon for at det 

kan være en sammenheng mellom aktivitetsnivået og kognitiv utvikling. 56 57 58 Økt inaktivitet ser 

ut til å ha negative konsekvenser for kognitiv funksjon. Hillman og medarbeideres oversikt viser 

en sammenheng mellom fysisk aktivitet, hjernefunksjon og kognitiv funksjon gjennom hele 

livsløpet.59 En metaanalyse konkluderer med at det er en positiv sammenheng mellom fysisk 

aktivitet og kognitiv funksjon hos barn og unge.60  

Det er påvist at fysisk inaktivitet og dårlig fysisk form kan ha skadelig effekt på hjernestruktur og 

funksjon. Samtidig ser fysisk aktivitet og god fysisk form ut til å påvirke maksimal utvikling av 

hjernen og kognitiv funksjon under oppveksten.61 Blant unge med dårlig fysisk form, er det påvist 

forskjeller i hjernevolum av områder som er viktig for motorisk kontroll.62 Blant ungdom i 
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alderen 11, 13 og 15 år er det påvist at større doser av inaktiv adferd kan føre til dårligere 

selvbilde, svekkede familierelasjoner og redusert tilfredsstillelse med livet.63 En amerikansk 

undersøkelse av drøyt 50 000 barn og unge i aldersgruppen 7–16 år viste at for hver ekstra time 

foran tv-en økte foreldrenes bekymring for redusert psykososial helse med åtte prosent og 

redusert sosial kompetanse med ti prosent.64    

2.1.2 Fysisk aktivitet og læring 

Mange faktorer påvirker læring. De seneste årene har det kommet ny dokumentasjon som viser 

sammenheng mellom regelmessig fysisk aktivitet og læring.65 66 67 68 69 Nytteverdien av 

betydningen av fysisk-motoriske ferdigheter for læring er underkommunisert. Ny forskning peker 

på at fysisk aktivitet, god motorikk og fysisk form kan være viktig for elevers kognitive funksjon 

og læring i skolen.70 Funn viser at fysisk aktivitet kan påvirke konsentrasjonsevnene71 og 

klasseromsadferd positivt.72 73 

En omfattende litteraturgjennomgang gjennomført av Centers for Disease Control viste en rekke 

positive sammenhenger mellom fysisk aktivitet og læring i skolemiljøet. De positive utslagene 

gjelder ulike variabler relatert til skoleprestasjoner, utvikling av ferdigheter relatert til læring, 

adferd ved læring, kognitiv utvikling og attityde. Dette inkluderer forbedret læringsklima i 

klasserommet. I de 50 inkluderte studiene var majoriteten av sammenhengene mellom fysisk 

aktivitet og læring positive. Det konkluderes med at det er betydelige bevis for at fysisk aktivitet 

kan øke skolepresentasjonene.74 

 

En nylig publisert oversiktsartikkel har sett på betydningen av fysisk aktivitet, fysisk form og 

kognitive effekter hos barn. Studien konkluderer med at det er positiv effekt på barn og unges 

kognitive funksjoner og skoleprestasjoner ved å tilrettelegge for økt fysisk aktivitet i skolen. 

Funnene synes å være sterkest for lesing og matematikk.75 En litteraturgjennomgang 

konkluderer med at en kan legge til fysisk aktivitet til skoleundervisningen gjennom å ta timer fra 

andre fag uten at det går ut over de faglige prestasjonene. Samtidig viser det seg ikke å gi bedre 

resultat i andre fag når timeantallet i kroppsøving ble redusert. 76 Funnene bekreftes av 

oppsummeringene av Kelly og Fox77 og Ommundsen. 78 Samtidig trengs det mer kunnskap om 

dose-responsforholdene mellom fysisk aktivitet og læring, og mekanismene bak 

sammenhengene.79 

2.1.3 Anbfalinger for fysisk aktivitet 

Voksne og eldre anbefales å være moderat fysisk aktive i til sammen minst 30 minutter hver dag 

eller i gjennomsnitt 3,5 timer i løpet av en uke. Ytterligere helseeffekt kan oppnås ved å øke 

intensitet eller mengde. Aktiviteten kan deles opp i kortere økter av ti minutters varighet.80 

Verdens helseorganisasjon har kommet med anbefalinger som tydeliggjør at aktivitet av lavere 

intensitet kan erstattes med aktivitet av høyere intensitet. For voksne anbefales det minst 150 

minutter moderat fysisk aktivitet i uken. Videre anbefales det aktiviteter som styrker 

muskulaturen, store muskelgrupper, to eller flere dager per uke for alle voksne og eldre. 
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Personer over 65 år og med nedsatt evne til å bevege seg, anbefales å utøve fysisk aktivitet som 

har som hensikt å bedre balanse og forebygge, fall tre eller flere ganger i uken. Videre anbefaler 

Verdens helseorganisasjon at eldre som av helsemessige grunner ikke kan være så aktive som 

anbefalingene tilsier, er så aktive som mulig med utgangspunkt i evne og kondisjon.81  

Norske barn og unge anbefales minst 60 minutter fysisk aktivitet hver dag. Aktiviteten bør være 

variert. Intensiteten bør være både moderat og hard, og kan være spredt utover dagen.82 Det 

har kommet nye nordiske anbefalinger om fysisk aktivitet. De endelige og samlede nordiske 

anbefalingene om fysisk aktivitet presenteres av Nordisk Ministerråd på slutten av 2013, og vil 

bli fulgt opp.  

 

2.2 Fysisk inaktivitet, stillesitting og helse 

Fysisk inaktivitet er en selvstendig risikofaktor for dårlig helse. Lengre tidsperioder av inaktivitet 

eller stillesitting er, uavhengig av annen fysisk aktivitet, sterkt knyttet til fedme, 83 diabetes, 

metabolsk syndrom, 84 85 86 enkelte former for kreft, 87 hjerte- og karsykdommer og tidlig død. 

88 Det er vist at tv-titting for barn (<3 år) har skadelig effekt på oppmerksomhet, språkutvikling 

og kognitiv utvikling.89 Der er helsegevinst i å redusere total tid brukt på inaktiv adferd og ta 

med hyppige, korte bolker med ståing og fysisk aktivitet mellom perioder av inaktiv adferd. 

Dette gjelder også fysisk aktive personer.90    

 

En oppfølgingsstudie av 17 000 canadiere i 12 år viste et tydelig dose-responsforhold mellom 

stillesitting og total dødelighet og død av hjerte og karsykdom. Resultatene er justert for fysisk 

aktivitet og trening og kroppsmasseindeks.91 Det er videre dokumentert et dose-responsforhold 

mellom stillesitting og dødelighet uavhengig av fysisk aktivitet på fritiden.92 93 

 

Objektivt registrert fysisk inaktivitet viser at det er en uavhengig sammenheng mellom inaktivitet 

og metabolsk syndrom. 94 Personer som har flere kortere pauser fra inaktivitet/stillesitting, har 

en lavere risiko å utvikle metabolsk syndrom sammenlignet med personer hadde samme totale 

tid til inaktivitet/stillesitting, men som satt i lengre perioder uten avbrekk.95  

En 6-års oppfølgingsstudie av drøyt 50 000 kvinner som hadde utviklet fedme, viste at for hver 

gang daglig tv-titting økte med to timer økte forekomsten av fedme med 23 % og diabetes type 2 

med 14 %. Resultatene er justert for kosthold og fysisk aktivitet.96 Personer som er overvektige 

kan øke sitt energiforbruk med 350 kilokalorier per dag ved å stå i to timer sammenlignet med å 

sitte stille.97  
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2.2.1 Anbefalinger for stillesitting 

Norge har ingen anbefalinger relatert til stillesitting, men flere land har de seneste årene lansert 

anbefalinger for fysisk inaktivitet. Bakgrunnen for rådene er at man ser sammenheng mellom 

inaktivitet og motorisk utvikling, psykososial helse, kognitiv utvikling, ben- og skjeletthelse, 

risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer og normal vekt.98 Anbefalingene går på å redusere 

daglig tid til skjermbasert aktivitet og stillesitting generelt (tabell 2).  

 

Katzmarzyk og medarbeidere poengterer at leger, i tillegg til å gi anbefalinger om fysisk aktivitet, 

bør oppfordre pasienter til å redusere inaktivitet generelt og stillesitting spesielt.99 

 

Tabell 2. Kortversjonen av tre lands anbefalinger om daglig fysisk inaktivitet  

Land Anbefaling 

Finland 
100 

 Barn og unge bør unngå å sitte over to timer i strekk 
 Tiden foran tv eller pc bør begrenses til maksimalt 2 timer per dag 

Canada 
101 102  

 0-2 år, skjermbasert aktivitet frarådes  
 2-4 år, skjermbasert aktivitet minimeres til under en time per dag eller mindre 
 5-18 år, skjermbaserte aktiviteter i fritiden til maksimalt to timer per dag  
 5-18 år, redusere daglig tid til inaktiv transport, sittetid og innendørs aktivitet 

Australia 
103 104 105 

 0-2 år, skal ikke bruke tid for å se tv eller andre elektroniske medier 
 0-5 år, unntatt ved soving, skal de ikke sitte stille/holdes inaktive > 1 time per gang  
 2-5 år, skal begrense tiden foran tv og andre elektroniske medier til < 1 time per dag  
 5-12 år, skal bruke <2 timer per dag til elektroniske media som skal underholde  
 12-18, skal bruke <2 timer per dag til elektroniske media som skal underholde  
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Fysisk aktivitet og stillesitting er komplekse atferder. Flere forhold påvirker det totale 

aktivitetsnivået i løpet av uken eller året; type aktivitet, lengden på aktiviteten, intensitetsnivå 

og hyppighet. Kontekst vil også ha betydning.  

 

Å registrere fysisk aktivitet 

Det dokumenterte aktivitetsnivået vil variere avhengig av hvilken metode som benyttes for 

registrering. Spørreskjemaundersøkelser eller intervju er historisk sett de vanligste metodene. 

Objektive metoder med bruk av akselerometer har blitt mer alminnelig det siste tiåret. I norske 

sammenhenger vises det at respondentene som svarer i spørreskjema eller intervju, i de aller 

fleste tilfeller, oppgir et høyere aktivitetsnivå og mindre stillesitting sammenlignet med 

registrering akselerometer. 106 Vi tror vi er mer aktive enn vi egentlig er.  

 

Flere norske undersøkelser har kartlagt fysisk aktivitet med aktivitetsmålere og spørreskjema 

samtidig. Kartlegging med akselerometer og spørreskjema i samme undersøkelse viser at 

resultatene avhenger av hvilke type spørreskjema som er brukt. Et skjema (IPAQ skjemaet) viser 

at 43 % av mennene og 32 % av kvinnene oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet. Når en ser 

til spørsmål som ofte er blitt brukt av Folkehelseinstituttet ved kartlegging av fysisk aktivitet, ser 

man i de samme undersøkelsene at 82 % svarer at de oppfyller anbefalingene. Sammenlignet 

med objektive målemetoder i samme studie viser spørreskjemadataene her at andelen som 

oppfyller anbefalingene er høyere, og at mennene er mer aktive enn kvinnene. Objektive 

målinger viser at det reelle bildet er motsatt: kun 20 % oppfyller anbefalingene og flere kvinner 

oppfyller anbefalingene. 107 Lignende erfaringer er gjort i forbindelse med Tromsø-

undersøkelsen. 108 
 

Vi ser at spørreskjemaundersøkelser i stor grad kan gi et feil bilde av totalt aktivitetsnivå, og 

kjønnsforskjeller. Dette vil kunne få konsekvenser for prioritering av tilrettelegging for økt fysisk 

aktivitet, herunder tilrettelegging relatert til kjønn.  

 

Elektronisk registrering av fysisk aktivitet i parker, på gang- og sykkelveier/stier (Sykkelmålere, 

EcoCounter), er andre metoder å registrere fysisk aktivitet på for se endringer i adferd etter 

iverksatte tiltak. 109 

3. FYSISK AKTIVITETSNIVÅ OG 

STILLESITTING 
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3.1 Fysisk aktivitetsnivå 

Dette avsnittet omtaler befolkningens totale fysiske aktivitetsnivå, andelen i befolkningen som 

oppfyller anbefalingene til fysisk aktivitet, trenings- og mosjonsvaner i befolkningen og de mest 

populære fysiske aktivitetene. 

3.1.1 Totalt aktivitetsnivå 

Med totalt fysisk aktivitetsnivå menes i dette avsnittet det totale omfanget av fysisk aktivitet av 

lett, moderat og høy intensitet fysisk aktivitet i løpet av en dag, i hverdag og fritid. Fysisk 

aktivitet i studiene presentert i dette avsnitt er registrert med aktivitetsmåler. Trender i 

selvrapporterte trenings- og mosjonsvaner er omtalt i kapitel 4.1.3.  

 

6-åringer 

Det finnes få norske studier som har kartlagt barns totale fysiske aktivitetsnivå. En nasjonal 

tverrsnittsundersøkelse av 985 6-åringer, viser at guttene har et 12 % høyere aktivitetsnivå 

sammenlignet med jentene. I gjennomsnitt er guttene aktive 18 minutter mer per dag ved 

aktivitet av moderat intensitet sammenlignet med jentene. 

Når en ser til foreldrenes høyeste fullførte utdanning, har 6-årige gutter med foreldre med 

grunnskole eller videregående skole som høyest fullført utdanning, 9 % høyere totalt 

aktivitetsnivå sammenlignet med dem som hadde foreldre med minst 4 års høyskole-

/universitetsutdanning. 110 

9-åringer 

Aktivitetsnivået til 6-åringene er 21 prosent høyere enn 9-åringenes. Niårige gutter har et 20 % 

høyere totalt fysisk aktivitetsnivå sammenlignet med jevnaldrende jenter.   

I kartleggingen fra 2011 var tendensen at niårige jenter med foreldre med grunnskole eller 

videregående skole som høyeste fullførte utdanning, hadde et totalt høyere aktivitetsnivå 

sammenlignet med jentene med foreldre med minst 4 års høyskole eller universitetsutdanning. 

 

Nasjonale kartlegginger med aktivitetsmålere viser at totalt aktivitetsnivå har vært stabilt blant 

9- og 15-åringer i perioden 2005–2011.111 Ved en sammenligning av objektivt registrert fysisk 

aktivitet i Oslo fra 1999/2000 og 2005–06, ser man en økning i aktivitetsnivået på 10 % i 

perioden blant 9-årige jenter og 5 % blant guttene, mens aktivitetsnivået blant 15-åringene var 

uforandret.112 Økningen blant 9-åringene er imidlertid i de høyere sosioøkonomiske gruppene.113 

Når det gjelder fritidsaktivitet ser det ut å være en sosial gradient114, men denne uteblir ved total 

objektiv målt fysisk aktivitet blant barn og unge.115  

15-åringer 

Objektivt registret fysisk aktivitet viser at aktivitetsnivået til 9-åringene er 40 % høyere enn 15-
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åringene. Kartleggingen med aktivitetsmålere fra 2011 viser at 15-årige gutter har et 17 % 

høyere totalt fysisk aktivitetsnivå sammenlignet med 15-årige jenter. 116 

I kartleggingen fra 2011 hadde 15-årige jenter i den høyeste utdanningsgruppen 12 % respektive 

13 % høyere aktivitetsnivå, sammenlignet med gruppene som hadde foreldre med henholdsvis 

grunnskole/videregående skole og under fire års universitets- og høgskoleutdanning. 15-åringer 

som kommer fra hjem med høy bruttoinntekt har et høyere aktivitetsnivå sammenlignet med 

dem som kommer fra hjem med lav inntekt.   

Voksne 

Totalt fysisk aktivitetsnivå synker med 31 % fra 15 årsalderen til voksne i 20-årene. Objektivt 

målt fysisk aktivitet viser at blant voksne er det totale fysiske aktivitetsnivået forholdsvis jevnt 

fra 20-årene til 60-årene. Personer over 70 år har et lavere aktivitetsnivå sammenlignet med 

personer i 60-årene. Menn og kvinner over 80 år har et lavere gjennomsnittlig fysisk 

aktivitetsnivå enn voksne og eldre opp til 74 år.117 Flere tidligere undersøkelser med 

spørreskjema har vist at det fysiske aktivitetsnivået synker med økt alder.118 119 Årsaken til dette 

er sannsynligvis at studiene har kartlagt treningsvaner og ikke total fysisk aktivitet. Ut fra et 

folkehelseperspektiv er det total fysisk aktivitet interessesant. Voksne med minst 4 års høgskole-

/universitetsutdanning har et høyere aktivitetsnivå når en ser til fysisk aktivitet av moderat og 

høy intensitet sammenlignet med personer som har lavest utdanning. Når det gjelder stillesitting 

er det motsatt, jamfør avsnitt 4.2 

 

Objektivt registrert fysisk aktivitet viser ingen forskjell i total aktivitet mellom kvinner og 

menn.120 Objektivt registrert fysisk aktivitet viser at amerikanske menn i alderen 20–50 år har et 

høyere totalt aktivitetsnivå enn norske menn i samme alder. Fra 60 år er norske menn mer 

aktive. Norske kvinner har et høyere totalt aktivitetsnivå enn amerikanske kvinner.121 

3.1.2 Andelen som oppfyller anbefalingene 

Med andelen som oppfyller anbefalingene menes i hvilken grad voksne og eldre, barn og unge 

oppfyller anbefalingene om henholdsvis minst 30 og 60 minutters daglig fysisk aktivitet. 

Aktiviteten må minst være av moderat intensitet, og blant voksne og eldre kan aktiviteten være i 

bolker på minst ti minutters varighet av gangen. I dette avsnitt presenteres fysisk aktivitet 

registrert med aktivitetsmåler. 

Barn og unge 

Andelen som oppfyller den nasjonale anbefalingene for barn og unge vises i tabell 4.Det er et 

tydelig fall i andelen som oppfyller anbefalingene fra seks års alder til 15 år. Flere gutter enn 

jenter oppfyller anbefalingene.  

 

Blant 6-, 9- og 15-åringene var det kun blant 9-årige gutter og 15-årige jenter hvor en høyere 

andel som tilfredsstilte anbefalingene til fysisk aktivitet blant barn med foreldre i den høyeste 

utdanningsgruppen, sammenlignet med dem som hadde foreldre med grunnskole eller 

videregående skole som høyest fullført utdanning. Blant 9-åringene var det 92 % i den høyeste 
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utdanningsgruppen sammenlignet med 82 % i den laveste utdanningsgruppen, og blant 15-

åringene var tilsvarende tall 57 % sammenlignet med 40 %.   

Tabell 4. Andelen (%) 6-, 9- og 15-årige jenter og gutter som tilfredsstiller anbefalingene om i 

gjennomsnitt minst 60 minutters daglig moderat fysisk aktivitet i undersøkelsen, N= 3218, 2011.122 

Aldersgruppe (år) Jenter Gutter 

6 87 96 

9 70 86 

15 43 58 

 

Samlet sett blant 6-, 9- og 15-åringene oppfylte i 2011 76 % av deltakerne med vestlig bakgrunn 

anbefalingene sammenlignet med 62 % blant ikke-vestlige innvandrere.123 

 

Voksne og eldre 

Fysisk aktivitet registrert med aktivitetsmålere viser at kun 20 % av voksne i tilfredsstiller 

gjeldende anbefalinger. Andelen varierer noe mellom aldersgruppene. Blant 30-åringene er det 

15 % som oppfyller anbefalingene sammenlignet med 27 % blant 60-åringene.  

Kartleggingen viser videre at 22 % av voksne kvinner og 18 % av mennene over 20 år samlet sett 

er aktive i henhold til anbefalingene. I motsetning til tidligere spørreskjemaundersøkelser, så 

viser det seg at kvinner har et høyere fysisk aktivitetsnivå sammenlignet med mennene.124 25 % 

av de voksne med minst 4 års høgskole-/universitetsutdanning har et aktivitetsnivå som gjør at 

de oppfyller anbefalingene. Tilsvarende tall for dem med lavest utdanning var 16 %.125 

 

Tabell 5. Andelen (%) voksne som oppfyller anbefalingene om i gjennomsnitt minst 30 minutters daglig 

moderat fysisk aktivitet i bolker om minst 10 minutters varighet. N= 3246, 2008-2009. 126 

Kjønn Alder (år) 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

Kvinner 27 16 19 27 28 

Menn 16 14 16 19 26 

 

Personer som oppfyller anbefalingene har bedre fysisk form sammenlignet med personer som 

ikke oppfyller anbefalingene.127 Blant normalvektige er det 25 % som oppfyller anbefalingene, 

sammenlignet med 11 % blant personer som har utviklet fedme.128  

3.1.3 Trenings – og mosjonsvaner 

Barn og unge 

I 2009 rapporterte 66 % av guttene og 57 % av jentene i alderen 8–12 år at de trente i idrettslag. 

Tilsvarende tall for ungdom i alderen 13–15 år var 44 % av guttene og 37 % blant jentene. 129 I 

2011 oppgav 76 % av 8. klassingene at de trente på en eller annen måte. Tilsvarende tall på 

andre år av videregående opplæring var 71 %.130 

NOVA-kartleggingen viser at 22 % svarte at de aldri trente i 2010.131 Levekårsundersøkelsene 

viser at i aldersgruppen 16–19 år var det 23 % som aldri trente eller trente sjeldnere enn hver 
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måned i 2001. Blant elever i videregående opplæring, er aktivitet på treningssenter mer 

populært sammenlignet med aktivitet i idrettslag. Det har her skjedd en tydelig endring i 

perioden 1992 til 2010. 132 

 

Flere gutter med minoritetsbakgrunn trente i 2010 i idrettslag og treningssenter sammenlignet 

med majoriteten av guttene. Blant jentene er trenden omvendt. Andelen gutter og jenter i 

ungdomsårene med minoritetsbakgrunn som trener i idrettslag er henholdsvis drøyt 50 % og 

cirka 25 %. I majoriteten av ungdom var tilsvarende andel cirka 45 % for begge kjønn.133    

42 % av de som har foreldre med høyere utdannelse, sier de trener i idrettslag, mot 30 % av de 

som har foreldre med lavere utdannelse.134 Samtidig viser NOVAs kartlegging at klassebakgrunn 

har liten betydning for omfanget av ungdoms treningsvaner i idrettslag, treningssenter og 

gjennom egentrening (figur 2).  

 

 
Figur 2. Deltagelse (%) i trening og mosjonsaktiviteter fysisk aktivitet på ulike arenaer (idrettslag, 

treningssenter og egentrening) i forhold til sosial klassebakgrunn i 2010.135 

 

Voksne 

I 2007 oppgav 40 % av mennene og 44 % av kvinnene at de trente minst 3 ganger i uken.136 

Andelen som rapporterte at de trente 1–4 ganger i uken, økte fra 47 % i 1985 til 62 % i 2009. 

Blant dem som rapporterte at de aldri trente, sank andelen i samme periode fra 42 % til 25 %. 

Det er en trend at flere rapporterer at de trener regelmessig. 137 

Blant dem med en eller annen form for fysiske vansker svarte 32 prosent at de trener minst 3–4 

ganger i uka på fritiden, sammenlignet med 42 % blant dem uten vansker.138 I 
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reisevaneundersøkelsen fra 2009 svarte 9 % at de for tiden har noen fysiske problemer som 

begrenser deres muligheter til å gå. 139 Det er flere med innvandrerbakgrunn som svarte at de 

aldri trener/mosjonerer sammenlignet med befolkingen generelt. I befolkningen generelt 

mosjonerte i 2005 rundt tre av fire minst en gang i uken. Blant innvandrere og etterkommere var 

tilsvarende andel 46 % i 2005/06. Somaliere var den gruppen som rapporterer at de mosjonerte 

oftest, rundt 60 % oppgav tilsvarende aktivitetsnivå. 140 

 

I 2007 var det 20 % av dem som hadde grunnskole som høyest fullført utdanning, som oppga at 

de aldri trente/trente sjeldnere enn hver måned, jamført med 7 % blant dem som har minst fire 

års høyere utdanning. Når vi ser til dem som trener to ganger i uka, er det 15 % blant dem med 

grunnskole som høyest fullført utdanning sammenlignet med 28 % blant dem med lang 

utdanning. Blant dem som trener minst 3–4 ganger i uka, er det ikke noen tydelig sammenheng 

med utdanning. Levekårsundersøkelsene viser at inntekten ikke har betydning for mosjons- og 

treningsvanene. 141 Den sosiale gradienten varierer med ulike mosjonsvaner, for eksempel ser 

man en sosial gradient i aktiviteter som alpint og skigåing men at økonomien ikke har noen 

nevneverdig påvirkning på aktiviteter som svømming, aerobics, styrketrening og fotball eller 

andre lagidretter.  

 

Eldre 

I aldersgruppen 67–79 år var det i 2001 32 % som svarte at de aldri trente eller trente sjeldnere 

enn en gang i måneden, tilsvarende tall i 2007 var 17 %. I samme periode økte andelen som 

rapporterte at de trente minst 3–4 ganger i uken fra 31 % til 42 %. 142 

 
Figur 3: Den sammenheng voksne har trent mest i det siste året. 2011 sammenliknet med 1989.143 
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3.1.4 De mest populære aktivitetene 

Ulike spørreskjema og målgrupper fører til at ulike studier kommer frem til ulike resultat. Flere 

arbeid viser at gåing er den mest populærere aktiviteten i alle aldersgrupper. 144 145 

Barn og ungdom 

Gåing i hverdagen er den vanligste aktiviteten blant barn og unge. I eksisterende studier er gåing 

i hverdagen sjelden et svaralternativ. De mest populære aktivitetene varierer avhengig av om 

det er egenorganisert eller aktivitet i idrettslag. Med unntak for aldersgruppen 8–15 år, og 

deltagelse i fotball, så er det vesentlig flere som driver ulike former for egenorganisert aktivitet 

(tabell 6).  

Reisevaneundersøkelsen fra 2010 i Oslo, Akershus og Buskerud viste at 64 % i 2.–4 .klasse svarte 

at de gikk til skolen, jamført med 66 % i 5.–7. klasse og 49 % i 8.–10. klasse. 45 % av utvalget 

syklet til skolen minst tre ganger i uken, 22 % syklet 1–2 ganger i uken, og 33 % syklet en gang i 

uken eller mindre. 146 

 

Tabell 6. De tre mest populære aktivitetene og andelen (%) som utøver dem på egenhånd, og i idrettslag, 

blant 8–15-åringer og 16–24 åringer i 2009. 147   

Alder 
(år) 

Type aktivitet 

Egenorganisert (%) Aktivitet i idrettslag (%) 

8-15 1. Sykling (43) 1. Fotball (36) 

 2. Ski (41) 2. Ski (10) 

 3. Svømming (32) 3. Håndball (10) 

16-24 1. Jogging (37) 1. Fotball (15) 

 2. Styrketrening* (31) 2. Håndball (5) 

 3. Fotturer (31) 3. Kampsport (2) 

* inkludert vektløfting og kroppsbygging 

Voksne 

Turgåing er den vanligst rapporterte planlagte aktiviteten. 148 149 Sykling/spinning, trening på 

treningsstudio og langrenn er andre populære aktiviteter. 150 I en annen undersøkelse var 

skiturer, styrketrening og sykling de mest populære aktivitetene etter turgåing. 151 Daglige reiser 

til fots, på sykkel eller med kollektivt er viktige for det totale aktivitetsnivået, det henvises her til 

reisevaneundersøkelsene. 152 

 

Tabell 7A og B. A) De tre mest populære aktivitetene de siste 12 månedene blant dem som trener minst 

en gang i måneden, blant 25–34 åringer og 45–54 åringer, 2007. 153 B) De tre mest populære frilufts-

aktivitetene, utført minst 11 ganger sist år, blant 25–44 åringer og 45–66 åringer, 2011.154   

Alder (år) A) Vanligste fysisk aktivitet (%) Alder (år) B) Vanligste friluftsaktivitet (%) 

25-34 1. Rask tur (81) 25-44 1. Kortere fottur i skog/fjell (65) 

 2. Jogge-/løpetur (51)  2. Badet i salt eller ferskvann (33) 

 3. Skiturer/langrenn og sykling (45)         3. Lengre fottur i skog/fjell (30) 

45-54 1. Rask tur (87) 45-66 1. Kortere fottur i skog/fjell (67) 

 2. Skiturer/langrenn (55)  2. Lengre fottur i skog/fjell (32) 

 3. Sykling (48)  3. Badet i salt eller ferskvann (29) 
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Flere kvinner utøver aktiviteter som aerobics, gymnastikk, trimparti, styrketrening og jogging 

sammenlignet med mennene. Det er en høyre andel menn som rapporterte at de spiller fotball, 

syklet, står på ski eller snowboard sammenlignet med kvinnene.155 

 

 
Figur 4: Hvilke av de forskjellige fysiske aktivitetene driver du med i fritiden minst en gang i måneden i 

sesongen? Gruppert i kategorier, 2011.156 

 

Det er en tydeligere gradient ved deltagelse i mosjons- og treningsaktiviteter, spesielt i 

aktiviteter som langrenn og alpint og trening på treningssenter. Når en ser til de mest populære 

friluftsaktivitetene, var det i 2011 dobbelt så mange (74 %) som har gått kortere fotturer i 

skogen eller på fjellet blant dem som har minst fire års høgskoleutdanning sammenlignet med 

dem som har grunnskole som høyest fullført utdanning (37 %).157 Ved daglige reiser til fots viser 

seneste reisevaneundersøkelsen at andelen som går er høyere blant dem med lavest utdanning 

sammenlignet med dem med høyere utdanning. 158 

 

Eldre 

I aldersgruppen 67–79 år var de vanligste aktivitetene blant dem som har vært fysisk aktive siste 

året; raske turer (68 %), skiturer (29 %), jogging (15 %), svømming (15 %) og sykling (15 %).159 De 

vanligste friluftsaktivitetene, utført minst tre ganger sist år, blant eldre over 67 år var kortere 

fotturer i skogen (54 %), bading i saltvann (32 %), bær- eller sopptur (26 %) og lengre fotturer i 

skogen (23 %).160 
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3.2 Stillesitting 

Barn og unge 

HEVAS-undersøkelsene viser at selvrapportert tid som er brukt til stillesitting foran pc har økt 

kraftig blant 6, 8. og 10. klassinger i perioden 1997 til 2005.161 Inaktivitet registrert med 

aktivitetsmåler viser at 9- og 15-åringer i 2011 satt 40 minutter mer per dag sammenlignet med 

2005/06. Tilsvarende 240 timer i løpet av et år. 162  

Kartleggingen fra 2011 med aktivitetsmålere viser at 6 år gamle jenter som har foreldre med 

grunnskole eller videregående skole som høyeste utdanning brukte i gjennomsnitt 14 minutter 

mindre per dag til inaktivitet, sammenlignet med dem med foreldre som har minst fire års 

universitets eller høgskoleutdanning. Samme tendens ser man blant 9-årige jenter, hvor barn 

med foreldre med kortere utdanning til daglig bruker 17 minutter mindre til inaktivitet. Hos 

niåringene tilsvarer det 103 timer i året. 

Objektivt registrert fysisk aktivitet viser at barn og unge som er definert som ikke vestlige 

innvandrere bruker mer tid per dag til inaktivitet sammenlignet med vestlige. Forskjellene er 

små.163 

 

Tabell 3. Registrert inaktivitet med hjelp av aktivitetsmåler blant 6-, 9- og 15-åringer, 
gjennomsnittlige tid (minutter per dag) og andel av dagen (prosent per dag). 2011, N= 985 164 

Aldersgruppe 
(år) 

Jenter Gutter 

Minutter/dag Prosent/dag Minutter/dag Prosent/dag 

6 392 54,3 376 51,7 

9 470 61,4 450 58,5 

15 571 73,2 558 70,8 

 

Voksne og eldre 

Objektivt målt inaktivitet viser at voksne i gjennomsnitt bruker 62 % av dagen, drøyt ni timer, til 

fysisk inaktivitet. Andelen av dagen som brukes til inaktivitet er forholdsvis stabil i voksenlivet. 

Blant voksne øker den daglige tiden brukt på stillesitting med 3–4 minutter fra et år til et 

annet.165 I snitt bruker mennene mer tid til inaktivitet enn kvinnene, 25 minutter per dag eller 

152 timer per år.166  

 

Objektivt registrert inaktivitet, viser at personer med grunnskole som høyeste fullført utdanning 

bruker mindre tid til inaktivitet, i gjennomsnitt 38 minutter per dag eller 4 timer og 26 minutter 

hver uke, sammenlignet med personer som har minst 4 års utdanning på høgskole eller 

universitet.167 Inaktivitet registrert med aktivitetsmåler viser at personer som er normalvektige i 

gjennomsnitt bruker 2 timer og 27 minutter mindre tid på inaktivitet per uke (21 min/dag) 

sammenlignet med personer som har utviklet fedme. 168  
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Figur 5. Tid (minutter) som voksne i alderen 20–85 år i gjennomsnitt per dag bruker på inaktivitet 

sett mot fire kategorier av utdanning. 169  
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Det er gjort en rekke beregninger på samfunnsgevinsten ved økt fysisk aktivitet. 170 171 172 173 

Resultatene varierer avhengig av definisjon av fysisk aktivitet, metode, beregninger, 

forutsetninger, mengde fysisk aktivitet, intensitet, målgruppe, kostnader, verdisetting av leveår, 

helsesystem osv.  

 

Velferdsgevinsten består av flere leveår og økt livskvalitet. En befolkning med god helse 

innebærer at befolkningen har flere friske leveår uten økning i helse- og omsorgsutgiftene og 

mulighet for flere år i produktivt arbeid. Produksjonsgevinsten kommer i tillegg. Verdien av flere 

friske leveår er større enn kostnaden ved pensjon. Velferdsgevinsten av fysisk aktivitet er 

relatert til blant annet utgangspunktet i fysisk aktivitetsnivå, effekten av tiltaket, helsegevinsten, 

mengden fysisk aktivitet og hvor stor del av befolkingen som endrer adferd. Et kvalitetsjustert 

leveår (QALY) er gitt en økonomisk verdi på 588 000 kr i sektorovergripende 

samfunnsøkonomiske analyser.174 

4.1 Vunnede kvalitetsjusterte leveår ved økt fysisk aktivitet 

Av tabell 8 ser vi at det er velferdsgevinst når aktivitetsnivået økes fra inaktiv til delvis aktiv. I et 

livsløpsperspektiv er det beregnet at en inaktiv person kan spare drøyt åtte kvalitetsjusterte 

leveår gjennom å øke sitt fysiske aktivitetsnivå fra inaktiv til aktiv. Hvis aktivitetsnivået økes 

ytterligere, vil gevinsten kunne dobles til 16 kvalitetsjusterte leveår.175Antall vunnede 

kvalitetsjusterte leveår endres med økt alder.  

 

Eksempelvis er den potensielle velferdsgevinsten omtrent 8 kvalitetsjusterte leveår, hvis en 20 

åring øker fra inaktiv til aktiv, tre kvalitetsjusterte leveår for en 60-åring og nærmere to 

kvalitetsjusterte leveår hvis en 80-åring øker aktivitetsnivået tilsvarende.   
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Tabell 8. Vunnede kvalitetsjusterte leveår (QALY) i ulike aldersgrupper når fysisk aktivitetsnivået økes fra 

inaktiv til delvis aktiv, inaktiv til aktiv og inaktiv til svært aktiv.176  

Alder Vunnede kvalitetsjusterte leveår 

inaktiv → delvis aktiv inaktiv → aktiv Inaktiv → svært aktiv 

0-9 3,98 8,28 15,86 

10-19 3,95 8,24 16,10 

20-29 3,83 8,04 15,75 

30-39 3,77 7,83 15,38 

40-49 2,90 6,00 11,91 

50-59 2,01 4,17 8,41 

60-69 1,67 3,52 7,26 

70-79 1,38 2,87 6,19 

80-89 0,95 1,95 4,48 

 

4.1.1 Kvalitetsjusterte leveår per år 

Vunnede kvalitetsjusterte leveår ved fysisk aktivitet varierer med opprinnelig aktivitetsnivå og 

endret aktivitetsnivå. Med utgangspunkt i beregnet total velferdsgevinst og forventet 

gjenværende levetid vil en kunne beregne årlig velferdsgevinst. Den forventede gjenværende 

levetiden vil også påvirke den potensielle gevinsten. 

 

Tabell 9. Vunne kvalitetsjusterte leveår (QALY) per år relatert til endret aktivitetsnivå i et 

livsløpsperspektiv med forventet levealder på 85 år.   

Endret aktivitetsnivå Vunne 
QALY 

Gjennomsnitts- 
alder (år) 

Antatt gjenværende 
levetid (år) 

Vunne QALY 
per år 

Inaktiv → delvis aktiv 3,98 5 80 0,05  

Inaktiv → delvis aktiv 3,77 35 50 0,08 

Inaktiv → delvis aktiv 1,67 65 20 0,08 

Inaktiv → aktiv  8,28 5 80 0,10 

Inaktiv → aktiv 7,83 35 50 0,16 

Inaktiv → aktiv 3,52 65 20 0,18 

Inaktiv → svært aktiv 15,86 5 80 0,20 

Inaktiv → svært aktiv 15,38 35 50 0,31 

Inaktiv → svært aktiv 7,26 65 20 0,36 

Delvis aktiv → aktiv 4,30 5 80 0,05 

Delvis aktiv → aktiv 4,06 35 50 0,08 

Delvis aktiv → aktiv 1,85 65 20 0,09 

Delvis aktiv → svært aktiv  11,88 5 80 0,15 

Delvis aktiv → svært aktiv 11,61 35 50 0,23 

Delvis aktiv → svært aktiv 5,59 65 20 0,28 

Aktiv → svært aktiv 7,58 5 80 0,09 

Aktiv → svært aktiv 7,55 35 50 0,15 

Aktiv → svært aktiv 3,74 65 20 0,19 

* Justert gevinst, da det antas at noe av gevinsten allerede er oppnådd ved annen aktivitet.  
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4.2 Vunnede kvalitetsjusterte leveår på befolkningsnivå 

En norsk undersøkelse viser at i aldersgruppen 30–39 år har 15 % av befolkingen et aktivitetsnivå 

som gjør at de oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet.177 Hvis 30 000 personer i trettiårene 

øker sitt fysiske aktivitetsnivå, hvor halvparten øker fra inaktiv til delvis aktiv og halvparten øker 

fra delvis aktiv til aktiv vil det tilsvare en årlig potensiell velferdsgevinst på 2400 (1200+1200) 

kvalitetsjusterte leveår. En verdisetting av 2400 kvalitetsjusterte leveår tilsvarer 1,4 milliarder 

kroner per år. Som det fremgår av tabell 10, vil er det være et stort potensial ved at større 

grupper i befolkingen øker sitt fysiske aktivitetsnivå.  

 

Tekstboks 4. Med utgangspunkt i tabell 9, vises et regnestykke for å beregne velferdsgevinsten ved å øke 

fysisk aktivitetsnivået.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Velg ønsket endring av aktivitetsnivå. 
 For eksempel delvis aktiv → aktiv 

2. Velg aldersgruppe som beregningen skal gjelde for 
 For eksempel 60–69 år 

3. Velg antall personer som skal endre adferd.  
 For eksempel 1000 personer 

4. Finn den beregnede velferdsgevinsten (QALY per år) for aktivitetsnivå og alderen.  
 I dette tilfelle 0,09 QALY per år for en person i alderen 60-69 år 

5. Multipliser QALYs per år for aldersgruppen med antall personer som endrer adferd. Produktet 
blir antall vunne kvalitetsjusterte leveår. 

 0.09 QALY per år  x 1000 personer = 90 kvalitetsjusterte leveår per år 
6. Produktet kan multipliseres med verdien av et kvalitetsjustert leveår, kr 588 000.  

 I dette tilfelle 90 x 588 000 = 53 000 000 kroner per år 
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Tabell 10. Beregnet velferdsgevinst i kvalitetsjusterte leveår per år ved at et ulikt antall personer (N) i 

aldersgruppene øker det fysiske aktivitetsnivået. 

Endret aktivitetsnivå Personer 
som endrer 
adferd (N) 

Vunne kvalitetsjusterte leveår per år1 

Aldersgruppe (år) (Gjennomsnittsalder) 

0-9 (5) 30-39 (35) 60-69 (65) 

Inaktiv → delvis aktiv 1 000 50 80 80 

 5 000 250 400 400 

 10 000 500 800 800 

 100 000 5 000 8 000 8 000 

Inaktiv → aktiv  1 000 100 160 180 

 5 000 500 800 900 

 10 000 1 000 1 600 1 800 

 100 000 10 000 16 000 18 000 

Inaktiv → svært aktiv 1 000 200 310 360 

 5 000 1 000 1 550 1 800 

 10 000 2 000 3 100 3 600 

 100 000 20 000 31 000 36 000 

Delvis aktiv → aktiv 1 000 50 80 90 
 5 000 250 400 450 

 10 000 500 800 900 

 100 000 5 000 8 000 9 000 

Delvis aktiv → svært aktiv  1 000 150 230 280 

 5 000 750 1 150 1 400 

 10 000 1 500 2 300 2 800 

 100 000 15 000 23 000 28 000 

Aktiv → svært aktiv 1 000 90 150 190 

 5 000 450 750 950 

 10 000 900 1 500 1 900 

 100 000 9 000 15 000 19 000 

 

4.2.1 Hvis hele Norge blir aktivt 

Hvis en tar utgangspunkt i kunnskapen om voksenbefolkningens faktiske aktivitetsnivå som 

tilsier at 20 prosent er inaktive, 60 prosent er delvis aktive og 20 prosent er aktive slik at de 

tilfredsstiller myndighetenes anbefaling. Viser det seg at det er et stort potensial for økt 

velferdsgevinst på befolkningsnivå.  

 

Dersom hele befolkningen som ikke oppfyller anbefalingene øker sitt fysiske aktivitetsnivå fra 

inaktiv eller delvis aktiv til aktiv, vil den potensielle årlige velferdsgevinsten bli cirka 406 000 

QALYs per år, tilsvarende en årlig velferdsgevinst på rundt 239 milliarder kroner årlig (tabell 11). 

Hvis halvparten av dem som ikke er aktive øker aktivitetsnivået slik at de blir aktive, halveres 

velferdsgevinsten.   

 

 

                                                             
1
 Det er tatt utgangspunkt i antall kvalitetsjusterte leveår per år i tabell 9 
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Tabell 11. Vunnede kvalitetsjusterte leveår hvis flere blir aktive i henhold til anbefalingene.* 

Alders- 
gruppe 
(år) 

Folketall 
** 

Faktor 
delvis 
aktive
*** 

Sum 
antall 
delvis 
aktive 
**** 

QALY 
per år 
delvis 
aktiv-
aktiv 
 

Sum 
QALY 
delvis 
aktiv-
aktiv 
per år 

Faktor 
inaktiv
*** 

Sum 
antall 
inaktive
**** 

QALY 
per år 
inaktiv
-aktiv 
 

Sum 
QALY 
inaktiv-
aktiv  
per år 

0-9 618917 0,6 371 350 0,05 18 568 0,2 123 783 0,1 12 378 

10-19 634536 0,6 380 722 0,06 22 843 0,2 126 907 0,12 15 229 

20-29 670480 0,6 402 288 0,07 28 160 0,2 134 096 0,13 17 432 

30-39 680536 0,6 408 322 0,08 32 666 0,2 136 107 0,16 21 777 

40-49 736270 0,6 441 762 0,08 35 341 0,2 147 254 0,15 22 088 

50-59 635276 0,6 381 166 0,07 26 682 0,2 127 055 0,14 17 788 

60-69 548618 0,6 329 171 0,09 29 625 0,2 109 724 0,18 19 750 

70-79 305057 0,6 183 034 0,15 27 455 0,2 61 011 0,29 17 693 

80-89 180524 0,6 108 314 0,2 21 663 0,2 36 105 0,39 14 081 

>90 41061 0,6 24 637 0,13 3 203 0,2 8 212 0,25 2 053 

    SUM 246 205       160 270 

           SUM 406 476 
 

* I aldersgruppen 0–9 til 70–79 år, beregningene har tatt utgangspunkt i gjennomsnittsalderen, for 

eksempel 5 år og 75 år. Det er tatt utgangspunkt i en gjennomsnittlig levealder på 80 år. I aldersgruppen 

80–89 år og >90 er det tatt utgangspunkt i gjennomsnittlig gjenværende levetid på 5 år.  

** Med utgangspunkt i den norske befolkingen, fordelt i 10-årsklasser per 01.01.2013. 178 

*** Faktor med utgangspunkt i at fysisk aktivitetsnivå der 60 % (0,6) beregnes å være delvis aktive og 20 

% (0,2)  inaktive.  

**** Antall i befolkingen med utgangspunkt i at fysisk aktivitetsnivå der 20 % er aktive og 60 % beregnes å 

være delvis aktive og 20 % inaktive. 

 

Noen eksempler 

Hvis en skal gå fra data som gir anslag på forventet gjennomsnittlig helsegevinst av fysisk 

aktivitet for et enkeltindivid, jf. foregående kapittel, og til en vurdering av samlet helsegevinst 

for befolkningen, for et eller flere tiltak, må det gjøres en del antagelser/forutsetninger. Som 

nevnt innledningsvis, er det er sentralt at aktiviteten gjennomføres regelmessig i tråd med 

anbefalingene over en betydelig tidsperiode.  

 

Den potensielle velferdsgevinsten ved å innføre daglig kroppsøving i skolen er altså i 

størrelsesorden 27 ganger tiltakskostnadene, når en ser til et livsløpsperspektiv.179 I tabell 12 er 

det skissert tre scenarioer hvor en forutsetter at ulike tiltak får flere til å sykle, gå eller jogge og 

hvor den potensielle velferdsgevinsten er beregnet. Det er ikke tatt hensyn til kostnader ved 

aktivitet. 
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I eksemplene er det tatt utgangspunkt i kjennskapen om eksisterende aktivitetsnivå. Vi antar at 

tiltakene fører til at andelen som er inaktive og andelen som er delvis aktive, kommer opp et 

nivå av fysisk aktivitet som tilfredsstiller myndighetenes anbefalinger. Gevinsten forutsetter at 

de iverksatte tiltakene har effekt. Eksemplene er nærmere beskrevet i vedlegg 3. 

 

Tabell 12. Ulike aktiviteters potensielle velferdsgevinst ved fysisk aktivitet er beregnet i kvalitetsjusterte 

leveår og verdsatt med økonomisk verdi.  

 

Aktivitet  Antall Potensiell velferdsgevinst 

QALY/år Millioner kr. /år 

3 km daglig sykling til og fra jobb  10 000  500 294 

10-15 minutters daglig rolig gange   30 000  750 441 

70-105 minutters løping ukentlig med høy intensitet  10 000  1390 817 
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5.1 Helhetlig lokalsamfunnsutvikling  

Det foreligger relativt god evidens for at det kan skapes forutsetninger for et aktivt liv på 

lokalsamfunnsnivå ved å påvirke fysisk miljø, oppmuntre til å gå og sykle, gjennomføre tiltak i 

barnehager og i skoler, på arbeidsplasser og i helsetjenesten mm.  

 

Det teoretiske grunnlaget og motivet for å bruke boligområder/lokalsamfunn for å fremme fysisk 

aktivitet er overbevisende, men den vitenskapelige evidensen for de positive effektene av 

innsatser kan i høyden karakteriseres som moderat. Nylig publiserte systematiske oversikter 

over effekten av intervensjoner i lokalsamfunnet for å øke fysisk aktivitet blant barn og ungdom 
180 og voksne181, tyder på at evidensen er utilstrekkelig, fremfor alt på grunn av metode- og 

evalueringsproblemer i mange av originalstudiene. Noen av utfordringene er å kontrollere og 

evaluere programmer som er igangsatt lokalt. I følge en systematisk oversikt gjennomført av 

Kahn og medarbeidere 182, finnes det et titalls studier som viser a) en økning i tid brukt på fysisk 

aktivitet med i gjennomsnitt 44 % blant deltagerne som var med i intervensjoner på 

lokalsamfunnsnivå, b) cirka 20 % økning i mosjon og c) cirka 5 % økning av oksygenopptak. En 

annen oversiktsartikkel fra intervensjoner i lokalsamfunnet med sikte på å fremme fysisk 

aktivitet blant voksne i arbeidsfør alder ga følgende resultater: 183  

 

 Omfattende tiltak i lokalsamfunnet er effektive for å fremme fysisk aktivitet på kort sikt, 

og trolig også på lengre sikt dersom innsatsen fortsetter i et mer langsiktig perspektiv. 

 Tiltak basert på teorier om atferdsendring og som dessuten gir relevant kompetanse, 

inkludert forslag til tiltak tilpasset den enkelte, er effektivt for økt fysisk aktivitet over tid. 

 På lang sikt er det særlig effektivt med intervensjoner som fokuserer på å fremme fysisk 

aktivitet på middels intensitetsnivå, som for eksempel spaserturer. 

 Regelmessig kontakt med spesialist innenfor fysisk aktivitet kan forbedre effekten. 

En amerikansk oversikt over intervensjoner for å fremme fysisk aktivitet blant minoritetsgrupper 

og personer med funksjonsnedsettelser viste blant annet at tidligere innsatser ikke har vært 

effektive i å øke fysisk aktivitet blant minoritetsgrupper. Videre viser oversikten at det foreligger 

svært få vitenskapelige studier på slike grupper, og ingen intervensjoner er identifisert som har 

fokusert på personer med følgende funksjonsnedsettinger: rullestolavhengige, synsskadde, 

individer med psykiske problemer, multippel sklerose, andre neurologiske sykdommer eller 

5. TILRETTELEGGING 
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polioskadde. 184 I Norge finnes det likevel en del erfaringsbasert kunnskap om tilrettelegging for 

disse gruppene. 185 186 187 

 

I de senere årene er det publisert en rekke vitenskapelige artikler om programmer der målet har 

vært å fremme fysisk aktivitet og som har rettet søkelyset mot lokalsamfunnet. Felles for disse 

programmene er at de har hatt en helhetlig tilnærming med strategier på mange ulike nivåer 

samtidig (policy, fysisk miljø, sosialt miljø, enkeltindivider og grupper, med mer). Disse 

programmene har generelt vist seg å være effektive, og har bidratt til å øke den fysiske 

aktiviteten blant målgruppene. Denne typen intervensjoner er blant annet rapportert fra Norge, 

Canada, USA, Australia og Belgia. Gjennomgangen avdekket seks tilnærminger som samlet 

påvirker fysisk aktivitet i positiv retning: 188 

 

 Sosial markedsføring via lokale 
medier 

 Involvere kommunen og lokale frivillige 
organisasjoner 

 Andre kommunikasjonsstrategier  Involver skoler, arbeidsplasser, boliger for eldre osv. 

 Rådgivning og fysisk aktivitet på 
resept  

 Endringer i det fysisk og sosiale miljøet 

5.1.1 Helhetlig fysisk planlegging 

Forskningen om helhetlig fysisk planlegging for fysisk aktivitet er sammenfattet i flere 

rapporter.189 190 191 192 193 Generelt er mennesker mer fysisk aktive dersom parker, grøntområder, 

anlegg for rekreasjon og mosjon, kollektivtransport, viktige målepunkter som service og butikker 

ligger i nærheten av hjemmet eller arbeidsplassen. Svenske studier av parkbruk eksemplifiserer 

hva nærhet kan innebære. 194 Her fant man at dersom en park eller grøntområde lå lenger enn 

10 minutter unna boligen, så falt mer enn 50 prosent av brukerne fra. Tid som avgjørende faktor 

er avhengig av for eksempel funksjonsnivå og alder. Eldre og små barn tilbakelegger for 

eksempel cirka 200 meter på 10 minutter, mens personer i god fysisk form kommer 1 km unna 

på samme tid.195 For å motvirke barrieren knyttet til tid ser det derfor ut til at nærhet er av 

særlig stor betydning. Målgruppa (barn, eldre, unge spreke etc.) er avgjørende for hvilken 

avstand en skal ta utgangspunkt i. 

 

I tillegg til nærhet, ser det også ut til at variasjon i aktivitetsmulighetene er av betydning. Dette 

er avdekket i et norsk prosjekt der ungdomsskoleelever fra to fysisk ulike nabolag i Fredrikstad 

ble undersøkt. Aktivitetsnivåene blant ungdommene fra de to nabolagene var ganske like, men 

aktivitetstypene angitt av elevene selv varierte mye. I det best planlagte området der tilbudet 

var mest variert, oppga elevene også at de var med på flest ulike aktiviteter.196 Generelt viser 

studier at godt tilrettelagte bo- og nærmiljøer med mulighet for variert lek og aktivitet, er 

sentralt for graden av fysisk aktivitet, og for utjevning av aktivitetsvaner knyttet til sosiale 

helseforskjeller.197    
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I følge WHO gir bedre tilrettelegging for gående og syklende økt gåing og sykling, og bedre 

helse.198 Kollektivtransportsystemet er også sentralt, da reisen oftest begynner og avsluttes med 

fysisk aktivitet i form av gåing eller sykling. 199 De faktorene som har vist seg å ha størst 

betydning for høy andel sykling, er forskjell i reisetid mellom bil og sykkel, nivå på 

parkeringsavgifter for bil, kollektivandel, utbyggingsmønster (tetthet), topografi, klima og 

befolkningssammensetning (alder, religion, sivilstatus og arbeidsforhold).  200 Virkemidler som 

redusert vegkapasitet, en restriktiv parkeringspolitikk i byene, hastighetsdempende tiltak, 

vegprising, rushtidsprising, bevisst utvikling av utbyggingsmønsteret er eksempler på andre 

aktivitetsfremmende tiltak. Utbyggingen av sykkelveier i Norge de siste 10 årene ser ikke ut til å 

ha økt andelen som sykler totalt. 201 Erfaringene fra de store sykkellandene Danmark, Tyskland 

og Nederland, men også fra norske pilotprosjekter, underbygger at utbygging av infrastrukturen 

ikke er tilstrekkelig, men må forsterkes med bruk av andre virkemidler. 202 

 

Intervensjoner for å få flere til å være aktive i hverdagen gjennom gåing og sykling fokuserer ofte 

på informasjon, kampanjer og generell støtte, og er rettet mot spesielle målgrupper, for 

eksempel ansatte på arbeidsplasser. Det er god evidens for at slike intervensjoner er effektive 

med hensyn til å øke sykling, spesielt i den voksne befolkningen.203 En litteraturgjennomgang av 

intervensjoner som inkluderte gåing, gir tilsvarende konklusjoner. 204  Konklusjonen var at 

intervensjoner som rettes mot folks behov, mot de minst aktive og mot dem som var motiverte 

for forandring, kunne øke gange med 30–60 minutter i uken. Det vises til de nasjonale 

strategiene for gåing og sykling, samt Nasjonal transportplan for nærmere informasjon om 

tilrettelegging for aktiv transport.  

 

Tekstboks 5. Eksempel på kommunal planleggingsmodell for aktivitetsvennlige lokalmiljøer. 

I København resulterte tilrettelegging av sykkelstier og supplerende tiltak for økt sykling i  

18–20 prosent mer sykling og 9–10 prosent mindre biltrafikk. Anlegging av sykkelbaner førte  

til 5-7 % mer sykling, men uendret mengde biltrafikk.  205 I prosjektet «Odense - Danmarks  

Nationale Cykelby», gjennomførte man en rekke tiltak som skulle gjøre sykling mer attraktivt.  

Prosjektet har dokumentert at synliggjøring og forbedring av sykkelstier har ført til at flere går  

fra passiv til aktiv transport. Trafikktellinger som korrigerte for eksterne faktorer har påvist  

økning i bruk av sykkel på 20 prosent. 206 207 208  

 

Det Svenske Folkhelseinstitutet har utviklet en modell der siktemålet er å sikre god infrastruktur 

for fysisk aktivitet knyttet til naturområder, nærmiljø- og idrettsanlegg og lignende. 209 Modellen 

kan også med fordel anvendes på andre typer målpunkter. Modellen bygger på de tre 

overordnete dimensjonene, nærhet, tilgjengelighet og brukbarhet.  Se figur 6 Oppfølging av 

modellen krever utvikling av målbare faktorer, og et indikatorsystem.  
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Figur 6. En mulig planleggingsmodell for dimensjonen nærhet (svensk figur).2 

 

5.1.2 Tilrettelegging for barn og unge 

I tråd med modellen til Sallis et al. 210 er det vesentlig å studere samspillet mellom individet, det 

vil si barnet/ungdommen, og miljøet rundt. Kunnskap om dette samspillet antyder hvorfor noen 

barn og unge er svært aktive, mens andre har et lavt fysisk aktivitetsnivå. Forskjellene oppstår 

særlig knyttet til variasjon i oppvekstmiljø. Det kan her handle om foreldre som rollemodeller, 

deres sosioøkonomiske ressurser og deres rolle som tilretteleggere for å være aktive gjennom 

kjøring til aktiviteter. 211 Videre handler det om tilrettelegging for fysisk aktivitet på de ulike 

arenaene barna er del av, og at det er tilgjengelige aktivitetstilbud og fysisk miljø egnet for å 

være fysisk aktiv. 212  

 

Barn og unges aksjonsradius er en viktig faktor for å forstå hva som inngår i deres nærmiljø. 

Allerede på 1970-tallet ble aksjonsradius undersøkt for barn mellom 0–16 år, og det ble funnet 

at de oppholdt seg overraskende nær hjemmet. 213  I gjennomsnitt var 75 prosent av dem 

innenfor en radius på 200 meter fra boligen. Det gjaldt uavhengig av planløsning, tetthet, 

hustype og trafikksystem. Bennett og medarbeidere modifiserte dette bildet noe. 214   

I tidligere nevnte studie av ungdomsskoleelever fra to nabolag i Fredrikstad ble det også sett på 

ungdommens aksjonsradius i fritiden. Det viste seg at ungdommene i begge nabolag stort sett 

holdt seg innenfor en aksjonsradius på 2,5–3 km. Aksjonsradien var basert på om de beveget seg 

til fots eller på sykkel, og ble målt ved hjelp av objektive målemetoder.215 Studien viser at 

nærmiljø for barn og unge ikke er noen gitt størrelse, men avhenger i stor grad av mobilitet og 

transportform.  

 

                                                             
2 Aktivt liv i bebyggda miljöer. Manual för kommunal planering. S; 29. STATENS FOLKHÄLSOINSTITUT 2010.  Exempel på 

indikatormodell för grönområden (Personlig kommunikation, Alexander Ståhle, Spacescape AB, 090526).   
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En norsk oversiktsartikkel av Limstrand understreker betydningen av at barn har god tilgang til 

parker, lekeplasser og idretts-/rekreasjonsanlegg nær der de bor og beveger seg i det daglige. 

Lange avstander, høye inngangs-/medlemsavgifter og vanskelig trafikksituasjon (for eksempel 

mye trafikk, høye hastigheter, kompliserte trafikkløsninger), ser på den annen side ut til å 

motvirke barns fysiske aktivitet og minske deres bevegelsesfrihet. Det å ha tilgang til utstyr for 

idrett og lek ser ut til å være viktig for å fremme fysisk aktivitet. Videre ble det avdekket negativ 

sammenheng mellom lange avstander, høye kostnader for å kunne delta i aktiviteter, og fysisk 

aktivitet blant barn i skolealder. 216 
 

Flere studier har vist at naturomgivelser påvirker motorikk og fysisk aktivitetsnivå i positiv 

retning hos barn. 217 218 I tillegg er det mange studier av hvordan naturområder i særlig grad 

stimulerer og påvirker leken. Fasting understreker at barn leker overalt, både der det er 

tilrettelagt og andre steder. 10-åringers utelek ble undersøkt og man så at dersom utemiljøet 

hadde tilgang til natur i form av skrenter, trær og skogholt, så foretrekker barna å leke der. Slike 

omgivelser gir rom for kreativitet og samspill både barna i mellom og mellom barn og natur. 219 

Tradisjonelle lekeplasser ser imidlertid ut å være lite stimulerende for fysisk aktivitet og 

bevegelsesutvikling selv for de aller yngste barna. Dette forklares med at tradisjonelle 

lekeplassapparater gir liten utfordring og liten variasjon i forhold til de grunnleggende 

bevegelsesformene. 220 221   

 

Det foreligger relativt mange studier der en har sett på små barns bruk og preferanser tilknyttet 

innhold og utforming av utemiljøet. 222 223 224 225 226 227 228 229 230 Nedenfor er noen vesentlige 

preferanser som mindre barn har til omgivelsene basert på noe av dette materialet 

oppsummert.  

 

Ustrukturerte lekemiljø: Barn foretrekker ustrukturerte lekemiljø med variert terreng, busker og 

kratt til å leke i og gjemme seg i. De foretrekker buede linjer framfor rette, runde former framfor 

firkantede, små løkker framfor store, åpne plasser, og kontraster framfor ensformighet. 

 

Uforutsigbare løsninger: Landskap og lekeapparater må tilby uforutsigbare løsninger som 

utfordrer barnas utforskertrang og gir muligheter for varierte og problembaserte løsninger. Det 

utelukker lekemiljø der alle løsninger er gitt i konstruksjonen (f.eks. klatrehus: opp trappa – og 

ned sklia). 

 

Gjenstander og materialer som kan forandres og flyttes: Lekeplassen bør inneholde bevegelige 

gjenstander og materialer som det går an å flytte på og bygge med, som for eksempel planker og 

greiner som materialer til hyttebygging. Materialer som sand, jord, leire og snø kan brukes til 

forming og bygging. Kongler, pinner og steiner kan bli deler av byggverk eller kan kastes med. 
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Variasjon i lekemuligheter: Uteområdet må gi variasjon i lekemuligheter. Det må være plass til 

ulike typer lek og for flere barnegrupper samtidig. Uteområdet må gi muligheter for barna til å 

utfolde seg gjennom bevegelseslek: det må være muligheter for løpelek som «sisten», ulike 

fangeleker og tradisjonsleker som slåball og gjemsel. Områder for klatring må ha både klatretrær 

og klatresteiner. Det er fint om området også tilrettelegges for terrengsykling. 

 

Utfordrende lekelandskap: Terreng og vegetasjon må gi utfordringer i leken og gi rom for fantasi. 

Et utfordrende landskap er selvaktiviserende og tilbyr flere aktivitetsformer. Her er det trær til 

klatring, buskas for gjemsel, skrenter til fjellklatring, sletter for tumling og bakker til sklier. 

 

Muligheter for individualisering: Landskapet må gi muligheter for individuelle løsninger, slik at 

både motorisk svake og motorisk sterke barn kan få utfordringer på sitt nivå. Her må det også 

legges til rette for barn med funksjonsnedsettelser. Det vil si at det må finnes ulike 

klatremuligheter, tumleplasser, områder for sykkel og rullestol, m.m. 

 

Barnehage og skole 

Barnehager og skoler er viktige arenaer for fysisk aktivitet generelt, og for kunne utjevne 

aktivitetsvaner relatert til sosioøkonomiske forskjeller spesielt. En WHO-undersøkelse i flere land 

viser store forskjeller mellom sosioøkonomiske grupper i andelen som er i fysisk aktivitet blant 

barn og unge. 231 Gjennom barnehagen når en et flertall av barn under skolepliktig alder, og i 

grunnskolen når en alle barn i aldersgruppen 6–16 år. Skolefritidsordningen er en arena hvor 

mange barn nås. I tillegg er videregående skole også en viktig arena for å nå ungdom i 

aldersgruppen 16–19 år ettersom det absolutte flertall av ungdom tar videregående opplæring 

etter fullført grunnskole.  Barn tilbringer for eksempel cirka 2000 timer i skolegården i løpet av 

de ti årene de går i grunnskolen.  232  

 

Det er økende interesse for friluftsliv i barnehager og grunnskolens første del, men det ser ut til 

å være en nedgang i friluftsaktiviteter og uteundervisning på ungdomstrinnet. Valgfaget Fysisk 

aktivitet og helse er nylig innført i ungdomsskolen. 233 Fra og med høsten 2013 innføres enda et 

nytt valgfag: Natur og miljø. I dette valgfaget skal elevene delta i aktiviteter knyttet til friluftsliv 

som gir opplevelser, og som kan lære dem til å bruke naturen på en hensiktsmessig måte. 

Uteskole og undervisning i naturen kan gi en god effekt i forhold til fysisk aktivitet, selv om fysisk 

aktivitet ikke er hovedelementet i uteskolen. 234 235  

 

Grahn og medarbeidere avdekket at i en naturbarnehage med mye plass og stor variasjon i 

terreng og vegetasjon lekte barna flere fantasileker. Tempoet var roligere og konfliktene færre. 

Barna var dessuten mindre syke, hadde bedre konsentrasjon, de var mer vare for lyder, mindre 

rastløse og var bedre motorisk utviklet enn barn i en «striglet» bybarnehage med liten plass. 236 

Resultatene underbygges av andre undersøkelser. 237 Barnehagebarn som oppholdt seg i en 

barnehage med variert terreng og vegetasjon, utviklet bedre motoriske ferdigheter enn barn i 
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mer tradisjonelle utemiljøer. Det var også forskjeller når det gjaldt balanse og koordinering i 

favør av naturbarnehagebarna. En nyere studie avdekket at trær og busker integrert i barnas 

lekelandskap påvirket aktivitetsnivåene og bidro til beskyttelse mot helseskadelig solstråling. 238 
 

Skole 

I følge WHO er det sterk evidens for å kunne si at skolene bør inkludere både ernæring og fysisk 

aktivitet i læreplanen, og det er viktig at lærerne har kompetanse på feltet. Videre blir det 

påpekt at foreldrene må involveres, og miljøet må støtte tiltakene gjennom servering av sunn 

mat og tilby gode programmer for fysisk aktivitet. 239 En kunnskapsoversikt peker i samme 

retning og viser at skolebaserte intervensjoner har betydning for fysisk aktivitet på fritiden. 240 

Forskningen tyder på at det er nødvendig med brede satsinger med mange innsatser samtidig og 

helst med involvering av foreldrene for å oppnå forandringer i hele gruppen av barn.  

 

Tiltak som kan fremme fysisk aktivitet i skolehverdagen, innebærer blant annet å prioritere 

pedagogikk som fremmer aktive skoletimer, i tillegg til fysisk omgivelser som er egnet både for 

strukturert og spontan fysisk aktivitet, samt muligheter for å gå/sykle til og fra skolen.241 242 243 

En oversiktsartikkel som oppsummerte 85 intervensjoner for økt fysisk aktivitet i skolen og i det 

bygde miljø, viser at obligatorisk kroppsøving, fysisk aktivitet ved pauser i klasserommet og gåing 

og sykling til og fra skolen er de tre tiltakene som bidrar til størst økning i daglig fysisk aktivitet 

blant barn og unge (figur 7). Aktiviteten i studiene er registrert med aktivitetsmålere. 244 

 
Figur 7.  Minutter med økt daglig fysisk aktivitet blant barn og unge, ved ulike intervensjoner i skolen og i 

de fysiske omgivelsene. 245 

En litteraturstudie for generelle skoleintervensjoner for å øke fysisk aktivitet viser at 

intervensjonene har klart å oppnå både kort- og langtidseffekter i form av økt fysisk aktivitet i 

skoletiden. 246 I tillegg har en kunnet påvise økt aktivitetsnivå også i fritiden. Hovedelementene i 

de vellykkede intervensjonene var at intervensjonen gikk over ett år, at den inkluderte flere 

tilnærminger til å stimulere fysisk aktivitet. Det ble for eksempel lagt vekt på økt variasjon i 

kroppsøvingsfaget, bruk av timer og arenaer utenfor kroppsøvingsfaget, samt stimulering av 
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ferdighetsutvikling samt holdnings- og atferdsendring. Et viktig trekk ved intervensjonene var at 

de var integrert i skolens undervisnings- og handlingsplan. Lærerne som hadde ansvar for 

undervisningen, hadde fagkompetanse i kroppsøving/fysisk aktivitet, og samarbeid med foreldre 

var vektlagt. Det er også i norske skoler vist til økt fysisk aktivitetsnivå på skoler som har 

forankret satsningen i skolens lokale planer.247 Forskning viser at det er sannsynlig at en bred 

satsing med flere tiltak samtidig kreves for å oppnå forandringer i hele gruppen av barn er 

nødvendig. En oversikt over intervensjoner for å fremme fysisk aktivitet blant jenter, viser at 

«brede» satsinger i skolen (inkludert i kroppsøvingsfaget), og der jenters behov og preferanser 

står i sentrum, er mest vellykket. 248 
 

Gode skolegårder som stimulerer til trivsel, motivasjon og læring, ser ut til å redusere mengden 

vold, mobbing og uro blant elevene og stimulerer trivsel, motivasjon og læringsevne. 249 En godt 

utrustet skolegård med rom for positive aktiviteter er sentral i arbeidet for å redusere mobbing. 
250   

I 2009 ble det gjennomført en evaluering av prosjektet «Fysisk aktivitet og måltider i skolen». 251    

Sammenlignet med en tilsvarende undersøkelse i 2006, var det en nedgang i antall skoler som 

hadde fysisk aktivitet som satsingsfelt i sine handlingsplaner, men en økning i antall skoler som 

tilbød arealer for fysisk aktivitet i form av tilfluktsrom, trimrom og skiløyper. Den vanligste 

formen for tilrettelegging av fysisk aktivitet utenom kroppsøvingstimene var å organisere 

aktivitetsdager og turneringer. Tid og økonomi brukes som begrunnelse fra skolene på 

manglende satsing på fysisk aktivitet. Flere av skolene rapporterte at fysisk aktivitet førte til at 

elevene var mer konsentrerte i undervisningen, og ingen rapporterte at tid til fysisk aktivitet i 

løpet av skoledagen gikk ut over elevenes samlede læring. Rapporten konkluderer med at det 

først og fremst er de fra før fysisk aktive og de om driver med organisert idrett som benytter 

fritiden i videregående skole til trening, og at det er nødvendig å sette av tid i skolenes 

undervisningsplaner for å få flere mere fysisk aktive. 

 
Evalueringen av Helhetlig skoledag peker på at fysisk aktivitet er viktig og bidrar positivt inn i 

skolehverdagen. Forsøksskolene som tilbyr aktiviteter for alle elevene i midttimen fokuserer på å 

involvere hele skolen og derfor tilby fysisk aktivitet til alle som ønsker å delta. 252  

 

Tekstboks 6. Erfaringer fra Trudvang skole.  
 

Geir Kåre Resaland ved Høgskolen i Sogn og Fjordane har i sitt forskningsprosjekt satt fokus på 

betydningen av daglig fysisk aktivitet på skolen for barn og unge. Gjennom en 2-årig studie av tiltak 

blant 9-årige skolebarn i Sogndal vises at systematisk intervensjon med 60 minutters daglig fysisk 

aktivitet har betydelig påvirkning på barnas fysiske form målt som maksimalt oksygenopptak. 

Hovedresultatene i studien dokumenterer signifikante forskjeller i oksygenopptak (VO2peak) mellom 

intervensjonsgruppe og kontrollgruppe i intervensjonsgruppens favør. Gunstige sammenhenger mellom 

barnas kardio-respiratoriske fysiske form og risiko for hjertekarsykdom ble påvist. Tiltakene var vesentlig 

gjennomført med moderat intensitet og hadde størst effekt på barn med lavere utgangsnivå av fysisk 

form. 253   
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Det er generelt lite forskning omkring fysisk aktivitet i videregående skole i Norge.  
 

Skolenes uteareal 

En amerikansk undersøkelse av skoleanlegg og fysisk aktivitet fra 2001, viser at barn som ble gitt 

ett attraktivt sted å leke, økte bevegelsesaktiviteten med 4–-59 %. 254 En rekke andre studier 

peker i samme retning. 255 256 257 258 259   En norsk oversiktsartikkel oppsummerer at en bedre 

tilrettelegging av skolegården tilpasset kjønn og aldersgrupper vil kunne ha særlig stor effekt på 

økt fysisk aktivitet på ungdomstrinnet. 260 Haug fant at utstyr i skolegården økte elevenes 

muligheter til å være fysisk aktive. Dette var spesielt for gutter på ungdomstrinnet. 261  En 

systematisk gjennomgang av litteratur som dokumenterer tiltak for økt fysisk aktivitet blant barn 

og unge, konkluderer også med at tiltakene virker. 262 Andre studier viser at skolens uteareal kan 

ha betydning for barns fysiske aktivitet gjennom hele skoledagen. 263 Selv enkle tiltak som 

oppmerking av paradisområder, geometriske figurer og dyrefigurer, virker motiverende for økt 

aktivitet i skolegården. Oppmerking av lekeplassområdet har vist å kunne øke aktiviteten totalt 

fra 37 % til 50 %. 264 Videre er det vist at bedre organisering av aktivitetene i friminuttene bidrar 

til å øke aktivitetsnivået hos elevene. 265 266  

 

I en rapport fra Sosial- og helsedirektoratet angående skolens uteareal, beskrives behov for 

arealnormering og virkemidler. 267 Schmidts studie av nærmiljøanlegg på skolegårder viser 

interessante funn. 268 I denne studien ble særlig Skudeneshavn skole, Karmøy, løftet fram som et 

positivt eksempel. Typisk for dette skoleanlegget er et variert utformet utemiljø med mye natur, 

mange aktivitetstilbud som både appellerer til gutter og jenter og mange store og små nisjer for 

aktivitet. Et slikt miljø viser seg å stimulere til samhandling mellom elever av begge kjønn, i 

forskjellige aldere og med forskjellig mestringsnivå. Schmidt dokumenterer i tillegg at så å si alle 

barn var i aktivitet samtidig. Anlegget fungerer ellers som nærmiljøanlegg, en fritidspark og er i 

bruk både før, i og etter skoletid.  

 

En nyere nasjonal studie av fysisk aktivitet blant barn og unge i aldersgruppene 6, 9 og 15 år, 

viste at det ikke var korrelasjoner mellom fysisk aktivitet i løpet av skoledagen og netto 

bruksareal. 269 Det var heller ingen sammenheng mellom en del undersøkte landskapsfaktorer 

som for eksempel vegetasjonsinnhold og aktivitetsnivåer. Det var i studien ikke sett på fysisk 

aktivitet i friminutt.  Uansett om fysisk aktivitet foregår i elevens friminutt-tid eller som en del av 

det pedagogiske opplegget, så viser flere studier at den beste garanti for fysisk aktivitet er 

aktivitet utendørs. 270  
 

Skoleveien  

Erfaringer fra Danmark viser at barn som sykler, er mer fysisk aktive enn barn som benytter 

passiv transport, og de har 8 % bedre kondisjon. 271 Analyser avdekket at barn som endret adferd 

til aktiv transport hadde 9 % bedre kondisjon i 15-års alderen enn barn som ikke endret adferd. 
272 Undersøkelsen av ungdomsskoleelever i to nabolag i Fredrikstad viste at bruken av 

transportnettet i gjennomsnitt bidro til høyere fysisk aktivitetsnivå, enn bruken av 
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enkeltområder der ungdommene oppholdt seg enten det var skolegårder, idrettsanlegg, 

naturområder osv. 273 

 

Ved årtusenskiftet ble cirka 50 % av elevene i grunnskolen i Norge kjørt til og fra skolen enten av 

foreldrene eller med skolebuss. 274 De minste blir ofte kjørt grunnet utrygg skolevei, men like 

ofte skylder foreldrene på tidsnød om morgenen. 275 276 Det finnes mange studier fra andre land 

på dette feltet. Her oppsummeres først og fremst norske studier. 

 

En norsk studie viser at litt over 40 % av 6-åringene i 2011 gikk eller syklet til og fra skolen. 

Andelen som går eller sykler øker fram til 9-årsalderen til 65 %, og holder seg likt for 15 år gamle 

gutter men er noe lavere for 15 år gamle jenter (60 %). Det viser seg at det er betydelig flere 15 -

åringer enn 6- og 9-åringer som sykler til skolen, noe som naturlig kan forklares med at 6-

åringene og enkelte av 9-åringene ikke for lov til å sykle. Det går også fram at 15-åringene i 

større grad benytter buss eller tog, noe som kan forklares med at skoleveien øker i mange deler 

av landet når elevene begynner på ungdomsskolen. At det er flere 9-åringer i 2011 som bruker 

passiv transport til skolen, kan henge sammen med at flere skoler er lagt ned de seneste årene 

og at skoleveien derfor krever busstransport. 277 Det kan også være at terskelen for å bli kjørt av 

foresatte eller ta buss er lavere nå selv om avstanden til skolen er den samme. 

5.1.3 Eldres miljøer for fysisk aktivitet 

I en rapport om eldres miljøer for fysisk aktivitet oppsummeres følgende faktorer i nærmiljøet 

som aktivitetsfremmende for eldre: Sosiale møteplasser, grøntområder, tilgjengelige 

naturområder, stier og løyper som er tilrettelagt for fotturer. Tilrettelegging av tilbud som 

beboerne selv etterspør, antas å benyttes mer enn det som planlegges og tilrettelegges av 

andre. 278 

 

Trygghet, sikkerhet og tilgjengelighet er andre viktige faktorer. Trafikksikre områder bidrar til å 

fremme fysisk aktivitet. Eldre mennesker verdsetter gangfelt, trafikklys og gang- og sykkelveier. 

Økt risiko for fallskader finnes i miljøer med dårlig belysning, glatt og ujevnt underlag og i 

skråninger der det ikke er rekkverk. Fysisk tilgjengelighet innebærer at også de som har vanskelig 

for å røre på seg skal kunne ta del i samfunnet og være fysisk aktive. Ofte finnes det hinder i det 

ytre miljøet. Fortauskanter, trapper, mangel på gang- og sykkelveier, bratte skrenter og dårlig 

underlag er noen eksempler på hindre for fysisk aktivitet for eldre personer. Fysisk aktivitet og 

selvstendighet hos eldre personer påvirkes av om det finnes nærbutikker, servicetilbud, 

attraktive bo områder og tilgjengelig kollektivtransport. Nevnte rapport legger vekt på at denne 

typen føringer må innarbeides i veiledere og planer for det lokale og regionale 

folkehelsearbeidet.279 
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5.1.4 Faktorer i nærmiljøet som fremmer fysisk aktivitet 

National Institute of Clinical Excellence (NICE) har gjennomført en omfattende litteraturstudie av 

intervensjoner i det fysiske miljøet med sikte på økt fysisk aktivitet.280 Deres konklusjoner er at 

følgende tiltak har god/tilstrekkelig evidens for å implementeres: 

 å innføre fartsdempende tiltak for biltrafikken (for eksempel fartshumper, innsnevring av 

veger, opphevede overgangsfelt på steder der ubeskyttede trafikkanter må krysse 

vegbanen, rundkjøringer) leder til økt fotgjengertrafikk, mer sykling og mer lek ute blant 

barn. Samtidig minsker trafikkulykkene og andelen skadde kraftig 

 anlegge gang- og sykkelstier og veier som stimulerer til et mangfold av muligheter til 

bevegelse  

 å stenge boliggater for gjennomfartstrafikk og/eller å minske trafikkvolumene leder til at 

flere går og antagelig også økt sykling 

 å anlegge bilfri infrastruktur for sykling i tettsteder og på landsbygda leder til økt sykling 

og en kraftig reduksjon av trafikkulykker og andelen trafikkskadde 

 å utforme sikre og trygge skoleveger for barn leder til mer gange og sykling til og fra 

skolen 

 å forandre struktur og miljø i tilknytning til gatenettet (for eksempel innføre gågater, 

«den trygge gaten», gi mer plass til fotgjengere, å etablere mer grøntareal på bekostning 

av vegareal) leder til at flere går og mer uteopphold blant barn 

 å fornye og utvikle parker og grøntområder leder til at flere går og økt bevissthet blant 

innbyggerne om parken som et velegnet sted for mosjon og rekreasjon  

 å utvikle skolegårdenes funksjonalitet og attraktivitet (for eksempel ved å male ruter og 

mønstre på asfalten) gir økt fysisk aktivitet i friminuttene, i alle fall på kort sikt 

Mesteparten av forskningen fokuserer på bymiljøer, men en nylig gjennomført oversikt over 

studier i mer rurale områder, fant at en rekke faktorer har sammenheng med fysisk aktivitet 

blant voksne i slike kommuner.281 Viktige faktorer er: 

 at service og ulike viktige målpunkter finnes innen gangavstand fra boligen,  

 at omgivelsene ble oppfattet som estetisk tiltalende (for eksempel at områdene var 

velskjøttet, at landskapet var vakkert og interessant å se på), 

 god tilgang på områder med gangstier, parker og anlegg for rekerasjon  

 at det fysiske miljøet var utformet slik at innbyggerne opplevde det som trygt med tanke 

på kriminalitet og trafikksituasjonen 

I 2011 kom det en norsk rapport 282 som anbefalte følgende hovedsatsingsområder for økt fysisk 

aktivitet i befolkningen: a) kollektiv-, gang- og sykkeltransport, b) områder for friluftsliv i 

nærmiljøet, c) uteanlegg knyttet til skoler og barnehager og d) ulike tilpassede aktivitetstiltak i 

lokalmiljø særlig rettet mot inaktive og lite aktive grupper.  
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5.2 Arbeidsliv og NAV 

5.2.1 Arbeidsliv 

Det er en økende mengde dokumentasjon på at arbeidsplassen er en viktig arena for å fremme 

fysisk aktivitet og helse for arbeidstakere, også blant de som er lite aktive. 283 

Studier kan tyde på positiv effekt av helsefremmende tiltak på arbeidsplassen. 284 285 286 287 

Personer som er moderat fysisk aktive, er i gjennomsnitt mindre syke, 288 289 har et lavere 

sykefravær, 290 291  er mer produktive, har færre skader, opplever et bedre arbeidsmiljø, er mer 

tilfredse,  292 293 294 295 296  og har mindre psykiske lidelser og plager fra muskel- og 

skjelettsystemet 297 sammenlignet med personer som har et lavt aktivitetsnivå. 298 299  

 

Flere studier viser sammenheng mellom overvekt og sykefravær. Det kan se ut som om 

sykefravær og kostnader tilknyttet legeutgifter er lavere for normalvektige, dersom man 

sammenligner personer som har fedme og sykelig overvekt. 300 301 302 303 Andre studier viser at 

tiltak for å fremme fysisk aktivitet på arbeidsplassen ikke gir valuta for pengene. Tiltak når de 

som er aktive fra før, og langtidsfravær går ikke ned. 304 WHO fastholder på sin side at tiltak 

knyttet fysisk aktivitet og kosthold på arbeidsplassen, kan redusere kostnader tilknyttet 

medisinsk behandling, sykefravær og trygd med 25–30 % i løpet av en 3-årsperiode. 305 306 307  

Norge har lav arbeidsledighet og høy sysselsetting i forhold til mange andre land. Norge har 

likevel en høy andel som mottar helserelaterte ytelser, herunder sykepenger, 

arbeidsavklaringspenger og uføretrygd. I 2011 økte utgiftene knyttet til ulike overføringer til 

stønadsmottakere med 18,7 milliarder kroner, til nesten 358 milliarder kroner. Det tilsvarer en 

økning på om lag 5,5 prosent fra året før. I aldersgruppen 16–66 år var det i 2008 25 % som 

mottok en form for attføringspenger.308  

 

Norske data viser at muskel- og skjelett skader, sykdommer og plager kostet 69–73 milliarder 

kroner i 2009. 75 % av befolkningen rapporterer at de har hatt muskel- og skjelettplager den 

siste måned. Videre antydes at 46 % av sykefraværet og 33 % av uførepensjoner kan skyldes slike 

lidelser. 309  

 

Det er en utfordring framover at den relative andelen av den yrkesaktive befolkningen vil gå ned, 

og at det blir flere eldre. For å kunne opprettholde velferdssamfunnet må flest mulig jobbe 

lengst mulig. 310 Å være i god fysisk form vil være en forutsetning for å tåle belastningen over tid.  

Mange arbeidstakere i dag har overveiende stillesittende arbeid. Stillesitting er i økende grad 

erkjent som en uavhengig og selvstendig risikofaktor for uhelse 311 312, og det ligger viktige 

helsemessige begrunnelser for at arbeidsplasser må ta et større ansvar for å redusere lengre 

perioder av stillesitting.  

 

Ifølge Verdens Helseorganisasjon (WHO) bør arbeidsplasser forebygge arbeidsbetingede 

sykdommer og arbeidsulykker, og bidra til en helsefremmende livsstil og et godt arbeidsmiljø.313  
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Norsk arbeidsmiljølov har blant annet som formål å sikre et arbeidsmiljø som gir grunnlag for en 

helsefremmende og meningsfylt arbeidssituasjon. 314  I følge Arbeidsmiljølovens paragraf § 3-4, 

skal arbeidsgiver vurdere tiltak for å fremme fysisk aktivitet på arbeidsplassen. Dette skal gjøres 

som et ledd i det systematiske helse-, miljø- og sikkerhetsarbeidet. 315  Plikten er begrenset til å 

vurdere tiltak, og det er ikke krav om å gjennomføre tiltak. Bestemmelsen er en såkalt signal- og 

bevisstgjøringsbestemmelse, som skal bidra til at arbeidsgiver setter fysisk aktivitet på 

dagsorden. Vurderingen skal gjøres i samarbeid med ansatte, arbeidsmiljøutvalg eller lignende. 

Hensikten er å forebygge inaktivitet. Arbeidslivets nye risikoforhold i forbindelse med inaktivitet 

kan neppe fjernes eller reduseres ved en tradisjonell tilnærming. Lovforslaget var i hovedsak 

begrunnet ut fra folkehelsehensyn. 316 

 

Det finnes mange eksempler på virksomheter i Norge i dag som tilrettelegger for fysisk aktivitet i 

arbeidstiden, utenfor arbeidstiden og til og fra arbeidet. Treningssentre, andre private aktører og 

frivillig sektor tilbyr ofte tjenester og aktivitetstiltak for virksomheter, herunder 

bedriftshelsetjenester. Tiltak som er vist å være viktige er blant annet at ledelsen og 

ansattrepresentanter sammen utformer en arbeidsmiljøpolitikk om fysisk aktivitet. 317 

Motiverende samtaler om økt fysisk aktivitet har vist seg effektivt, 318 319 i tillegg til 

helseprofilkartlegging og formidling av helsefremmende informasjon via e-post, webportal, 

workshops og seminarer. 320 321 En norsk kartlegging fra 2009 viser at arbeidstakere er positive 

til mosjonsaktiviteter i regi av arbeidsplassen. 322 Det finnes imidlertid begrenset dokumentasjon 

på langtidseffektene av slike tiltak.  

 

Litteraturen antyder et dose-respons forhold mellom fysisk aktivitet, fysisk form og sykefravær. 
323 Det er vist at langtidssykefraværet var 30 % lavere blant dem som var fysisk aktive (aktivitet 

med høy intensitet minst en gang i uken), sammenlignet med dem som ble definert som 

inaktive. 324 En finsk studie viste et moderat til høyt aktivitetsnivå minst tre ganger per uke bidro 

til redusert sykefravær og økt arbeidsevne. 325 En annen studie fra Finland viste at risikoen for å 

bli uføretrygdet økte drastisk hos personer i dårlig fysisk form i forhold til personer i god fysisk 

form.326   

 

Verdens helseorganisasjon oppfordrer til bruk av skatter og avgifter for å stimulere til livslang 

fysisk aktivitet. 327 Ett tiltak, men som er omstridt, er skattefri arbeidsgiverbetalt trening. Tiltaket 

er gjennomført i Sverige siden 1988 328 og er populært hos bedriftene, og staten har av den 

grunn forbedret og forenklet ordningen for arbeidsgiverne. 329 USA har innført et lignende tiltak 
330 331, men erfaringer fra arbeidet er ikke kjent. 
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Figur 8. Dose responsforhold mellom anstrengende fysisk aktivitet og gjennomsnittlig sykefravær. 332  

 

I en nylig publisert artikkel poengteres at amerikanske beslutningstakere i større grad bør bruke 

økonomiske virkemidler som skatter for å møte utfordringene med en ubalanse mellom 

energiinntak og energiforbruk. 333 Canada har vurdert at et slikt tiltak vil kunne vær svært gunstig 

i et lengre tidsperspektiv. 334 En norsk ekspertgruppe anbefaler også et slikt tiltak. 335  

 

Beregninger fra Danmark oppsummerer at arbeidsgiverbetalt skattefri trening blir 

uforholdsmessig dyr i forhold til effekten, og at det må gjøres nærmere analyser på området. 

Dette begrunnes blant annet med at man i stor grad når de som er aktive fra før, og i liten grad 

klarer å mobilisere inaktive målgrupper på arbeidsplasser. 336 

5.2.2 Bedriftshelsetjenesten 

Mange bedrifter har bedriftshelsetjeneste (BHT) som skal bistå virksomheten i arbeidet med å 

skape sunne og trygge arbeidsforhold.  Arbeidsgiver skal sørge for at bedriftshelsetjenesten: 337 

 bistår med planlegging og gjennomføring av endringer i arbeid og arbeidsmiljø 

 bistår ved utarbeidelse av retningslinjer for arbeidsprosesser 

 bistår med kartlegging av arbeidsmiljøet, foretar undersøkelser og vurderer risiko 

 foreslår og arbeider for tiltak som kan forebygge helseskader 

 bistår med å overvåke og følge opp arbeidstakernes helse i forhold til arbeidssituasjonen 

 bistår ved tilrettelegging av arbeidet for den enkelte, og deltar i dialogmøter 

 bistår med informasjon og opplæring innenfor helse, miljø og sikkerhet (HMS) 

 bistår ved henvendelser fra arbeidstaker, verneombud og arbeidsmiljøutvalg  

En viktig oppgave for BHT er å bidra til å fremme helse og både primær og sekundær 

forebyggelse av sykdom. Råd om og oppfordring til økt fysisk aktivitet er en viktig del av dette 

arbeidet 338  og har hos noen medført mindre fravær fra arbeid339 og bedret helse hos de 

ansatte.340 Fysisk aktivitet kan vurderes anbefalt ved forebygging av ikke akutt og ikke spesifikk 

«low back pain» (nivå A). 341 Arbeidsgiver skal (som nevnt i avsnitt. 6.2.1), i tilknytning til det 
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systematiske helse-, miljø- og sikkerhetsarbeidet, vurdere tiltak for å fremme fysisk aktivitet 

blant arbeidstakerne. 342 Enkelte bedrifter åpnet for at de ansatte kan trene i arbeidstiden, noe 

som kanskje kan senke terskelen for å komme i gang med fysisk aktivitet hos mange.  

5.2.3 NAV 

Raskere tilbake 

«Raskere tilbake» er tilbud om arbeidsrettede tiltak til sykmeldte for å hindre unødig langvarig 

sykefravær. Det finnes «Raskere tilbake-tiltak» i alle fylker, men innholdet i tiltakene kan variere 

noe. 343 Raskere tilbake inneholder bland annet arbeidsrettet rehabilitering, individuell 

oppfølging og avklaring om mulighet til raskere behandling hos spesialist. 344 

 

Arbeidsrettet rehabilitering 

Arbeidsrettet rehabilitering er et individuelt tiltak som skal styrke arbeidsevnen og hvor NAV 

samarbeider om mer omfattende formidlings- og oppfølgingsbistand i samarbeid med andre 

aktører.345 Tilbudet kan blant annet inneholde; motivasjons- og mestringsaktiviteter, individuelt 

treningsopplegg med veiledning, arbeidsutprøving i trygge omgivelser og livsstilsveiledning. 

 

Tekstboks 7.  Om Aktiv på dagtid. 

Aktivitetstilbudet «Aktiv på dagtid» er et tilrettelagt lavterskeltilbud for personer utenfor 

arbeidslivet. 346 Konseptet er populært lokalt og er tatt i bruk i over 40 kommuner. 347 348  

Evaluering av Aktiv på Dagtid i Oslo viser at man gjennom de formelle kanalene i NAV i  

større grad klarer å henvise minoritetsbefolkningen til aktivitetstilbud enn hva man klarer når 

det gjelder befolkningen generelt. 349 

 

 

5.3 Friluftsliv, naturopplevelse og folkehelse 

Friluftsliv har en særstilling som fritidsaktivitet hos det norske folket. Fra midten av 1800-tallet 

har friluftsliv vokst fram til å bli en folkeaktivitet som er en del av vår nasjonale identitet og 

kulturarv. I det følgende vil friluftsliv omtales kort. I ny Nasjonal strategi for et aktivt friluftsliv og 

ny Nasjonal handlingsplan for statlig sikring og tilrettelegging av friluftsområder beskrives 

området mer inngående. 350 351 

5.3.1 Omfanget av friluftsliv 

Kartlegginger viser at i et livsløpsperspektiv er friluftslivsaktivitetene og de uorganiserte 

aktivitetene mosjons- og treningsaktiviteter, f.eks. jogging, skigåing og sykling, de vanligste 

gruppene for fysisk aktivitet. 352 Den største aktiviteten som to tredjedeler av befolkningen er 

involvert i er «fotturer i skog og mark», og denne aktiviteten er dobbelt så stor som de to neste 

aktivitetene «skiturer og skog og fjell» og «styrketrening». 353 Det er beregnet at nordmenn 
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gjennomfører om lag 200 millioner skogsbesøk til fots årlig. 354 Å drive med fysisk aktivitet i 

naturen og i nærmiljøet skårer samtidig høyest når det gjelder det folk ønsker å gjøre mer av. 355 

5.3.2 Sentrale aktører innen friluftsliv 

Miljøverndepartementet, Kulturdepartementet, Miljødirektoratet, Statskog, 

fylkesmannsembeter, fylkeskommuner og kommunene representer den sentrale, regionale og 

lokale friluftslivsforvaltningen. 356 Miljøverndepartementet har det øverste politiske ansvaret for 

friluftspolitikken. 357 Miljødirektoratet skal blant annet sette i verk og samordne den statlige 

innsatsen for friluftsliv, i tillegg til å ha et særskilt ansvar for å sikre og forvalte friluftsområder og 

fordele økonomiske ressurser. 358 Kommunal- og regionaldepartementet, Justisdepartementet, 

Landbruks-, Utdannings-, Samferdsels-, Kultur- og Helsedepartementet er andre aktuelle statlige 

aktører på området.  

 

Paraplyorganisasjonene Friluftslivets fellesorganisasjon (FRIFO) og Friluftsrådenes Landsforbund 

(FL) representerer et mangfold av råd og lag med bred kompetanse og store frivillige ressurser. 
359 FRIFO har som formål å fremme det tradisjonelle, naturvennlige friluftslivet og 

allemannsretten (retten til fri ferdsel i norsk natur), og representerte i 2013 15 store 

friluftslivsorganisasjoner med til sammen 720 000 medlemskap og nærmere 4700 lokale lag og 

foreninger. 360 Friluftsrådenes Landsforbund (FL) er et landsomfattende samarbeidsorgan for 

interkommunale friluftsråd. 361 De 21 interkommunale friluftsrådene i Norge hadde 172 

medlemskommuner på slutten av 2012. FLs hovedoppgave er å arbeide for styrking av det 

allmenne friluftsliv gjennom egne initiativ og ved å støtte opp under arbeidet i kommuner. 

Friluftsorganisasjonene har hatt stor økning i antall medlemmer, og stadig flere melder seg inn. 
362  

Det offentlige – som barnehager og skoler, og frivillige organisasjoner har fått en stadig større 

betydning som formidler av friluftslivstradisjoner. Barn og unges sosialisering til friluftsliv har 

tradisjonelt vært familien, men en rekke nye foreldregrupper har vokst opp eller kommet til 

landet uten denne erfaringen.  363 

 

En ny rapport fra Høgskolen i Telemark viser at barna er «fanget» i et institusjonalisert triangel 

bestående av arenaene skole, hjem og organiserte fritidsaktiviteter – alle tre styrt, regulert og 

planlagt av voksne. Det uttrykkes bekymring for at barna bare gjør som de blir fortalt og står i kø 

under organiserte aktiviteter. Organisert aktiviteter tar over den frie lekens plass. Konsekvensen 

er ifølge studien mindre kreative, aktive og egenstyrte barn. All aktivitet er selvsagt bra, men 

barn som leker spontant med innslag av natur leker mer fysisk aktivt, i lengre tid og med mer 

engasjement enn de som deltar i konkurranse- eller barneidrett. I litteraturstudien har man gått 

igjennom omfattende skandinavisk og engelskspråklig forskning om barn, unge og natur. 364 
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5.3.3 Allemannsretten 

Allemannsretten gir befolkningen rett til ferdsel, opphold og høsting av bær og sopp i utmark 

uavhengig av hvem som eier grunnen. Allemannsretten er hjemlet i friluftsloven, og er det 

viktigste juridiske grunnlaget for utøvelse av friluftsliv. 365  Allemannsretten er videre sentral for 

å sikre tilrettelegging av friluftsliv i byer og tettsteder, men krever grunneiers tillatelse. 

Miljødirektoratet forvalter tilskudd til sikring av friluftsområder. Kommuner og interkommunale 

friluftsråd kan søke.  

5.3.4 Tilgjengelighet til friluftsområder 

I følge Statistisk Sentralbyrå falt andelen av befolkningen med god og trygg tilgang til 

rekreasjons-arealer med 3 prosentpoeng i tidsrommet 1999 til 2009. 366 Det er folk i de største 

byområdene som har dårligst tilgang på slike arealer, og der folketallet er på mer enn 100 000 

innbyggere er det i gjennomsnitt bare 65 % med god tilgang på slike områder 3. Denne typen 

endringer er i strid med overordnete politiske miljømål, og har vekket bekymring hos 

Riksrevisjonen. 367 Trenden er med andre ord i strid med hva undersøkelser har avdekket når det 

gjelder hvilke arenaer folk oppgir som viktige for daglig fysisk aktivitet. 368 369 Da er det 

nærnaturen, turstiene og parkene som scorer høyt. Svenske studier understreker betydningen 

av hvor viktig nærhet er for bruken av natur og grønne områder. 370 371 Disse studiene indikerer 

samlet sett at skal det tas hensyn til dem som har størst problemer med å bevege seg i et 

byområde, så bør nærnatur og grønne områder ikke ligge lenger enn 2–300 meter unna boligen. 

Tilsvarende resultater finnes også fra Danmark. 372  

 

I 2012 ble det gjennomført en undersøkelse angående nordmenns holdninger og atferd i natur- 

og miljøvernspørsmål. Undersøkelsen viser at blant dem over 15 år har om lag 80 % i stor grad 

tilgang på natur og grøntområder innenfor 1 kilometer der de bor. 373 Tall fra 2004 viser at i 

forhold til land vi kan sammenlikne oss med, har norske byer og tettsteder en unik nærhet til 

grøntområder. Nærmere 80 % av den norske befolkningen har i gjennomsnitt tilgang til skog i 

nærområdet. 374  

 

Minoriteter 

I en rapport om innvandrerkvinners bruk av utendørsområder i Groruddalen ser man at en 

motivasjonsfaktor for aktivitet gjennomgående handler om å komme seg vekk fra en 

stillesittende og ensom hverdag. Målet er å gå tur, det er en lett tilgjengelig aktivitet og det er 

gratis. Slik vil friluftsliv kunne bidra til sosial utjevning og inkludering.375  

 

Personer med funksjonsnedsettelse 

Universell utforming er sentralt for å få flere til å ta del av friluftslivet. FL har utgitt en 

erfaringsbasert rapport og veiledning om friluftsliv for mennesker med funksjonsnedsettelser. 

Funksjonshemmedes kår kan bedres ved fokus på intensiv utendørs utdanning og opplæring i 

                                                             
3
 Små rekreasjonsområder: 5 daa og 200 meter, store områder 200 daa og 500 meter fra boliger, skoler og barnehager 
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friluftsliv, og forsøk med integrering av sterkt funksjonshemmede barn førte til forbedret 

ferdighet i målaktiviteter og økt sosial interaksjon som reflekterte vennskap for mennesker uten 

funksjonshemming.376  

 

Det vises ellers til kapittel 6.1 om helhetlig lokalsamfunnsutvikling der tilrettelegging for 

friluftsliv blant er tema.   

5.4 Idrett og folkehelse 

Den organiserte idretten når ut til og engasjerer en stor del av befolkningen over hele landet. 

Idrettslagene er primært basert på frivilliges innsats som tillitsvalgte, trenere og 

dugnadsarbeidere. I 2011 hadde Norges idrettsforbund nærmere 12 000 registrerte idrettslag og 

drøyt 2 millioner medlemskap.377 Omtrent en femtedel er ikke-aktive medlemmer, og flere er 

medlem av flere lag. 378 

 

Nærmere en tredjedel av barn under skolealder deltar regelmessig i allidrett. Andelen barn som 

deltar i idrett øker gjennom barneskolen, men synker når barna kommer opp i tenårene. 379 380 
381 Det er signifikant flere av de eldste barna, og ungdom – som er medlem av idrettslag - som 

tilfredsstiller anbefalingene til fysisk aktivitet, mens det ikke er noen forskjell knyttet til 

idrettsdeltagelse hos de yngste barna. 382 En av fem voksne kvinner, og en av fire voksne menn 

trener mer eller mindre regelmessig i idrettslag, mens den øvrige delen av den voksne 

befolkningen aldri trener i idrettslag. 383   

 

5.4.1 Aktører i breddeidretten 

Sentrale aktører i idretten finnes på nasjonalt, regionalt og lokalt nivå, og innen offentlig og 

frivillig sektor, i tillegg til private aktører. Kulturdepartementet er den viktigste statlige aktøren, 

og har det overordnede statlige ansvaret for forvaltningen av idretten og tippemidler. Norges 

idrettsforbund og olympiske og paralympiske komite er øverste organ innen den frivillige 

idrettsbevegelsen. 384 Kommuner og fylkeskommuner har viktige forvaltnings- og 

finansieringsoppgaver knyttet til spillemidler og anlegg for idrett og fysisk aktivitet. 385 386 

Idrettslagene utgjør det lokale grunnplanet i idrettsorganisasjonen. 387 På lokalt nivå skal 

idrettsrådene være den organiserte idrettens koordinerende organ (som representant for 

kommunens idrettslag) overfor kommunens politikere og administrasjon. Det er 

fylkesidrettskontakter i alle fylker.  

 

Blant NIFs medlemmer er kjønnsfordelingen om lag 40 prosent kvinner og 60 prosent menn. Det 

er ingen store kjønnsforskjeller når det gjelder innmelding i idrettslag i barne- og 

ungdomsgruppen. 
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Overvekten av menn ser ut til å komme med stigende alder. Det er store forskjeller mellom 

idrettene når det gjelder kjønnsbalanse. 388  Det har alltid vært færre jenter og kvinner med i 

organisert idrett, og norsk idrett har igjennom mange år arbeidet for å øke antallet jenter og 

kvinner, både som aktive, trenere og ledere. I flere perioder har NIF hatt spesielle tiltak for å 

fremme kvinners deltakelse og engasjement, herunder har idrettsstyret etablert kvinneutvalg tre 

ganger – for så å legge utvalgene ned igjen. 389 390  Tall fra 2002 viser at 82 prosent av lederne i 

idrettslagene er menn. 391 Blant trenere i norske idrettslag er 20 % kvinner. 392 Studier viser at 

kvinner engasjerer seg mest i mindre prestisjefylte virksomhetsområder som barne- og 

ungdomsidrett og i aktiviteter hvor det sosiale aspekt blir vektlagt. Menn dominerer i aktiviteter 

knyttet til konkurranse- og toppidrett. 393 394  

 

5.4.2 Bruk av idrettsanlegg 

Barn, unge og yngre voksne  

Synovate har foretatt en kartlegging av barn og unge mellom 8 og 24 år, og deres bruk av ulike 

idrettsanlegg (figur 9).395  

 

Det generelle mønsteret er at det er mange som svarer at de bruker gymsal/idrettshall, 

svømmehall og fotballanlegg. Halvparten av barn/ungdom i aldersgruppen 8–24 år bruker disse 

tre anleggstypene. Det er også blant disse brukerne vi finner de største kjønnsforskjellene. Det er 

en langt større andel jenter/kvinner enn gutter/menn som bruker svømmehaller, mens motsatt 

mønster gjelder for brukere av fotballanlegg. Med økende alder synker bruken av de fleste 

anleggene, i motsetning til bruk av helsestudio/treningssenter hvor andelen brukere øker med 

alderen (se kap. 6.5). I aldersgruppen 20–24 år er det små forskjeller i andelene som bruker 

gymsal/idrettshall, fotballanlegg, svømmehall, balløkke/ballbinge og skiløype. 396  
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Figur 9: Hvilke idrettsanlegg har du brukt i 2009? Prosentandel av befolkningen mellom 8–24 år.397 

 

 

Norsk Monitor har siden 1985 gjennomført kartlegginger hvert annet år knyttet til fysisk 

aktivitet, og anleggsbruk. I det følgende omtales resultater fra kartleggingen fra 2011.  Se fig. 10. 

 
Figur 10. Hvilke idrettsanlegg har du benyttet i 2011? Prosentandel av befolkningen over 15 år.398 
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Mer enn to tredjedeler av voksne over 15 år sier de benytter seg av turstier/turløyper fulgt av 

større utmarksarealer for tur og friluftslivsaktiviteter. Videre oppgir nærmere halve befolkningen 

over 15 år at de hadde benyttet svømmehall/-anlegg og lysløype til idrett eller fysisk aktivitet. Et 

kjennetegn ved bruksmønsteret for flere anleggstyper, for eksempel svømmehall, lysløype og 

alpinanlegg, er at mange bruker anleggene sporadisk, mens andelene regelmessige brukere er 

relativt små. 399 

 
Figur 11. Endring i bruk i den voksne befolkning som brukte ulike anleggstyper en gang per uke eller oftere 

1999 og 2011. 400 

 

Det er vist at anleggsbruken i perioden 1999–2011 blant regelmessige brukere, har endret seg og at 

det framtrer et tydelig mønster. Anlegg som er lett tilgjengelige og kan brukes til individuell trening og 

mosjon, har hatt en markant økning (mosjonsanlegg). En annen tendens er at bruken av tradisjonelle 

idrettsanlegg er gått noe tilbake. Den mest utbredte anleggstypen, fotballanlegg, brukes regelmessig 

av fem prosent av befolkningen. 401 Med tradisjonelle idrettsanlegg oppfattes anlegg for organisert 

trening og konkurranse. Den økte bruken av mosjonsanlegg har funnet sted innen alle aldersgrupper, 

men økningen har vært størst for de eldre aldersgruppene.  

Sammenhengen mellom tilskudd og anleggsdekning  

En undersøkelse fra Riksrevisjonen viser at over 60 prosent av kommunene er enige eller delvis 

enige i at det ikke nødvendigvis er de anleggene det er størst behov for, men de anleggene som 

har finansiering, som det blir fremmet søknader om tilskudd til. En oversikt over 

anleggsdekningen, dvs. antall innbyggere per anlegg viser at det er vesentlige forskjeller mellom 

fylker og kommuner. Undersøkelsen viste at i 80 % av kommunene har barn og unge tilgang på 

fotballbaner. Særlig mangelfull er måloppnåelsen for svømmeanleggene. Riksrevisjonen 

vektlegger videre at 65 % av barn og unge i organisert idrett har gode tilbud om aktivitetstid i 
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flerbrukshaller, men fant at det var kun i 20 % av kommunene det ble lagt til rette for bruk av 

flerbrukshaller blant uorganisert og egenorganisert fysisk aktivitet og idrett. Videre ble det pekt 

på manglende kommunale tilbud om bruk av flerbrukshaller blant funksjonshemmede. 

Riksrevisjonen spør videre om friluftsanlegg er tilstrekkelig prioritert i tildelingen av spillemidler, 

gitt at dette er anleggstyper som kan benyttes til aktiviteter som har bred og stor oppslutning i 

befolkningen. Riksrevisjonen stiller spørsmål ved om bruk av spillemidler er i overensstemmelse 

med Stortingets forutsetninger om at statens støtte til idrett og fysisk aktivitet skal gi hele 

befolkningen muligheter til å drive idrett og fysisk aktivitet. 402  

 

Tilgang til mosjonsanlegg er viktig for å fremme en fysisk aktiv livsstil utover hverdagsaktivitet. 

De anlegg som oppmuntrer til flere ulike former for fysisk aktivitet har gode forutsetninger for å 

stimulere til møter mellom mennesker og grupper i samfunnet. Tradisjonelle idrettshaller skulle 

med fordel kunne kompletteres med områder for individuell fysisk aktivitet og trening for å 

engasjere flere grupper enn de som driver lagidretter. I tillegg er det behov for flere typer 

nærmiljøanlegg for uorganiserte aktiviteter i områder der mennesker bor. Generelt har mange 

idrettsanlegg begrenset tilgang og åpningstider, eller er helt avstengt for allmenheten.403 Statens 

støtte til den organiserte idretten utgjorde 1,64 milliarder kroner i 2013. 404 

Totalt utgjør kommunale bidrag i Norge 55 % av støtte som gis til idrettsformål. 405 406 Den 

danske modellen for tilskudd til idretten er mer desentralisert enn den norske ved at mer av den 

offentlige støtten går gjennom lokale myndigheter. Den svenske modellen ligger et sted midt i 

mellom den danske og norske modellen. 407 

 

I 2011 kom det en rapport som skapte debatt rundt idretten. 408 Rapporten viste til at det er en 

synkende andel i befolkningen som svarer at de trener regelmessig i tradisjonelle idrettsanlegg 

som fotballanlegg, gymsaler og idrettshaller, i tillegg til at de fleste tradisjonelle idrettsgrener 

domineres av unge, av menn og av den øverste sosiale klassen. Rapportene stilte videre 

spørsmål ved om dagens utbygging av idrettsanlegg er hensiktsmessig for å nå de store 

gruppene i befolkningen som har et lavt aktivitetsnivå, herunder en økende andel eldre og 

grupper med lav inntekt og utdannelse. Rapporten fremhevet friluftsliv i skog og mark, 

svømming, gymnastikk og dans som eksempler på aktiviteter som kan motvirke mannsdominans 

og klasseperspektiv. Tilrettelegging av turstier, lysløyper og vekt- og styrkerom og andre tiltak 

som kan fremme egenorganisert aktivitet burde prioriteres, herunder at en større del av 

spillemidlene burde brukes til å finansiere spredning av anleggstyper som samsvarer med 

aktivitetsprofiler for befolkningen både med hensyn til kjønn og alder. Det oppfattes at 

forfatterne bak rapporten og mange i idretten er noe uenige om utfordringsbildet og 

ressursbruken.    

5.4.3 Deltagelse i og etbalering av treningsvaner 

Deltagelse i fysisk aktivitet 409 og idrettsaktivitet i ung alder ser ut til å være viktig for 

aktivitetsvaner senere i livet. 410 I en studie fra 2009 konkluderes det med at når man i «tracking 
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studier» har tatt hensyn til de ulike metodene for å registrere fysisk aktivitet og utfordringene 

med å kontrollere for co-variater, så viser resultatene at fysisk aktivitet «trackes» forholdsvis bra 

i løpet fra ungdom til voksen. Det konkluderes med at resultatene fra «tracking» studiene støtter 

teorien om at en økning av fysisk aktivitet i barne- og ungdomsår er viktig for å fremme helsen inn 

i ungdoms- og voksenlivet.411  

 

En annen undersøkelse viser at sammenhengen mellom trening som ung (15 år) har betydning, 

om enn ikke veldig sterk, for trening som ung voksen (30 år). Det ble i studien skilt mellom tre 

treningsarenaer: idrettslag, egentrening og treningssenter. Sammenhengen var sterkest for de 

hadde bakgrunn i idrettslag, noe svakere for de som hadde drevet med egentrening, og svakest 

for de som hadde bakgrunn fra treningssenter. 412  

 

En norsk studie viser sammenheng mellom deltagelse i fysiske aktiviteter som voksen og 

idrettsdeltakelse i eldre ungdomsår. Sammenhengen var mindre når det gjaldt idrettsdeltakelse i 

tidlige ungdomsår. 413  Generelt ser det ut til å være slik at jo lengre man er idrettsaktiv, og jo 

flere idretter man driver med lengst mulig, desto mer positivt påvirkes etableringen av varige 

fysiske aktivitetsvaner.414 

 

En gjennomgang av studier og forskning med henblikk på å se om det finnes dokumentasjon 

angående sammenheng mellom de to størrelser «elite skaper bredde», konkluderer med at det 

ikke kan sies å være noen automatisk sammenheng. Noen studier viser det motsatte. 415  

5.4.4 Sosiale forskjeller og integrering 

Norge er preget av større forskjeller mellom inntektsgrupper enn vi finner i Sverige og Finland 

når det gjelder aktive medlemmer i idrettsforeninger. I Sverige er det nesten like mange i den 

laveste inntektsgruppen som er aktive medlemmer som i den høyeste inntektsgruppen. I Norge 

er det 3 ganger så vanlig med aktive medlemskap blant de rikeste. De sosiale forskjellene har økt 

i perioden 1990–2007, særlig når det gjelder idrett, men også for nesten alle typer 

organisasjoner (med unntak av kultur og miljøvern).416  

 

Minoriteter- inkludering eller ekskludering 

Gruppen som omtales som minoriteter, er kompleks og strekker seg over flere generasjoner, 

kulturer, religioner og ulik seksuell legning. Når det gjelder innvandreres deltagelse i idretten er 

bildet komplekst. Det er for eksempel forskjeller mellom første og andre generasjons 

innvandrere. Blant menn var deltakelsen i idrettsorganisasjoner i 2006 lavere blant første 

generasjons innvandrere sammenlignet med hele befolkningen, mens andre generasjons 

innvandrere har en høyere deltagelse i idrettslag enn et gjennomsnitt av befolkningen. Blant 

kvinner hadde både første og andre generasjonens innvandrere en lavere deltagelse enn 

gjennomsnittet av befolkningen. 417 En rekke idrettslag er kjent for sitt inkluderende arbeid. 418 
419 420 Samtidig blir det hevdet at idretten i større grad må bli mer kultursensitiv, i den forstand at 

det er behov for å utvise større åpenhet mot annerledeshet, for eksempel at idretten må 



 

 67 

akseptere religiøse kleskoder og ønske om å bruke treningstøy som dekker til større deler av 

kroppen, at idretten bør fortsette å utvikle idrettstilbud for minoritetsjenter som ønsker en 

idrettspraksis i tråd med kulturelle og religiøse retningslinjer – for eksempel kjønnsdelte 

aktiviteter som svømmekurs og aerobic for kvinner, og at idrettens ambisjoner om seriøsitet 

nedtones og helseutbytte fremheves. 421   

5.4.5 Deltagelse i idretten 

I en rapport fra Institutt for samfunnsforskning om frafall fra idretten fra 2005 422, vises det at 

etter fire år i et idrettslag, sier en tredjedel av de som var med at de ikke lenger er medlem. 

Blant de som har sluttet, sier nesten halvparten at de fortsatt er medlem av et annet idrettslag. 

Det å slutte i et idrettslag er for de fleste en sammensatt affære. En analyse basert på datasettet 

Ung i Oslo 2006, viser at blant de som har sluttet, er hyppigst oppgitte begrunnelser at idretten 

stilte for strenge krav om å være god, og at de måtte bruke mer tid til skolearbeid. 423 En 

undersøkelse blant trenere og ledere antyder videre at tidlig spesialisering, tidlig fokus på 

konkurranse og mye ensidig trening kan være en viktig årsak til frafall i idretten. 424  I en 

undersøkelse svarte 70 % av barna som var idrettsaktive, at det hadde stor betydning for dem at 

de fikk være sammen med venner, at de ble dyktigere i idrett og at de lærte noe. Dette var mer 

betydningsfullt enn å vinne eller konkurrere. Forskerne mener det er vesentlig å se på hva det er 

som gjør at svært mange barn deltar i idrett og hva som kan være årsaker til at noen ikke gjør 

det. 425 

 

I en studie utført for Norges Idrettsforbund i 2003 av vel 900 ungdommer fra ulike deler av 

Norge sammenlignet en ungdom som hadde begynt i all-idrett som barn med ungdom som 

begynte direkte i spesialidrett som barn. Undersøkelsen viste at en signifikant større andel av 

den første gruppen fremdeles var aktive i idrett som 14–15 åringer. 426  

 

Undersøkelser har vist at barn som er født tidlig på året gjør det bedre innen idrett enn barn født 

sent på året, omtalt som RAF-effekt. Relativ alderseffekt (RAF) ble først dokumentert i tre 

nordamerikanske ishockeyligaer på midten av 1980-tallet. 427 Den samme effekten er påvist 

innen fotball i Sverige og Norge. 428 429  

5.4.6 Erfaringer fra to naboland 

Danmark 

Andelen som trener i idrettsforeningene i Danmark, har holdt seg stabil i perioden 2007 til 2011, 

og er på omtrent 40 %. 430 I Norge er andelen det halve¸ omtrent 20 %. 431 Danskene slutter 

fortsatt opp om idrettsforeningene, noe som forklares med at foreningene har endret tilbudene. 

En voksende andel dansker driver styrketrening, aerobic osv. i idrettsforeningene. 432  

I Danmark har man de siste 40 år registrert en betydelig vekst i andelen middelaldrende og eldre 

som deltar i idrettsaktiviteter. I 2007 sier 58 % av danskene over 70 år at de driver regelmessig 

med idrett og mosjon. 32 % av aktiviteten foregår i regi av idrettsforeninger. 433 En av de 

markante forandringer og suksessfaktorer i foreningsidretten de siste 20 år er etableringen av 
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foreninger for eldreidrett under navnet «idræt om dagen», «ældre i bevægelse» eller «senior 

sport». 434 

 

I de senere år har man i Danmark tatt flere initiativer for å redusere antallet inaktive barn og 

unge og øke deltagelse i idrettsforeninger. Evalueringene så langt viser at tiltakene engasjerer 

barn og unge som vanligvis ikke deltar i idrett. 435 436  

 

Dansk idrett har satt i gang en rekke tiltak for å forebygge frafall i idretten. Det gis økonomisk 

stimulering til foreninger som klarer å holde på ungdommer, til ungdomsråd, sosiale 

arrangementer og nye trenerkurs. 437 Noen erfaringer fra den danske kommunesektoren er at 

idrettspolitikken formaliseres og byråkratiseres, og flere kommuner velger nye samarbeids- og 

styringsformer med idretten. Prosjekter og tiltak rettes mot spesielle målgrupper og 

aktivitetsformer. Folkehelsefokuset får en mer framtredende rolle i idrettspolitikken. 

Kommunene finner i større grad nye veier og forvaltingen agerer mer uavhengig av idretten. 438 
439 440 

 

Idrættens analyseinstitut har undersøkt over 5000 idrettsforeninger i Danmark. Her konkluderes 

det blant annet med at dansk idrett bør bygge framtiden og endringer på forskningsbasert 

kunnskap. Kunnskapen bør gjøres praktisk anvendbar for frivillige lag, trenere og ledere. 441 

 

Sverige 

«Idrottslyftet» i perioden 2007–2011 er den hittil største satsingen som noen gang har vært 

gjennomført i Sverige for å utvikle barne- og ungdomsidretten. 442 Det var Riksidrottsförbundet 

(RF) som hadde hovedansvaret for implementeringen. Den svenske regjeringen bevilget samlet 2 

milliarder kroner fordelt på 0,5 milliarder kroner årlig i perioden 2007–2011.  

 

Hovedoppdraget besto i å utvikle spesialidrettsforbund og idrettsklubber, gi økt tilgjengelighet til 

anlegg og idrettsmiljøer, bidra til lederutvikling for å styrke idrettsklubbene og styrke 

samarbeidet mellom idrett og skole. Evalueringene foreslår blant annet å bedre samarbeidet 

mellom distriktsidrettforbund, særidrettsforbund og foreninger. Det understrekes at 

«Idrottslyftets» økonomiske ordninger ikke kun skal være en del den ordinære virksomheten, 

men at man gjennom satsningen skal ta vare på de som deltar i idretten samtidig som man er 

utviklingsrettet. 443 Det er tydelige mangler i samtlige evalueringer. 444 Man har vært dårlige på å 

følge opp de prosjekter det er bevilget penger til. Tydeliggjøring av oppnådde effekter savnes. 

Man opplever også at man har mistet verdifulle kunnskaper og erfaringer fra de forskjellige 

prosjektene. Evalueringen foreslår videre ni viktige innsatsområder for framtiden med tanke på 

fortsettelse av «Idrottslyftet». «Idrottslyftet» spiller en viktig rolle i samarbeidet mellom idrett 

og skole. Her finnes en tydelig verdi av programmet i betydningen av å beholde de medlemmer 

som foreningene har fra før. Evalueringen viser til et forbedringspotensial som angår 

programmets samlede måloppnåelse i gjennomførte  prosjekter. 445 
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Programmet treffer ikke der midlene kan ha størst effekt.  

 Det når ikke riktig målgruppe, det vil si de barn og ungdommer som tradisjonelt slutter 

eller ikke begynner – derimot har programmet bidratt til å beholde medlemmer man 

allerede har 

 Det utvikler ikke den ordinære virksomheten med tanke på å løse de utfordringer og 
hindre man støter på ved deltagelse  

5.5 Treningssenterbransjen og andre treningstilbud 

Mulighetene til å betale og delta på treningstilbud utenfor idretten er mange. Økt oppslutning 

om de privat drevne tilbudene peker på at den enkelte i større utstrekning enn i 

medlemsbaserte kollektive organisasjoner selv kan definere graden av sosial involvering og 

forpliktelse.446 Det finnes mange aktører i det som ofte omtales som treningsbransjen, det 

gjelder større og mindre private treningssentre, sentre i helsetjenesten herunder private 

bedrifter og frisklivssentraler, ikke-fortjenestebaserte sentre herunder skoler og sentre drevne 

av frivilligheten, bedriftsbaserte treningssentre, personlige trenere herunder mindre bedrifter. Et 

voksende marked er de mindre aktørene som har spesialiserende tilbud, hvor enkelte aktører 

har et nisjemarked.447 På dette nevnte nisjemarkedet finnes det lite dokumentasjon om omfang. 

Det noe uoversiktlige markedet kan være en av grunnene. I dette avsnitt omtales først 

treningssenterbransjen og deretter andre tilbud.  

 

5.5.1 Treningssenterbransjen 

Trenden er at stadig flere i Norge betaler for å drive mosjon og fysisk aktivitet. 448 

Kjededannelser har ført til etablering av en rekke nye private helsestudioer som hovedsakelig er 

lokalisert i byer og større tettsteder. Treningssenterkjedene er et utrykk for de globaliserende 

trendene og organiseringsformer innenfor bredde- og mosjonsaktiviteter. Bransjen henter i stor 

grad inspirasjon, image og valg av aktiviteter fra USA.   

 

Det finnes begrenset med norsk forskning om bruk og tilrettelegging av treningssentre. I følge 

Virke 449 er det vanskelig å anslå omfanget av bransjen, da det ikke foreligger noen helhetlig 

statistikk på området. 4 1. januar 2013 var det 775 aktive treningssentre per 1. januar 2013 som 

enten var personlige foretak, personlig næringsdrivende eller private aksjeselskaper.450 Virke 

hadde registrert 846 treningsentre høsten 2013.451 Et enkelt søk i telefonkatalogen gir over drøyt 

2150 treff på ordet «trening»452. Det viser til mangfoldet av aktører på markedet.  

                                                             
4
 Treningssentre har en egen kategori i SSB’s standard for næringsgruppering (SN2007), men sentre kan også 

finnes under andre kategorier. Disse kategoriene er for eksempel kroppspleie og fysisk velvære, 
dagsentre/aktivitetssentra for eldre og funksjonshemmede, drift av idrettsanlegg, alminnelige somatiske 
sykehus, rehabilitering og opptreningsinstitusjoner, fysioterapitjeneste og annen forebyggende helsetjeneste. I 
tillegg er det treningssentre ved høgskoler og universiteter. 



 

70 

 

 

Lavprissentrene ekspanderer mest, og utgjør vel 10 prosent av sentrene.  SATS og Elixia var de to 

største treningssenterkjedene i 2011, men ble forbigått av Stamina HoT i 2012. I juni 2013 ble 

det kjent at Sats og Elixia slår seg sammen. 453 Det nye selskapet vil hete Health and Fitness 

Nordic (HFN). Det blir Nordens største, og Europas nest største treningskjede. Virke anslår videre 

at treningssentrene i Norge har om lag  900 000 medlemmer.454 Dersom de som trener gjennom 

Studentsamskipnaden og Friskis og Svettis inkluderes i tallene, så mener Virke at hver fjerde 

nordmann trener på treningssenter. 455 Hvor stor andel som trener regelmessig eller «dropper 

ut» er ikke kjent. Imidlertid viser tall fra Danmark (2007) at 20–40 % av kundene ved 

treningssentre ikke benytter sine medlemskap til trening på treningssenter, men betaler likevel 

hver måned for en tjeneste de ikke bruker. 456 Tall fra SSB viser at 31 % i aldersgruppen 17–79 år 

i 2007 hadde trent på helsestudio sist år.457 Dette tilsvarer 1,2 millioner personer i den nevnte 

aldersgruppen.   

 

Kartlegginger av voksne over 15 år som er gjennomført i perioden 2007–2011, viser at deltagelse 

innen fitness/kommersiell trening har økt vesentlig. I 2011 rapporterer om lag 46 % at de har 

drevet denne type aktivitet minst en gang i måneden. 458 

 

Ifølge tall fra EU-kommisjonen, sier 11 % av den voksne befolkningen i EU at de er medlemmer 

av et fitness senter. Høyest andel som trener på et fitness senter innen EU finner vi i Sverige (31 

%) og Danmark (20 %). Lavest andel observeres i Frankrike, Ungarn, Polen og i Baltikum (2–3 %). 
459  

Kundene ved treningssentrene i Norge er fordelt på 60 % kvinner og 40 % menn, og det er en 

høyere andel av personer med høyere inntekt og utdanning. 460 Treningssenter har blitt en av de 

mest sentrale arenaer blant kvinner for utøvelse av fysisk aktivitet og mosjon. 461 Kjønnsforskjell i 

aldersgruppen over 60 år som benytter kommersielle treningssenter er markant, og det er 

nesten dobbelt så mange kvinner som menn som benytter kommersielle treningssenter. 462 

Trening på treningssentre er også i ferd med å bli en vanlig treningsform blant ungdom (13 til 17-

åringer). Andelen ungdom som hadde trent på treningssentre i 1997 var på 16 %, og 32 % i 2010. 

Jo eldre ungdommene er, jo større andel er det som trener på treningssenter. Andelen ungdom 

som trener på treningssentre passerer andelen som trener i idrettslag omtrent ved overgangen 

mellom ungdomsskole og videregående skole. En økende andel ungdom med 

minoritetsbakgrunn trener på treningssentre, og økningen er størst blant guttene. 463 

 

Erfaringer fra Danmark 

En dansk kartlegging fra 2010 av 4800 aktive kunder på 78 kommersielle treningssentre viser at 

syv av ti trener regelmessig gjennom året – som regel opptil flere ganger i uken. 

Treningssentrene har et stort utvalg av aktiviteter og tilbud som kan passe den enkelte, enten 

det gjelder styrke eller kondisjon. Samlet sett viser det en relativt jevn fordeling mellom 

individuell trening og gruppetrening. Menn velger oftest individuelle treningsformer. 
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Majoriteten av respondentgruppen har trent gjennomsnittlig ved treningssenter i over to år. Fire 

av ti svarer at de har trent fitness i 4 år eller mer. På spørsmål om kundene var generelt aktive 

før de inngikk et kundeforhold ved et treningssenter, svarer 20 % at de var inaktive, 39 % at de 

var fysisk aktive i perioder og 41 % at de var regelmessig fysisk aktive før kundeforholdet ble 

etablert. En stor andel kvinner (44 %) har tilbudene ved treningssentrene som eneste 

aktivitetsform. 464 

 

I en annen rapport konkluderes det med at foreningsbaserte treningssentre i stor utstrekning 

appellerer til lokalbefolkningen. Foreningsverdier og evne til å tilpasse seg etter varierende 

etterspørsel og marked åpner nye muligheter for økt deltagelse og mer fysisk aktivitet. Videre 

antydes det at foreningsidrettene generelt har noe å lære av treningssenterbransjen. Dette kan 

for eksempel være å ha klare suksesskriterier, kvantitet i kundeantall, fornyelse og utvikling, 

kvalitet i oppfølging av kunder, fleksible og varierte tilbud, aktiv medlemsverving, effektiv 

implementering og sunnhet. 465  

 

Det antydes at nærmere halvparten av ledere ved treningssentre i Danmark anser 

dopingproblematikk eller bruk av prestasjonsfremmende stoffer som et problem i 

fitnessektoren.466 

5.5.2 Andre teningstilbud 

Markedet er uoversiktlig. Det finnes et mangfold av private aktører som enten kun tilbyr trening, 

eller trening sammen med helsetjenester som fysioterapi eller kiropraktikk, kostholds- eller 

generell livsstilsveiledning. Mindre treningssentre på arbeidsplassen er vanlig i større bedrifter. 

Videre organiserer frivillig sektor en rekke muligheter til trening for voksne. Friskis og Svettis 467, 

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke 468 og Skiforeningen 469 er noen av aktørene som tilbyr 

en eller annen form for gruppebasert organisert trening. Et eksempel på nye trender innen 

trening som har kommet til Norge er CrossFit.  

 

Tekstboks 8. CrossFit som aktivitet.  

CrossFit er konstante varierte funksjonelle øvelser, utført med høy intensitet. Noen øvelser er knebøy, 
markløft, armhevinger, klatre i tau, vektløft og pullups. Det første senter ble åpnet i 1995 i USA. Det er 
verdensomspennende nettverk av mer enn 5500 tilknyttede treningssentre og mer enn 35 000 
akkrediterte CrossFit trenere. 470 

 

De siste årene har arbeidet med Frisklivsentraler og lignende kommunale tilbud økt i omfang. 

Personer kan bli henvist til en Frisklivssentral av helsepersonell eller kontakte det er mulig å ta 

eget initiativ, og man trenger ikke å være syk eller ha en diagnose (se kap. 6.6). 471 I det 

nisjemarkedet som ble omtalt innledningsvis, finnes et mangfold av mindre private aktører som 

tilbyr sine tjenester direkte til privatpersoner i gymsaler, i skiløypa, med staver, i lysløypa, i 

parker etc. Tilbudet av større bedrifter som tilbyr trening og andre helsetjenester seg til større 

og mindre bedrifter. 472 473 474 475 476  
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Det blir mer og mer populært for befolkningen å betale for ytelser i regi av treningssentre eller 

”pay and play” konsepter som vokser fram innen golf, fotball, squash, badminton etc. 477  

Danmarks første kommersielle fotballsenter ble etablert i 2010. Tiltakene er fleksible og tilpasset 

brukerne. Foreløpig er det estimert at 6000 fotballspillere er aktive. «Fodboldfabrikken» er et 

kommersielt tilbud som er utsolgt i perioden september til april på kveldstid på hverdager. De 

holdes egne stevner med opptil 60 lag per kveld i kombinasjon med andre «events». Tiltaket 

utvides nå til andre steder i Danmark. 478 I Norge er det flere aktører som tilbyr tilsvarende 

innendørs fotball på liten kunstgressbane. 479 480 
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Dagens helsetjenester satser i følge Samhandlingsreformen i for liten grad på forebygging og 

tidlig innsats. 481 Helsesektoren skal ha kunnskap om og oversikt over sykdomsbildet i 

befolkningen, risiko og påvirkningsfaktorer (herunder pasienters fysiske aktivitetsnivå). De skal 

også bidra til å koordinere helsefremmende og forebyggende innsats, utvikle kunnskapsbaserte 

folkehelsetiltak og ivareta folkehelse i planprosesser. 482 Denne innsatsen er en del av det 

primærforebyggende arbeidet.  

 

Helsetjenesten kan bidra til å forebygge sykdom ved å gi støtte til atferdsendring og etablering 

av sunne levevaner for alle brukere av helsetjenesten. Til tross for effektive helsefremmende og 

primærforebyggende tiltak vil det til en hver tid være en andel av befolkningen som utvikler eller 

har økt risiko for sykdom. Helsepersonell har særlig god mulighet til å identifisere personer med 

levevaner som gir økt risiko for å utvikle sykdom. 483 Helsetjenesten skal derfor også drive 

sekundærforebyggende arbeid der målet er å hindre at sykdom utvikler eller forverrer seg.  484 

Sammensatte tiltak med samtidig innsats på ulike nivå og arenaer er mest effektive for å oppnå 

varig endring av levevaner 485, og samhandling er avgjørende for å lykkes.  

 

Hele kommunens befolkning er innom ett eller flere av kommunens helsetjenestetilbud i løpet 

av livet. Både kommunale helse- og omsorgstjenester, spesialisthelsetjenesten og private 

helsetjenester har stort potensiale for å benytte fysisk aktivitet i forebygging og behandling. I de 

følgende avsnittene beskrives hvordan ulike helsetjenester kan bidra til økt fysisk aktivitet i 

befolkningen. Det vises også til dokumentasjon på effekt av slike tiltak. For å bidra til økt fysisk 

aktivitet er det helt avgjørende at helse- og omsorgstjenestene samarbeider seg i mellom, og at 

det foregår systematisk samarbeid mellom helse- og omsorgstjenestene og andre sektorer.   

Eksempler på dette er 1) frisklivssentralers samarbeid med frivillige organisasjoner, NAV og 

fastlegene og andre helse- og omsorgstjenester 2) partnerskapsavtaler mellom fylkeskommune, 

helse- og omsorgstjenester og frivillige og private aktører, og 3) helsefremmende skolers 

samarbeid med skolehelsetjeneste. Kommuner og helseforetak er fra 2012 lovpålagt å inngå 

samarbeidsavtaler som inkluderer beskrivelse av samarbeid om forebygging. 486  

6.1.1 Kommunale helse – og omsorgstjenester 

Helsestasjonstjeneste og helsetjeneste i skoler 

Kommunen har i.h.t § 3-2 i Helse- og omsorgstjenesteloven plikt til å tilby helsetjeneste i skoler 

og helsestasjoner. Dette er et gratis lavterskeltilbud til alle barn og unge fra 0–20 år og deres 

6. HELSETJENESTEN 
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foreldre, samt gravide. KOSTRA-rapporteringen viser at nær alle i målgruppen bruker 

helsestasjonstjenesten - cirka 1,2 mill. brukere hvert år. Dette er derfor en unik arena for 

befolknings- og grupperettet folkehelsearbeid, herunder å fremme fysisk aktivitet.  

Helsevaner etableres i oppveksten. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal blant annet 

arbeide med å forebygge og utrede overvekt og fedme hos barn. Samarbeid med skole og familie 

om tilrettelegging for og etablering av gode mat- og aktivitetsvaner er her de viktigste 

tiltakene.487 488 Dersom målet er vektreduksjon vil økt fysisk aktivitet alene sjelden være 

tilstrekkelig. Kostholdet er avgjørende fordi kaloriinntaket ofte er for stort til at man klarer å 

forbrenne nok gjennom fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet er imidlertid avgjørende for å 

vedlikeholde oppnådd vekttap. Undersøkelser viser at tiden rundt svangerskap og fødsel er en 

livsfase der helseatferd overveies og endres og at gravide er mest mottakelige for endring av 

f.eks. fysisk aktivitetsvaner i første del av svangerskapet. 489  

 

Kommunale Frisklivssentraler 

Å endre levevaner er  en krevende og ofte langvarig prosess. 490 Individuell og/eller 

gruppetilpasset veiledning og oppfølging over tid i et støttende miljø er ofte nødvendig. 

Evalueringen av Grønn resept viste at legene savnet gode oppfølgingstilbud å henvise pasientene 

til. 491 Det finnes en rekke tilbud om fysisk aktivitet i regi av frivillige og private aktører (jf. 6.5.2). 

Det er imidlertid stor variasjon i tilbud mellom kommunene. Mange inaktive strever med å finne 

tilbud som passer for seg og det er behov for oppfølgingstilbud i primærhelsetjenesten som gir 

støtte til endring av levevaner.  

 

Antall kommunale frisklivssentraler (FLS) er økende. Per desember 2012 finnes det cirka 150 

kommuner med FLS. Helsedirektoratet har gitt ut en veileder for etablering og organisering av 

kommunale FLS (2011) som ble revidert i 2013. FLS skal være en del av kommunehelsetjenesten 

og ha tilbud om hjelp til endring og mestring av levevaner gjennom helsesamtale, lavterskel 

fysisk aktivitet, kostholdsveiledning og hjelp til røyk- og snusslutt. Utviklingsområder er støtte til 

mestring av utfordringer knyttet til psykisk helse, alkohol, og kroniske sykdommer, samt tilbud til 

inaktive/overvektige barn, unge og deres familier. 

 

FLS er en måte å organisere forebyggende helse- og omsorgstjenester på som kan ivareta flere 

av kommunens lovpålagte plikter i henhold til helse- og omsorgstjenesteloven (jf. § 3-2), samt 

andre tjenester ut fra lokale behov. Samarbeid med andre aktører er sentralt for å kunne nå 

målgruppene og bidra til langvarig endring og mestring. Helsedirektoratet anbefaler etablering 

av FLS i alle landets kommuner, eventuelt gjennom interkommunalt samarbeid.492 Evaluering fra 

fem fylker viser at FLS gir et godt tilpasset tilbud til sine brukere. Rutinene for å henvise 

deltakere er enkle å administrere, og legene som henviser, mener at dette er gode tiltak for å nå 

dem som ikke kommer i gang med fysisk aktivitet på egen hånd. Evalueringen fra 2008 påpekte 

at det var få menn og personer med innvandrerbakgrunn som ble rekruttert til FLS 493 

Upubliserte tall fra Stovner frisklivs- og mestringssenter viser imidlertid at av 225 henviste 
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deltakere i 2012 hadde 69 % ikke-vestlig bakgrunn. 494 En studie fra FLS i Nordland og Buskerud 

viste at deltakelse i frisklivsresepttilbudet kan gi bedret fysisk form, redusert vekt og økt 

selvopplevd helse. Halvparten av deltakerne opprettholdt en framgang ett år etter 

oppfølgingen495.  Svensk og dansk forskning på fysisk aktivitet på resept viser at tilbudet bidrar til 

å heve det fysiske aktivitetsnivået, og at det er mer effektivt enn muntlig rådgivning 496.  Studier 

på frisklivslignende oppfølgingstilbud i Sverige viste signifikante effekter på kondisjon, midjemål, 

blodtrykk og helserelatert livskvalitet. Deltakerne fikk flere kvalitetsjusterte leveår (QALYs) og 

hadde færre besøk hos fastlegen. Tilbudet viste seg å være kostnadseffektivt med en netto 

innsparing på 47 dollar per deltaker 497  498. En kunnskapsoppsummering fra Kunnskapssenteret 

viser at veiledning med oppfølgingstiltak inntil 12 uker gir økt fysisk aktivitetsnivå over tid. 499  

 

Kommunale omsorgstjenester 

Kommunale omsorgstjenester består i hovedsak av ulike former for hjemmetjenester, 

hjemmesykepleie, omsorgsboliger og sykehjem, med støtte fra de øvrige kommunale helse- og 

omsorgstjenestene 500 

 

St.meld.nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og mening, understreker behovet for å styrke 

det forebyggende arbeidet blant annet for å kunne redusere framtidige omsorgsbehov. 

Meldingen vektlegger Aktiv omsorg med kultur, aktivitet og trivsel, som helt sentrale og 

grunnleggende elementer i et helhetlig omsorgstilbud. Det krever større tverrfaglig bredde og 

mer samhandling i omsorgssektoren. En omfattende kartlegging som belyser status, 

eksisterende tiltak og utdanningstilbud for Aktiv omsorg501  viser at det er behov for: 

 å styrke fokus på Aktiv omsorg i videregående skole og høyere utdanning  

 å utvikle læremateriell og en ide- og kunnskapsbank for elever og studenter  

 styrke lærernes kompetanse  

 å involvere frivillig sektor 

 utvikle et nasjonalt kompetanseprogram  

 styrket samhandling med utviklingssentrene om Forskning, utviklingsarbeid og 

kunnskapsbygging 

Utdanning og forskning på feltet skal være brukernært. Gjennom regionale kurs i regi av 

utviklingssentrene bør man drøfte muligheter for implementering av tiltak. Kommunene må 

jobbe kontinuerlig med å videreformidle og implementere kompetanse i virksomheten.  

 

Hjemmetjenesten 

Det er beregnet at antall personer over 67 år vil øke fra 0,6 millioner i 2010 til 1,5 millioner i 

2060, og at antallet over 80 år vil øke fra 230 000 til 650 000. Samtidig vil antallet i yrkesaktiv 

alder (20–66 år) dividert på antallet over 67 år nesten bli halvert. Beregninger viser at dersom 

personer i 60 årene øker sitt aktivitetsnivå fra inaktiv til aktiv (> 30 min. moderat fysisk aktivitet 

hver dag), vil den gjennomsnittlige velferdsgevinsten være 3,5 kvalitetsjusterte leveår, hvorav 
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2,5 år er vunne leveår og et år er økt livskvalitet. Velferdsgevinsten innebærer friske leveår uten 

økte utgifter til helse- og omsorg eller pensjon. 502  

 

Generell fysisk aktivitet og spesielt gange er viktig for å øke graden av selvhjulpenhet hos eldre. 
503 Personer over 90 år som begynner med styrketrening kan øke muskelstyrken med 50–200 

prosent. 504 505 

 

Høydosert individuelt tilrettelagt trening basert på styrketrening og trening av muskulær 

utholdenhet med step-kasse gir økt styrke og bedre funksjon hos hjemmeboende eldre 506. 

Lier kommune har gjennomført prosjektet «Et godt liv - livet ut» og innført følgende tiltak som 

omfatter fysisk aktivitet i hjemmetjenesten:507  

 Etablert informasjonsdag for seniorer - markering av eldredagen  

 Utarbeidet infohefter om hvordan ta ansvar for egen helse  

 Etablert tilbud om forebyggende hjemmebesøk til 75+ i hele Lier  

 Etablert tilbud om gruppetrening for seniorer med fysioterapeut  

Sykehjem 

I tillegg til behov for pleie og omsorg har eldre i sykehjem også grunnleggende behov for 

bevegelse. Dette ivaretas best gjennom daglige gjøremål og aktiviteter. Ivaretakelse av 

egenomsorg ser ut til å få oppmerksomhet bare dersom det er tid til overs etter at behovene for 

stell, hygiene og ernæring er dekket.508 I rundskriv Kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene står det 

beskrevet at de gamle skal få «tilpasset hjelp» og «mulighet for selv å kunne bidra». 509 Det 

krever kartlegging av funksjon og tiltak satt i system for at personen skal kunne ta i bruk sine 

gjenværende ressurser. 510 

 

Det er vist at fysiske øvelser har effekt på funksjon hos sykehjemsbeboere. 511 Lette fysiske 

øvelser sammen med toalett-trening reduserer inkontinens. 512 En litteraturoppsummering viser 

at det er mulig å gjennomføre trening for beboere i sykehjem. I en studie hvor fysioterapi- og 

ergoterapiinnsatsen ble økt til det firdobbelte var det positiv effekt på funksjonen hos beboerne 

og en besparelse i pleieutgifter.  513 Fysisk inaktivitet kan medføre nedsatt tarmperistaltikk og 

obstipasjon, osteoporose, kontrakturer, liggesår, hevelser, smerter og kognitiv svikt. For å sikre 

den enkelte beboers mulighet for bevegelse og aktivitet, trengs sannsynligvis flere ressurser, 

men også bred kompetanse og en økt bevissthet om dette behovet blant ansatte i sykehjem. 514 

 

Fastleger 

Fastlegene møter store deler av befolkningen jevnlig. 72 prosent av alle kvinner og 59 prosent av 

alle menn var i 2006 til én eller flere konsultasjoner hos fastlegen. 515  

 

Takst 101 (Grønn resept) kan brukes dersom pasientene har moderat forhøyet blodtrykk eller 

diabetes, og dette ikke behandles medikamentelt. Taksten kan utløses ved veiledning om fysisk 

aktivitet og kosthold. Evaluering av grønn resept har vist at legene mener at diagnosegruppene 
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er for snevre, og at taksten gir unødvendig papirarbeid for en jobb de allerede utfører. 

Aktivitetshåndboken beskriver drøyt 30 diagnoser hvor fysisk aktivitet er dokumentert effektivt i 

forebygging og/eller behandling. 516 For personer med økt risiko for diabetes er økt fysisk 

aktivitet og endringer i kostholdet mer effektivt enn medikamentell behandling. 517 

I Gjerdrum kommune gjennomføres nå et forskningsprosjekt som undersøker om et 

opplæringsprogram for leger om fysisk aktivitet og helse, påvirker i hvilken grad de gir veiledning 

og videre henvisning til fysisk aktivitet. Prosjektet skal evalueres i løpet av 2013. 518 

 

Habilitering- og rehabiliteringstjenester 

15 % av den norske voksne befolkning (over 16 år) har nedsatt funksjon i hverdagen på grunn av 

fysiske og/eller psykiske vansker 519. Rundt 2–2,5 % av barnebefolkningen har behov for 

habiliteringstjenester. 520 Personer med nedsatt funksjonsevne har vesentlig høyere risiko for 

dårlig helse sammenliknet med den øvrige befolkningen. Andelen fysisk inaktive er nesten 

dobbelt så høy, og fedme er mer utbredt i gruppen med nedsatt funksjonsevne enn i resten av 

befolkningen.521.  Overvekt og fedme leder ofte til og følger ofte av fysisk inaktivitet. Både 

inaktivitet og overvekt/fedme er derfor signifikante risikofaktorer for dårlig helse blant personer 

med nedsatt funksjonsevne.  

 

Habilitering, rehabilitering og hverdagsrehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med 

klare mål og virkemidler, hvor flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukernes 

egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse 

sosialt og i samfunnet. 522 Hverdagsrehabilitering går ut på at de som for eksempel mottar 

hjemmesykepleie eller annen bistand, trenes opp til å bli mer selvhjulpne. Treningen foregår i 

eget hjem og tar utgangspunkt i den enkeltes resurser, ønsker og muligheter. 523 Både 

kommunale helse- og omsorgstjenester, tjenester i fylkeskommunene og spesialisthelsetjenester 

vil inngå i et habiliterings- og rehabiliteringsforløp. Fysisk aktivitet vil være en naturlig del av 

dette, når målet er å øke eller vedlikeholde funksjon etter både akutt og kronisk skade eller 

sykdom. De generelle helseeffektene av fysisk aktivitet gjelder i like stor grad for personer med 

funksjonsnedsettelser som befolkningen for øvrig. Siden fysisk inaktivitet og risikoen for dårlig 

helse er høye blant personer med funksjonsnedsettelser enn i befolkningen generelt, er det 

viktig å legge til rette for at denne gruppen kan øke sitt fysiske aktivitetsnivå. NOU 2001: 22 sier 

at «mennesker med nedsatt funksjonsevne må sikres de samme muligheter som andre til å 

realisere sine ønsker for fritidsaktiviteter. Ulike faktorer kan begrense valgfriheten, som 

manglende tilgjengelighet til og tilrettelegging av tilbud, samt holdninger i samfunnet. Praktiske 

forhold som transport og økonomi kan også vanskeliggjøre en aktiv fritid». 524 Denne strategien 

er ikke oppfylt, og tiltakene behøves fortsatt. 

 

I mange kommuner er det etablert en ordning som kalles «Treningskontakt». «Treningskontakt» 

ble til gjennom et samarbeid mellom Helse Førde og kommuner i Sogn og Fjordane, der idretten 

kurser støttekontakter slik at de skal kunne bidra til at sine brukere deltar i selvvalgte 
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aktivitetstilbud.525  «Fritid med bistand», utviklet i Kristiansand kommune, er en liknende 

ordning, der saksbehandler i kommunen tilrettelegger for at mennesker med ulike 

bistandsbehov kan delta i ønsket fritidsaktivitet, for eksempel et idrettslag. 526 Kreftforeningen 

har beskrevet hvordan en ordning med frivillige treningskompiser kan organiseres og 

gjennomføres. 527  En evaluering av STØFRI – et utdanningstilbud for støttekontakter for å skape 

større aktivitet på fritiden for barn og unge med funksjonsnedsettelser, viste at støttekontakter 

fikk nye ideer til aktivisering, og at barn og unge med funksjonsnedsettelser ble mer fysisk aktive. 
528 Nettsiden www.fritidforalle.no er en ide- og kunnskapsbank for alle som arbeider med 

tilrettelagt fritid. Nettsiden er fra 2013, og drives av Aktiv Ung - Nasjonal kompetansetjeneste for 

barn og unge med funksjonsnedsettelser i samarbeid med Helsedirektoratet. Det vises også til 

relevante helsefremmende og forebyggende tiltak for barn og unge med funksjonsnedsettelser 

publisert i rapporten «Overskudd og trivsel for alle». 529 

6.1.2 Psykisk helsetjeneste i kommunal – og spesialisthelsetjeneste 

Psykiske plager og lidelser er blant våre største folkehelseutfordringer. Rundt halvparten av 

befolkningen rammes av en psykisk lidelse i løpet av livet . 530 Samtidig er det mange som jevnlig 

strever med ulike grader av stress, uro eller nedstemthet uten at plagene defineres som psykiske 

lidelser. Mennesker med psykiske lidelser er oftere inaktive og i dårligere fysisk form enn 

normalbefolkningen. Noen psykiske lidelser gir økt risiko for overvekt, blant annet fordi enkelte 

medisiner medfører økt appetitt og vektøkning. Fysisk aktivitet kan motvirke slike bivirkninger. 
531 Fysisk aktivitet et godt dokumentert behandlingsalternativ for personer som har mild til 

moderat depresjon eller kronisk trøtthetssyndrom, og kan som for psykisk friske gi økt velvære, 

bedre evne til å takle stress, mer energi og bedre søvn. Fysisk aktivitet kan også være nyttig ved 

andre psykiske lidelser. 532 

 

Fysisk aktivitet har vist seg å kunne forebygge og redusere lettere psykiske plager og lidelser som 

angst og depresjon. 533 Forebyggende tiltak kan bidra til å fremme deltakernes psykiske helse 

gjennom å øke velvære, positiv atferd, mestring og evnen til å takle motgang og belastninger i 

livet. 534 For få deler av tjenesteapparatet benytter fysisk aktivitet som del av behandlingen av 

psykiske lidelser. 535 I helsetjenestene, herunder frisklivssentralene, er det et stort potensiale til å 

bidra til å forebygge lettere psykiske plager gjennom økt fysisk aktivitet.  

6.1.3 Spesialisthelsetjenesten 

Spesialisthelsetjenesten kommer i kontakt med mange mennesker som har helseproblemer 

relatert til manglende fysisk aktivitet. Pasienter får ofte informasjon om skadereduserende tiltak 

og anbefalinger om helseatferd først etter at de er ferdigbehandlet. Eksempelvis tilbys 

hjertepasienter hjerteskole etter gjennomgått hjerteinfarkt. Pasienter i kontakt med 

spesialisthelsetjenesten er allerede utsatt for helserisiko. Dette er et spesielt godt utgangspunkt 

for samtaler om fysisk aktivitet og behov for hjelp til endring av levevaner. Anbefalinger om 

fysisk aktivitet bør utgjøre en naturlig del av et behandlingsforløp. Helsepersonell har et godt 

http://www.fritidforalle.no/
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verktøy i Aktivitetshåndboken, som beskriver hvordan fysisk aktivitet kan benyttes i forebygging 

og behandling i forhold til en rekke diagnoser. 536 

En omfattende analyse viser at menn i god fysisk form har signifikant færre sykehusbesøk og 

liggedøgn på sykehus sammenlignet med personer som er i dårlig fysisk form. Menn som økte 

sin fysiske form fra lav til høy, reduserte antall liggedøgn. 537 
 

Spesialisthelsetjenesten kan bidra til å hindre at sykdom utvikler eller forverrer seg. 

Informasjonen og dialogen med pasienten må tilpasses den enkeltes fysiske form, sykdomsrisiko 

og muligheter for tiltak slik at pasienten får mulighet til å finne ut hvilke endringer som må til for 

å fremme egen helse. Identifikasjon av risikofaktorer og ressurser for helse er en forutsetning for 

tidlig intervensjon.538 

 

Helsefremmende sykehus 

WHO har etablert nettverket Health Promoting Hospitals (HPH). Medlemmene i nettverket søker 

å innarbeide en helsefremmende kultur i sin organisasjon gjennom implementering av 

helsefremmende verdier, strategier og standarder. Aktivitetene inkluderer både pasienter, 

pårørende og ansatte, så vel som lokalsamfunnet organisasjonen tilhører.  Det finnes et Norsk 

HPH nettverk (Norsk nettverk for helsefremmende sykehus og helsetjenester) hvor Akershus 

universitetssykehus har sekretariatsfunksjonen og et fåtall andre sykehus og institusjoner er 

medlemmer (Akershus fylkeskommune, Helse Nord-Trøndelag, Høgskolen i Akershus, 

Lovisenberg Diakonale sykehus, Nakmi, Rogaland A-senter, St. Olavs hospital, Stavanger 

universitetssykehus, Sørlandet sykehus). 

 

Helsepersonell kan på ulike måter fremme fysisk aktivitet, eksempelvis ved å bruke sin posisjon 

til å fremme tiltak for fysisk aktivitet overfor beslutningstakere eller ved å veilede pasienter eller 

rådgi lokalsamfunnet. En helsetjeneste som tilrettelegger for økt fysisk aktivitet blant sine 

ansatte, vil trolig også gi positive signaler med hensyn til å fremme fysisk aktivitet for pasientene.  

 

Lærings- og mestringssentre 

Lærings- og mestringssentre (LMS) i spesialisthelsetjenesten arbeider for at pasienter, brukere 

og pårørende skal få informasjon, kunnskap og bistand til å håndtere langvarig sykdom og 

helseforandringer. Tilbudene utvikles i samarbeid mellom fagpersoner og brukere. 539 Brukerne 

skal få utvidet innsikt i egen situasjon styrke til å mestre hverdagen og unngå 

sykehusinnleggelse. Det er 63 lærings- og mestringssentre etablert i helseforetakene.540  

Tilpasset fysisk aktivitet er en integrert del av de fleste kursene ved LMS. LMS gir tilbud som 

sikrer tidlig intervensjon, bred tilnærming til mestring av sykdom eller funksjonssvikt, og at 

brukere gjennom tett oppfølging over tid og i sitt nærmiljø får mulighet til å tilegne seg 

ferdigheter, slik at de kan håndtere hverdagen på en bedre måte.541 Det finnes per i dag noen få 

kommunale lærings- og mestringssentre, blant annet i Sandefjord og Tromsø. Tilbudet i 
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kommunale lærings- og mestringssentre og frisklivssentraler er delvis komplementære og 

overlappende. Noen kommuner har valg å etablere et tett samarbeid.  

6.1.4 Helsepersonells kompetanse om fysisk aktivitet 

Dagens høyere utdanning, spesielt medisinerutdanningen, er i stor grad orientert mot 

spesialisthelsetjenesten med fokus på behandling, og bør endres til å omfatte mer ikke-

medikamentell behandling, folkehelse, forebygging og tidlig innsats. 542 For at helsesektoren skal 

kunne bidra til økt fysisk aktivitet, er det en forutsetning at personellet har kompetanse om 

sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse. De må blant annet kjenne til nytten av fysisk 

aktivitet i forebygging og behandling av ulike sykdommer og vite hvordan man kan veilede 

pasienter, slik at de får mer trening og fysisk aktivitet i hverdagen. En kartlegging av kunnskap 

om fysisk aktivitet, kosthold og tobakk blant siste års medisinerstudenter avdekket at dette var 

mangelfullt. 543 Fag- og studieplanene ved mange helsefagutdanninger har få studiepoeng avsatt 

til forebyggende helsearbeid.  Manglende fokus på effekter og metoder for forebyggende tiltak i 

utdanningen av helsepersonell påvirker trolig hvilke tiltak ansatte i helsetjenesten prioriterer i 

sin praksis. Kompetanse om fysisk aktivitet bør derfor styrkes i utdanningen av helse- og 

omsorgspersonell.  

 

En studie fra England 544 konkluderer med at man i helsevesenet legger mest vekt på effekt av 

tiltak, og for lite vekt på hvordan tiltakene presenteres for pasientgruppene. Et 

pasientopplæringsprogram for personer med type 2-diabetes, viste at langtids blodglukose ble 

forbedret når opplæringen ble gitt av personer med pedagogisk kompetanse. 545 Helsepersonell 

er den gruppen av fagfolk som befolkningen har størst tiltro til når det gjelder å få råd om fysisk 

aktivitet. 546 Helsepersonells veiledning har god effekt på endring av atferd og risiko for sykdom. 

Økt intensitet i veiledningen (antall veiledninger over tid) og supplering med andre 

oppfølgingstiltak gir ytterligere effekt. 547 548 Intensiv veiledning og oppfølging av kosthold og 

fysisk aktivitet kan mer enn halvere risikoen for å utvikle diabetes hos personer med overvekt og 

redusert glukosetoleranse. 549 550 I tillegg vil det redusere kardiovaskulære risikofaktorer og 

dødelighet hos personer som står i fare for eller har utviklet diabetes.551 
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Dette kunnskapsgrunnlag er utarbeidet på bakgrunn av et oppdrag fra Helse- og 

omsorgsdepartementet i 2012. Oppdrag har vært å legge frem en sammenfatning av status for 

kunnskapsgrunnlaget om fysisk aktivitet; omfang, tilrettelegging og sosial ulikhet, i tillegg til 

samfunnsøkonomiske beregninger og effekt av ulike tiltak for økt fysisk aktivitet. Hensikten skal 

være å legge grunnlaget for videre nasjonal satsing på fysisk aktivitet. Arbeidet er ikke 

uttømmende.  

 

For å løse oppgaven har Helsedirektoratet tatt for seg politikkutvikling og regulering av fysisk 

aktivitet, roller og ansvar på aktivitetsfeltet, og erfaringer fra Handlingsplanen for fysisk aktivitet. 

Vi har sett på helseeffekter av fysisk aktivitet og fysisk inaktivitet, samfunnsøkonomiske 

beregninger, i tillegg til befolkningens aktivitetsnivå totalt og i lys av anbefalingene om fysisk 

aktivitet. Når det gjelder tilrettelegging har vi sett på helhetlig lokalsamfunnsutvikling, herunder 

nærmiljøutvikling, barnehager og skoler, arbeidsliv, idrett, friluftsliv, treningssenterbransjen og 

helsetjenesten. Rapporten er ikke uttømmende. Temaer som ikke tas opp eller i liten grad 

belyses, er blant annet dopingproblematikk, skader, lidelser og ulykker i forbindelse med trening, 

trening som avhengighetsskapende aktivitet, fysisk aktivitet som behandling i 

spesialisthelsetjenesten, individets personlige ansvar og sosiale aspekter ved fysisk aktivitet. 

Helsedirektoratet har tatt utgangspunkt i at det å bevege seg først og fremst er ett av de mest 

basale menneskelige behov 552 som kan sammenlignes med andre grunnleggende behov som 

husly, hvile, mat og drikke. Barn og unge trenger allsidig aktivitet for normal vekst og utvikling, 

og for å bidra til å legge grunnlaget for et godt selvbilde, og god selvtillit. Barn og unge har blant 

annet behov for å utvikle evnen til koordinasjon som en grunnleggende ferdighet. Voksne har 

generelt behov for fysisk aktivitet for å vedlikeholde helsen, og fysisk aktivitet er et viktig bidrag i 

arbeidet med å opparbeide motstandskraft mot fysiske og psykiske påkjenninger. Eldre har ofte 

spesielt behov for balanse- og styrketrening for å unngå fall, og for å kunne være selvhjulpen så 

lenge som mulig. Det vil i tillegg alltid være grupper i samfunnet som trenger mer eller mindre 

individuelt tilpassede opplegg knyttet til blant annet funksjonsevne, kulturell tilhørighet, 

kroniske sykdommer etc. Gjeldene norske anbefalinger om daglig fysisk aktivitet er minst 60 

minutter variert fysisk aktivitet for barn og unge, og minst 30 minutter moderat fysisk aktivitet 

for voksne og eldre. 

7. OPPSUMMERENDE DRØFTINGER 

OG POTENSIAL 
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Et titalls land har høyere forventet levealder enn Norge i dag, mens Norge på 1950-tallet hadde 

høyest forventet levealder i verden. 553 Ikke-smittsomme sykdommer er årsak til omtrent to 

tredjedeler av dødsfallene i verden. 554 Fysisk inaktivitet alene er den fjerde største dødsårsaken 

globalt. 555 For tidlig død av ikke-smittsomme sykdommer kan i stor grad forebygges. Verdens 

helseforsamling vedtok i mai 2012 et mål om å redusere for tidlig død av ikke-smittsomme 

sykdommer med 25 % innen 2025 (fra 2012-nivået). 556 Norge har sluttet seg til denne 

målsettingen. For å kunne følge opp arbeidet har WHO foreslått noen indikatorer, for eksempel 

å redusere forekomsten av fysisk inaktivitet med 10 %. 557 I den norske NCD strategien har man 

valgt å være mindre konkret i sine målsetninger relatert til fysisk aktivitet. 558  

 

Helsemyndighetenes henter sitt mandat på aktivitetsfeltet fra folkehelseloven og vedtatt 

politikk, for eksempel folkehelsemeldinger. Folkehelseloven, og stortingsmeldinger om 

folkehelse, har som utgangspunkt at samfunnet har ansvar for å skape gode forutsetninger for 

helse, og ikke kun å reparere sykdom. Helsemyndighetenes handlingsrom på feltet er samtidig 

begrenset, da de fleste virkemidler er under andre sektorers ansvarsområder. Befolkningens 

helse påvirkes videre av faktorer utover den enkeltes rekkevidde, men uten at dette står i 

motsetning til at enkeltpersoner også har ansvar for egen helse.  

 

Fysisk aktivitet er i utgangspunktet bra for alle – som har mulighet til det. Noe fysisk aktivitet er 

bra – mer er bedre. En fysisk aktiv befolking er mer robust, mindre syk og kan være yrkesaktiv 

lenger. Dette er sentralt for økt bærekraft. Det er gjort en rekke analyser som summerer 

velferdsgevinsten av økt fysisk aktivitet i form av vunne kvalitetsjusterte leveår. Potensialet er 

veldig stort i alle aldersgrupper, og det er aldri for seint å investere i aktivitet. Personer som er 

fysisk aktive vinner i gjennomsnitt åtte kvalitetsjusterte leveår i et livsløpsperspektiv 

sammenlignet med personer som er inaktive. Økt aktivitet gir ytterligere gevinst, opp mot 16 

kvalitetsjusterte leveår.  

 

Samfunnets krav til kroppsbruk har imidlertid blitt kraftig redusert de siste årene, og i mange 

sammenhenger er det tilrettelagt for at fysiske anstrengelser ikke skal være nødvendig. Det er 

særlig hverdagsaktiviteten – knyttet til daglige rutiner – som har gått ned. Noen grupper i 

befolkningen trener mer enn før, men det kompenserer ikke for de fleste for tapet av 

hverdagsaktiviteten. 

 

Kun en av fem voksne og eldre i Norge tilfredsstiller de norske anbefalingene til fysisk aktivitet, 

omtrent halvparten av ungdommene oppfyller anbefalingene, mens de fleste 6-åringene er 

tilfredsstillende fysisk aktive. Guttene er mer aktive enn jentene. Stillesitting er en selvstendig 

risikofaktor for uhelse. Voksne og eldre bruker i gjennomsnitt vel 60 % av dagen til stillesitting 

eller fysisk inaktivitet. Stillesittingen har økt blant 9- og 15-åringer i perioden 2006–2011. Dette 

er urovekkende.  Det er videre sosiale forskjeller i aktivitetsnivå når det gjelder voksne og eldre, 

mens det er mer sammensatt for barn og unge. Stillesitting er jevnere fordelt og i enkelte 
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grupper er andelen høyest bland dem som kommer fra grupper med høyere utdanning. Bildet er 

sammensatt. 

 

Å være tilstrekkelig aktiv var ikke noe folk flest trengte å reflektere over tidligere. Det har tvert i 

mot vært viktig med ny teknologi for å kunne unngå hardt arbeid som sliter på helsen, på 

arbeidsplassen og i hjemmet. Helsedirektoratet mener at hensynet til fysisk aktivitet i hovedsak 

bør bli ivaretatt i hverdagsaktivitet – gjennom strukturell tilrettelegging for alle. Samtidig ser vi 

at samfunnets pasifiserende innretning i dag, gjør at mange trenger å ha en bevisst holdning til å 

sikre tilstrekkelig helsemessig fysisk aktivitet, både den enkelte og samfunnsaktører som sentrale 

tilretteleggere. Fysisk aktivitet har samtidig en egenverdi, og er en arena for glede, mestring, 

trivsel og sosialt samvær. 

 

Å tilrettelegging for at helsefremmende fysisk aktivitet kan være et attraktivt og naturlig 

førstevalg i hverdagen, må skje gjennom et samspill av vedtak og tiltak innenfor en rekke 

arenaer og samfunnsområder lokalt, regionalt og nasjonalt. Mange sektorer forvalter lovgivning 

og har sektormål av betydning for fysisk aktivitet. Det er viktig at disse sektorene lykkes i å nå 

sine mål, for eksempel innen utdannings-, sosial- og velferd, kultur, arbeidslivs- og 

samferdselssektoren. Videre er det behov for at arbeidet er samlet og koordinert, for å sikre at 

samfunnet er tilstrekkelig forsvarlig innrettet, jf. dagens pasifiserende samfunnsinnretning.  

 

7.1 Potensial 

Det vurderes å være potensiale for økt fysisk aktivitet og redusert stillesitting på følgende 

områder: 

 

Helhetlig lokalsamfunnsutvikling anses å ha potensial for økt fysisk aktivitet, herunder 

tilrettelegging av nærmiljøkvaliteter som fremmer aktivitet. Areal - og transportplanlegging må 

ses i sammenheng. Bedre tilrettelegging for gående, syklende og kollektivreisende vurderes 

særlig sentralt, og det vises her til Nasjonal transportplan. Det lokale arbeidet må settes i system 

over tid slik at kommende generasjoner kan få gode forutsetninger for et aktivt liv. Det er 

generelt behov for mer systematisk dokumentasjon. Det er videre behov for mer kunnskap om 

effektive tiltak, herunder hvordan arealplanlegging påvirket aktivitet. Den svenske modellen som 

er utviklet for å sikre god infrastruktur for fysisk aktivitet, herunder nærhet, tilgjengelighet og 

brukbarhet kan være et utgangspunkt.  

 

Barnehage og skole er arenaer der alle barn og unge oppholder seg store deler av dagen, og 

under store deler av oppveksten, uavhengig av sosial posisjon. Barn og unges aktivitetsnivå 

synker generelt med økende alder. Økt stillesitting skyldes blant annet mer skjermbruk, og dette 

understreker behovet for at fysisk aktivitet bør integreres i, og blir en naturlig del av barnehage- 
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og skolehverdagen. Eiere av barnehager og skoler, foreldre, lærere og pedagogisk personale er 

alle viktige aktører for økt fysisk aktivitet i barnehager og skoler. Det er dokumentert at en bred 

tilnærming hvor foreldrene involveres er viktig for endring av aktivitetsnivået. Oppfølgning av 

læreplanen i kroppsøving og sikre kompetanse i lærerstaben er sentralt. De siste par årene har 

det kommet en rekke studier som styrker dokumentasjonen om læring og fysisk aktivitet i 

skolen. Det er vist at det er mulig å bytte ut noe undervisningstid i de teoretiske fagene og bruke 

tiden på fysisk aktivitet uten at det går utover elevenes skoleprestasjoner i de teoretiske fagene. 

Dette er viktige effekter. Fysisk aktivitet bør fortsatt styrkes i skolen, jf. nytt Nasjonalt senter for 

mat, helse og fysisk aktivitet i skoler og barnehager. 

 

Godt utformede og varierende anlegg ser ut til å invitere til ulik aktivitet, samtidig som mange 

kan være i aktivitet. Uteområdene må bli prioritert i den videre utviklingen og bør sees i 

sammenheng med det pedagogiske opplegget. Transporten til og fra barnehage og skole er 

sentral for barns totale aktivitetsnivå. Kommunene, institusjonene og foreldrene bør fremme 

aktiv transport.  

 

Arbeidsliv. Arbeidsplassen oppfattes å være en viktig arena for fysisk aktivitet, dels fordi største 

delen av befolkningen er innom arbeidslivet før eller senere i livet og dels fordi arbeidslivet er en 

hovedarena for redusert aktivitetsnivå, og økt stillesitting i befolkningen. Forskning viser at 

satsing på fysisk aktivitet kan være en god investering for den enkelte virksomhet. 

Arbeidsmiljølovens krav om å vurdere tilrettelegging av fysisk aktivitet på arbeidsplassen og 

arbeidsmiljøopplæringen er sentralt,  og bør styrkes i det videre arbeid. Ut fra et 

ulikhetsperspektiv vurderes strukturelle grep med økonomiske virkemidler å være viktige. 

Skattefritak for arbeidsgiverbetalt fysisk aktivitet anbefales i flere land. Slik praksisen er i Norge 

er det kun de store virksomheter som sørger for treningsmuligheter i forbindelse med 

arbeidsplassen. Dette skaper forskjeller.  

 

NAV har blant annet ansvaret for en rekke stønadsordninger for mennesker som varig har falt 

utenfor arbeidslivet, eller som er utenfor arbeidslivet for en kortere eller lengre periode. 

«Raskere tilbake» og «Arbeidsrettet rehabilitering» er et positiv tilbud hvor fysisk aktivitet kan 

styrkes. I likhet med andre sektorer vurderes det å være et stort potensial til å systematisere 

tilbudet i tjenesten.  

 

Idretten er organisert med tilbudet stort sett over hele landet, og når store deler av den yngre 

delen av befolkningen. Idretten har en sentral rolle i å stimulere barn, unge og voksne til idrett 

og økt fysisk aktivitet. Selv om en del voksne trener i idrettslag, er det ikke tilstrekkelig 

tilrettelagt for idrett og fysisk aktivitet for alle med økende alder. Deltagelsen er skjevt fordelt på 

kjønn, alder og sosial status, og dette bildet gjenspeiles hos barn og unge.  Det er videre 

betydelige kjønnsforskjeller blant ledere og trenere i idretten; majoriteten er menn. Det ligger 

betydelige utfordringer i å tilrettelegge for etablering og bruk av anlegg for individuell trening og 
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mosjon. Deltagelse i friluftsliv, uorganisert egentrening, treningssenteraktivitet og aktivitet i 

hverdagen er vanligere enn deltagelse i organisert idrett blant voksne. Det vurderes å være en 

utfordring å utvikle tilbud som i større grad er inkluderer og skaper miljøer hvor deltagerne blir 

værende. Endringene i aktivitetsmønster har ført til en dreining i hva slags anlegg som er 

relevante for høy deltakelse. En utfordring ligger både i å vurdere hva slags anlegg som vil bidra 

til mer aktivitet i idretten, og å prioriterte anlegg som vil være mest attraktive for den generelle 

befolkningens aktivitetsvaner. I tillegg er det behov for flere typer nærmiljøanlegg for 

uorganiserte aktiviteter i områder der mennesker bor.  

 

Det er kostbart å delta i enkelte idretter. Det bør være et mål å finne fram til ordninger som gjør 

det mulig for alle å delta. I Danmark har man innført ordninger der kommunale anlegg stilles 

gratis til disposisjon for barn og unge opp til 25 år. Videre vises kjønnsforskjellene i deltakelsen 

og organisering av idretten å være en utfordring. Mange forbund og lag vurderes å ha gjort en 

stor innsats for å integrere minoritetsbefolkningen i sine aktiviteter, men her er det fortsatt et 

potensial, særlig knyttet til jenter. Det samme gjelder inkludering av funksjonshemmede.  

 

Friluftsliv i ulike former aktiviserer en betydelig del av den norske befolkningen. Sektoren 

vurderes å være lite prioritert relatert til omfanget av aktiviteten. Ni av ti nordmenn er med på 

en eller annen form for friluftsliv gjennom året. Økt støtte til tilrettelegging for friluftsliv i 

nærmiljøet anses å være et godt grep for økt fysisk aktivitet. Tilrettelegging og sikring av parker, 

grøntområder, gangstier og merkede turstier er eksempler på tiltak som er gode på 

befolkningsnivå, og hvor man ser positiv påvirkning av aktivitetsnivået. Implementeringen av ny 

strategi for et aktivt friluftsliv er viktig. 

 

Treningssentre og andre private tilbud har det siste tiåret hatt en betydelig vekst og vist seg å 

være en attraktiv og hensiktsmessig arena for fysisk aktivitet. Ut fra et ulikhetsperspektiv vil det 

være fordelaktig å arbeide for at tilgangen blir lik for alle. Forbedringspotensialet ligger blant 

annet i å få til en bedre prispolitikk for å unngå et sosialt skille og nå flere av de som er inaktive. 

Subsidiering av denne typen tilbud vil kunne føre til mindre sosiale forskjeller. Det er 

betydningsfullt å styrke mulighetene for etablering av treningssentre lokalt. Dette kan gjøres i 

samarbeid med kommuner.  

 

Helse- og omsorgstjenesten møter daglig en stor mengde personer med økt risiko eller utviklede 

livsstilssykdommer som kan forebygges og behandles ved å benytte fysisk aktivitet som 

intervensjon. Helse- og omsorgstjenesten kan og bør derfor i større grad bidra til å øke fysisk 

aktivitetsnivået i befolkningen. Dette gjelder spesielt blant risikogrupper hvor fysisk aktivitet har 

dokumentert effekt i primær-, sekundær- og tertiærforebygging.  Det er avdekket mangelfull 

kunnskap hos medisinstudenter om sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse. Dersom vi 

skal øke bruken av fysisk aktivitet som både forebyggende, behandlende og rehabiliterende 

tiltak innen helse- og omsorgstjenestene må kompetanse hos helse- og omsorgspersonell økes 
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og vedlikeholdes gjennom både grunn-, videre- og etterutdanning. Arbeidet som ble 

gjennomført i forbindelsen med Handlingsplan for fysisk aktivitet er ikke tilstrekkelig. Videre bør 

Frisklivsatsningen styrkes og bruk av fysisk aktivitet i forebygging og behandling bør gis økt 

prioritet i tjenesten. Beregninger viser at potensialet til velferdsgevinst er stort, noe som kan 

føre til at det er mulig å gjøre andre prioriteringer i tjenesten.  

 

Helsedirektoratet mener det er et stort potensial for en forpliktende, systematisk og styrket 

samordning på tvers av sektorer og nivåer, en forsterket lovgiving og oppfølging av gjeldende 

regelverk om fysisk aktivitet, økt innsats om samfunnsøkonomiske beregninger og 

holdningsskapende arbeid. Videre ser vi et potensial i satsinger er universelle på en slik at måte 

at tiltak når flest mulig uten behov for spesiell tilrettelegging.  

 

A)                                                                                B) 

           
 

Figur 12. Skjematisk figur om samhandling mellom statlige aktører. A) aktører involvert i Handlingsplan for 

fysisk aktivitet og B) viser mulighetene for fremtida samhandling, jamfør folkehelseloven.  

 

I oppfølging av aktivitetsfeltet bør det satses bredt på tiltak som når hele befolkningen på tvers 

av alder, kultur og behov. Satsingen på barn og ungdom må videreutvikles og styrkes, slik at alle 

barn kan oppfylle anbefalingene om fysisk aktivitet. De grupper vi mener trenger særskilt 

oppmerksomhet er grupper med et lavt aktivitetsnivå, eldre og grupper med særskilte behov. 

Tiltak må settes inn mot hele befolkningen og mot grupper i befolkningen som kan 

karakteriseres som høyrisikogrupper. 

 

Når det gjelder arenaer som kan engasjere mange oppfatter vi at dette er nærmiljøene der folk 

bor – både med tanke på parker og grøntområder, gang- og sykkelanlegg, barnehager og skoler, 

arbeidslivet og helse- og omsorgssektoren, sosial- og velferd (NAV), herunder tilpassede tiltak for 

eldre og andre grupper med særskilte behov.  

 

De aktivitetene vi oppfatter folk flest ønsker å gjøre mer av er egenorganisert aktiviteter i form 

av friluftslivsaktiviteter og aktivitet i regi av treningssentre.  
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De arenaene som vi oppfatter viktigst å tilrettelegge for i lys av reduksjon av utjevning av sosiale 

forskjeller i aktivitetsvaner er nærmiljøer, barnehager og skoler, arbeidsliv, NAV og helse- og 

omsorgstjenesten.  

 

De arenaene og tiltakene som vi oppfatter det satses særskilt på politisk er tilrettelegging for 

friluftsliv i nærmiljøet, jf. blant annet ny nasjonal strategi for et aktivt friluftsliv i nærmiljøet, 

aktiv transport, jf. blant annet ny gåstrategi og revidert sykkelstrategi, idrett for alle, jf. ny 

idrettsmelding og sannsynlig endring av tippenøkkelen i favør av idretten og ernæring og fysisk 

aktivitet i skoler og barnehager, jf. etablering av et nasjonalt kompetansesenter på feltet. 

Helsesektoren har også trappet opp innsatsen på etablering og utvikling av Frisklivssentraler.  
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I lys av dette mener Helsedirektoratet at de viktigste innsatsområdene for å fremme fysisk 

aktivitet og arbeide for å begrense stillesitting i fremtidig arbeid, vil være 

 

I)  Fastsette nasjonale mål for fysisk aktivitet. Revidere anbefalingene om fysisk aktivitet, 

herunder å vurdere å utvikle anbefalinger om stillesitting. Utvikle normer og standarder for et 

forsvarlig aktivitetsvennlig samfunn.    

II) Følge opp den tverrsektorielle innsatsen gjennom etablerte strukturer basert på 

helsemyndighetenes, og andre sektorers vedtatte politikk av relevans for fysisk aktivitet. 

Forsterke satsingen i sektorer som i mindre grad har systematisert arbeidet med fysisk 

aktivitet, og som anses å ha potensial for dette, for eksempel innenfor arbeidslivet og NAV. 

III) Styrke helse- og omsorgstjenestens arbeid med å ta i bruk fysisk aktivitet i forebygging, 

behandling og rehabilitering og som helsefremmende aktivitet.  

 

Eksempler på områder som bør inngå i arbeidet for økt fysisk aktivitet, og redusert stillesitting i 

årene framover, er: 

o tilrettelegging og stimulering til økt gåing, sykling og bruk av kollektive 

transportmidler 

o tilrettelegging for bruk av kroppen som en naturlig del av barnehage - og 

skolehverdagen, herunder sikres en times daglig fysisk aktivitet i skolen 

o tiltak for de utenfor arbeidslivet og i arbeidslivet. Herunder integrere fysisk aktivitet 

som en del av arbeidsmiljøopplæringen 

o tilrettelegging for lek, turgåing, rekreasjon og uorganiserte aktivitetsmuligheter i 

nærmiljøet, herunder fortetting med kvalitet 

o satsing på idrett og friluftsliv for alle – der de bor 

o innsats for inkludering av utsatte grupper (innvandrer, nedsatt funksjonsevne, sosial 

ulikhet etc.) 

o helse- og omsorgstjenestens arbeid med å ta i bruk fysisk aktivitet i forebygging, 

behandling og rehabilitering 

o arbeidet med å utvikle lavterskel fysisk aktivitet lokalt, i et samspill mellom 

offentlige, frivillige og private aktører. 

o innsats om kunnskapsutvikling om effektive tiltak for fysisk aktivitet. 

 

8. ANBEFALINGER 
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9. VEDLEGG 



 

90 

 

9.1 Vedlegg 1 Eksempler på lover og forskrifter av relevans for fysisk aktivitet 

Tekstboks 9. Eksempler på lover og forskrifter med relevans for fysisk aktivitet. 

Lov/ forskrift Relevans til fysisk aktivitet 

Arbeidsmiljøloven Lovens formål er blant annet å sikre et arbeidsmiljø som gir 

grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt arbeidssituasjon, 

som gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger.  

Internkontrollforskriften Formål med forskriften er blant annet gjennom krav om 

systematisk gjennomføring av tiltak å fremme 

forbedringsarbeid i virksomhetene innen for eksempel 

arbeidsmiljø, sikkerhet og forebygging av helseskade.  

Barnehageloven Formålet med loven er blant annet at barnehagen i samarbeid 

med hjemmet skal ivareta barnas behov for omsorg og lek, og 

fremme læring og danning som grunnlag for allsidig utvikling.  

Diskriminerings- og tilgjengelighetsloven Lovens formål er å fremme likestilling og likeverd, sikre like 

muligheter og rettigheter til samfunnsdeltakelse for alle, 

uavhengig av funksjonsevne, og hindre diskriminering på grunn av 

nedsatt funksjonsevne. Loven skal bidra til nedbygging av 

samfunnsskapte funksjonshemmende barrierer og hindre at nye 

skapes. 

Folkehelseloven Formålet med loven er en helsefremmende miljø – og 

samfunnsutvikling, og fordeling. Loven skal legge til rette for et 

systematisk og langsiktig folkehelsearbeid. 

Forskrift om oversikt over folkehelsen 

 

Formålet er å legge til rette for systematisk og 

kunnskapsbasert folkehelsearbeid. Forskriften skal bidra til 

samordning og standardisering av arbeid med oversikt over 

helsetilstanden i befolkningen og de positive og negative 

faktorer som kan virke inn på denne. 

Forskrift om miljørettet helsevern i skoler 

og barnehager 

Formålet med forskriften er å bidra til at barnas arbeidsmiljø 

fremmer helse, trivsel, gode sosiale og miljømessige forhold samt 

forebygger sykdom og skade.  

Friluftsloven Formålet med loven er å verne friluftslivets naturgrunnlag og 

sikre allmennhetens rett til ferdsel, opphold mv. i naturen, slik at 

muligheten til å utøve friluftsliv som en helsefremmende, 

trivselsskapende og miljøvennlig fritidsaktivitet bevares og 

fremmes. 

Helse- og omsorgstjenesteloven Lovens formål er blant annet å forebygge, behandle og 

tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt 

funksjonsevne. Loven tydeliggjør helsetjenestens plikt til 

helsefremmende og forebyggende arbeid. 

Forskrift om helsestasjon – og 

skolehelsetjenesten 

Formålet med forskriften er gjennom helsestasjons- og 

skolehelsetjenesten å fremme psykisk og fysisk helse, fremme 

gode sosiale og miljømessige forhold og forebygge sykdommer og 

skader. 
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Helsepersonelloven Lovens formål er å bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i 

helse- og omsorgstjenesten samt tillit til helsepersonell og helse- 

og omsorgstjenesten. 

Fastlegeforskriften Formålet med fastlegeordningen er å sikre at alle får nødvendige 

allmennlegetjenester av god kvalitet til rett tid, og at personer 

bosatt i Norge får en fast allmennlege å forholde seg til. 

Lov om pengespill (pengespilloven) Loven skal sikre at pengespill avholdes i betryggende former 

under offentlig kontroll, med sikte på å forebygge negative 

konsekvenser av pengespill. Loven skal videre blant annet legge til 

rette for at overskuddet fra spillene kan gå til følgende formål: 

Idrettsformål (47,9 %) kulturformål (34,1 %) samfunnsnyttige eller 

humanitære organisasjoner (18 %). 

Forskrift om fordeling av idrettens andel 

av overskuddet fra Norsk Tipping AS 

Forskriften regulerer at idrettens andel av overskuddet fra Norsk 

Tipping AS i første rekke skal brukes til utbygging av idrettsanlegg, 

midler til Norges Idrettsforbunds og andre idrettsoppgaver og 

formål som departementet finner berettiget til stønad. 

Lov om psykisk helsevern Formålet med loven her er å sikre at etablering og gjennomføring 

av psykisk helsevern skjer på en forsvarlig måte og i samsvar med 

grunnleggende rettssikkerhetsprinsipper. Formålet er videre å 

sikre at de tiltakene som er beskrevet i loven, tar utgangspunkt i 

pasientens behov og respekten for menneskeverdet. 

Opplæringslova Formålet med opplæringen er blant annet at elever skal utvikle 

kunnskap og holdninger for å mestre livene sine, og for å kunne 

delta i arbeid og fellesskap. 

Forskrift til opplæringslova Forskriften hjemler rett til fysisk aktivitet for elever på 5.-7. 

årstrinn.  

Plan- og bygningsloven Loven skal fremme bærekraftig utvikling til beste for den enkelte, 

samfunnet og framtidige generasjoner, herunder bidra til 

samordning av ulike miljø – og samfunnshensyn. 

Forskrift om konsekvensutredninger Formålet med forkskriften er å sikre at hensynet til miljø og 

samfunn blir tatt i betraktning under forberedelsen av planer eller 

tiltak, og når det tas stilling til om, og på hvilke vilkår, planer eller 

tiltak kan gjennomføres. 

Skatteloven Skatteloven omhandler skatteregler, herunder regler for 

fradrag i skatt og refusjon. 

Forskrift til skatteloven Omhandler blant annet naturalytelser som ikke regnes som 

skattepliktig inntekt. 

Veglova Formålet med loven er å trygge planlegging, bygging, vedlikehold 

og drift av offentlige og private veger. 

Overordnet mål er trygg og god avvikling av trafikken, hensyn til 

naboer, et godt miljø og andre samfunnsinteresser.  

Vegtrafikkloven Loven gjelder all trafikk med motorvogn. Den gjelder også 

annen ferdsel, men da bare på veg eller på område som har 

alminnelig trafikk med motorvogn. Loven omhandler blant 

annet trafikkregler, skilting etc. 
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9.2 Vedlegg 2 Stortingsmeldinger 

Tekstboks 10. Eksempler på Stortingsmeldinger med relevans for fysisk aktivitet 

Arbeidsdepartementet Meld. St. 29 (2010–2011). Felles ansvar for eit godt og anstendig 
arbeidsliv.  
Dette er den første meldingen til Stortinget om arbeidsforhold, 
arbeidsmiljø og sikkerhet i norsk arbeidsliv. Meldingen tekker blant annet 
frem at fysisk aktivitet kan forebygge sykefravær, mens dårlig fysisk form 
kan gjøre at evnen til å tåle belastninger går ned. 
 

Barne, – og likestillings – og 
inkluderingsdepartementet 

Meld. St. 6 (2012–2013) En helhetlig integreringspolitikk 
Meldingen presenterer prinsipper og rammer for framtidens politikk for 
mangfold og fellesskap, og gir en helhetlig framstilling av regjeringens 
integreringspolitikk. Meldingen viser blant annet til Meld. St. 26 (2011-
2012) Den norske idrettsmodellen, og at det innenfor rammen av 
idrettspolitikken vil iverksettes målrettede forsøk og tiltak for å stimulere 
til aktivitet for inaktive eller de som har et lavt aktivitetsnivå.  Når det 
gjelder forebyggende helse- og omsorgstjenester vises det til 
helsestasjoner og skolehelsetjenesten som særlig viktige aktører, i tillegg 
til frisklivssentraler. 
 

Helse- og 
omsorgsdepartementet 

Meld. St. 34 (2012-2013). Folkehelsemeldingen. God helse – felles 
ansvar.  
Stortingsmeldingen representerer en samlet strategi for å utvikle 
folkehelsearbeidet, herunder å styrke det forebyggende arbeidet i helse – 
og omsorgstjenestene. Et viktig formål med meldingen er å synliggjøre 
potensial for bedring av helsa ved bruk av de virkemidler staten har. 
Regjeringens mål for folkehelsearbeidet er: 
 

 at Norge skal være et av de tre landene i verden som har høyest 

levealder 

 at befolkningen skal oppleve flere leveår med god helse og trivsel og 

reduserte sosiale helseforskjeller 

 at vi skal skape et samfunn som fremmer helse i hele befolkningen 

 

For å nå de overordnede målene for folkehelsepolitikken skal det 

gjennomføres tiltak på følgende områder: 1) Et helsefremmende samfunn, 

2) Helse gjennom hele livsløpet, 3) Mer forebygging i helse- og 

omsorgstjenesten, 4) Et mer kunnskapsbasert folkehelsearbeid, 5) 

Sterkere virkemidler i folkehelsepolitikken, og 6) Nasjonalt system for å 

følge opp folkehelsepolitikken. 

 
Fysisk aktivitet er ikke et eget satsingsområde i meldingen, men er 
integrert innenfor de ulike innsatsområdene der det er relevant. Sentrale 
satsingsområder knyttet til fysisk aktivitet er å styrke helsehensynet i steds 
– og nærmiljøutvikling, mer miljø – og helsevennlige transportløsninger, 
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fysisk aktivitet i skole og barnehage og forsterket innsats for 
folkeopplysning om fysisk aktivitet.  
 
Meld. St. 16 (2010–2011). Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011–2015).  
Nasjonal helse- og omsorgsplan angir den politiske kursen for 
folkehelsearbeidet og helse- og omsorgstjenestene de neste fire årene. 
Meldingen peker på at aktivitetsnivået i befolkningen er lavt, sosialt 
skjevfordelt og viser negativ utvikling. Det gjør det nødvendig med en ny 
og bredere nasjonal satsing på fysisk aktivitet – ut over helsesektorens 
innsats. Handlingsplan for økt fysisk aktivitet (2005–2009) er anbefalt 
videreført med sterkere virkemidler.  
 
St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen.  
Det er dagens og framtidas helse- og omsorgsutfordringer som står i fokus 
i denne stortingsmeldingen. Det er tre hovedutfordringer som trekkes 
frem: Fragmenterte tjenester, tjenester som i for liten grad legger vekt på 
å begrense og forebygge sykdom og den demografiske utviklingen og 
endringen i sykdomsbildet gir utfordringer som vil kunne true samfunnets 
økonomiske bæreevne. Meldingen viser blant annet til at ikke-
smittsomme sykdommer er en økende helseutfordring, herunder fysisk 
inaktivitet, samtidig som det foreligger god dokumentasjon på at økt fysisk 
aktivitet kan bidra til forebygging og behandling av en rekke sykdommer 
og lidelser.  
 
Ett viktig grep i Samhandlingsreformen er en forsterket kommunerolle, slik 
at kommunene i større grad kan oppfylle ambisjonene om forebygging og 
innsats i sykdomsforløpenes tidlige faser, i tillegg til å svare på kravene fra 
pasienter med kroniske sykdommer. Ny folkehelselov og ny kommunal 
helse- og omsorgstjenestelov er en oppfølging av Samhandlingsmeldingen. 
  

Miljødepartementet St.meld. nr. 39 (2000-2001) Friluftsliv - Ein veg til høgare livskvalitet 
(Friluftslivsmeldingen). Gjeldende friluftslivspolitikk legger til grunn at 
friluftsliv er «opphold og fysisk aktivitet i friluft i fritiden med sikte på 
miljøforandring og naturopplevelse». Meldingens strategiske mål er at 
«alle skal ha høve til å drive friluftsliv som helsefremjande, 
trivselsskapande og miljøvennleg aktivitet i nærmiljøet og i naturen elles». 
Miljøverndepartementet har utarbeidet en Nasjonal strategi for et aktivt 
friluftsliv i nærmiljøet. Strategien er blant annet forankret i 
Folkehelsemeldingen.  
 

Kommunal – og 
regionaldepartementet 

Meld. St. 17 (2012–2013) Byggje – bu – leve. 559 Regjeringens visjon for 
boligpolitikken er at alle skal bo godt og trygt. I meldingen heter det blant 
annet at kommunene kan bruke arealplanleggingen som redskap for å 
fremme samfunnshensyn som inkludering, folkehelse og gode levekår. Det 
vises blant annet til at fylkeskommuner og kommuner bør planlegge slik at 
det sikres areal til fysisk aktivitet. 
 

Kulturdepartementet Meld. St. 26 (2011–2012). Den norske idrettsmodellen. Meldingens 
overordnet mål kan sammenfattes i visjonen idrett og fysisk aktivitet for 
alle. Dette er en videreføring av tidligere mål. Idrett og fysisk aktivitet for 
alle innebærer at staten gjennom sin virkemiddelbruk skal legge til rette 
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for at alle som ønsker det skal ha mulighet til å delta i idrett eller drive 
egenorganisert fysisk aktivitet.  Sentrale målgrupper er barn (6 til 12 år) og 
ungdom (13 til 19 år), i tillegg til personer med nedsatt funksjonsevne og 
inaktive. 
 

Kunnskapsdepartementet Meld. St. 24 (2012–2013) Framtidens barnehage. Regjeringen 
fastholder sitt overordnede mål om å sikre høy og likeverdig kvalitet i 
alle barnehager for å bidra til at alle barn får en god start i livet. 
Meldingen peker blant annet på at det er større oppmerksomhet om 
barnehagens helsefremmende og forebyggende funksjon. Meldingen 
viser blant annet til Folkehelsemeldingen der barnehagens betydning 
for folkehelsen omtales, samt til Meld. St. 20 (2012-2013) På rett vei. 
Kvalitet og mangfold i fellesskolen (se nedenfor). 
 
 Meld. St. 20 (2012–2013) På rett vei. Kvalitet og mangfold i 
fellesskole presenterer hvordan framgangen i norsk skole skal 
videreføres, og tiltak for å styrke kvaliteten i hele grunnopplæringen. I 
denne meldingen varsler regjeringen at det tas sikte på å opprette et 
nytt nasjonalt senter for ernæring, fysisk aktivitet og helse i barnehager 
og skoler.   

Samferdselsdepartementet  Meld. St. 26 (2012-2013) Nasjonal transportplan 2014-2023 er en samlet 
nasjonal plan for transport på veg, til sjøs, med tog og med fly. Meldingen 
inkluderer Nasjonal sykkelstrategi (revisjon av tidligere strategi), og 
Nasjonal gåstrategi (ny strategi). Det er et mål at veksten i 
persontransporten i storbyområdene skal tas med kollektivtransport, 
sykkel og gange, mens det i områder med lavere befolkningsgrunnlag skal 
legges vekt på gode vegforbindelser. Regjeringen har videre som mål å øke 
sykkelandelen fra dagens 4 pst. til 8 pst. innen utgangen av planperioden, i 
tillegg til at flere skal gå mer, og at det skal være attraktivt å gå for alle. 
Nasjonal transportplan 2014-2023 viser til Folkehelsemeldingen, og at et 
trygt og helsefremmende miljø vil stå sentralt.  
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9.3 Vedlegg 3 Eksempler om velferdsgevinst 

I det følgende vil det skisseres fem regneeksempler om velferdsgevinsten av økt fysisk aktivitet. 

Eksemplene gjelder ved transport, trening og ved innføring av mer kroppsøving i skolen. 

 

Eksempel 1. Potensiell helsegevinst ved aktiv transport 

Det er brukt faktiske tall for sykling som transportaktivitet for å anslå den isolerte helseeffekten 

av sykling. Det er altså ikke tatt hensyn til annen fysisk aktivitet som for eksempel gange eller 

trening. Dersom for eksempel de som ikke sykler om vinteren går i stedet, vil de kunne få minst 

like stor helsegevinst hvis reiselengden er tilnærmet lik.  

 

Hvis en tar utgangspunkt i en «gjennomsnittssyklist», beregnes den å sykle 3 km per dag, i 

gjennomsnitt 12 minutters aktivitet per dag. Det er under halvparten av det som er anbefalt. 

Når det gjelder aktivitetsnivået i befolkingen tar vi utgangspunkt i kunnskap om befolkningens 

faktiske aktivitetsnivå. Dette tilsier at 20 prosent er inaktive, 60 prosent er delvis aktive og 20 

prosent er aktive i den grad at de tilfredsstiller myndighetenes anbefaling. Hvis vi videre antar at 

aktiv transport (gange eller sykling) brukes på de reisene der distansen (og forholdene for øvrig) 

tillater det, og at dette medfører at andelen som er inaktive og andelen som er delvis aktive 

kommer opp et nivå av fysisk aktivitet som tilfredsstiller myndighetenes anbefalinger, da kan vi 

få anslått størrelsen på en potensiell helsegevinst. Dette vil være et anslag basert på at alle da 

blir aktive og kan oppnå 8 QALYs over et livsløp (sammenlignet med å være fysisk inaktiv eller 

delvis aktiv), men det vil fortsatt være et konservativt anslag med henhold til størrelsen på 

helsegevinsten og med henhold til at det er mulig å øke helsegevinsten ved høyere 

aktivitetsnivåer.  

 

Basert på tabell 8, vil de 20 prosent som er inaktive kunne oppnå 8 QALYs over et livsløp eller 

anslagsvis 0,1 QALYs i gjennomsnitt per år hvis de øker aktivitetsnivået til aktiv. Beregnet levetid 

i et livsløp er 80 år. Tilsvarende vil de 60% som er delvis aktive kunne oppnå 4 QALYs over et 

livsløp eller 0,05 QALYs per år hvis de blir aktive. Til sammen vil det da for en by med 10.000 

innbyggere oppnås 0,1*2000 (20 %)=200 QALY/år for de som i utgangspunktet var inaktive og 

0,05*6000 (60 %)=300 QALY/år for de som i utgangspunktet var delvis aktive. Samlet potensiell 

velferdsgevinst på 500 QALYs per år.  

Den potensielle velferdsmessige økonomiske verdien av disse 500 QALY per år kan da anslås til 

294 millioner kroner per år.    

 

Eksempel 2. Potensielle helsegevinster ved daglig gange 

I eksempel 1 over, aktiv transport, er gange nevnt på lik linje med sykling. Gange er den fysiske 

aktivitet flest nordmenn rapporterer at de utfører. Ved reiser til jobb, skole eller ærend i 

nærmiljøet der avstanden er under 2 km vil gange kunne være et naturlig alternativ for mange. 

Undersøkelser viser at under 50 % av befolkningen går minst 10 minutter per dag.560 Men 

hvilken helsegevinst gir en slik gangaktivitet på 10–15 minutter per dag? Dette er selvsagt 
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avhengig av intensiteten og fysisk form, men la oss anta at denne gangaktiviteten kan beskrives 

som å ha et «opp mot moderat» intensitetsnivå og at den gir helseeffekt på en stor del av 

befolkningen. Da kan den helsemessige verdien av 10–15 minutter daglig gange beregnes på 

tilsvarende måte som for 12 minutters sykling i eksempel 1. Aktivitetens varighet er under 

halvparten av det som er anbefalt, men er i motsetning til syklingen trolig mer jevnt fordelt over 

året. Disse gående kan trolig (på grunn av gangturene alene) verken betegnes som aktiv eller 

delvis aktiv. Men dersom en antar at 10–15 minutter daglig gange gir halvparten av 

helsegevinsten til en person som er delvis aktiv, har en kanskje anslått riktig størrelsesorden på 

helsegevinsten. Det vil si at helsegevinsten over et livsløp på 4 QALYs i tabell 8 halveres og 

fordeles jevnt over en levetid på anslagsvis 80 år, blir det 0,025 QALYs per år. Dette er selvsagt 

ikke et anslag som er uavhengig av hvilken aktivitet disse gående har i tillegg til gangaktiviteten. 

Men som et anslag på helsegevinstenes størrelsesorden vil det likevel kunne fungere. 

 

Hva vil så gevinsten være av:  

a) å få flere til å gå 10–15 minutter per dag eller  

b) å få de som daglig går 10–15 minutter til å øke sin daglige gangaktivitet? 

Svaret på spørsmål a) vil være avhengig av hvilket aktivitetsnivå en antar at de nye gående 

starter på. Hvis de kan regnes som inaktive eller ikke tilstrekkelig aktive i henhold til 

myndighetenes anbefalinger, vil de nye gående få tilsvarende helsegevinst som det som er 

beregnet over. Altså cirka 0,025 QALYs per år.  

 

På tilsvarende måte vil det å få de som allerede går 10–15 minutter per dag til for eksempel å 

doble gangaktiviteten eller intensiteten tilsi at de kan doble helsegevinsten, gitt den lineære 

sammenhengen som er antatt i rapporten. 561 Altså nye 0,025 QALYs per år.  

Gitt at det er under 50 % av befolkningen som rapporterer at de går 10–15 minutter per dag, kan 

det synes som om det er et stort potensial for bedret folkehelse gjennom økt gangaktivitet i et 

livsløpsperspektiv. I anslagene på helsegevinst over er det lagt inn at intensitetsnivåene er nokså 

moderat. Med utgangspunkt i en tenkt by på 10.000 innbyggere, der bare halvparten går 10-15 

minutter per dag, vil den økte aktiviteten (a+b over) gi 0,025*10000 = 250 QALYs per år. Dersom 

dette er et riktig bilde på den faktiske gangaktiviteten i befolkningen, bør en kanskje legge vekt 

på å anbefale ikke bare mer gange, men også ”raskere gange”? I forhold til det som er beregnet 

over, er det i hvert fall betydelig helsegevinst å hente på å få opp intensiteten. Merk at 

forutsettingene i beregningen er at 50 % går 10–15 minutter hver dag, det er ikke tatt hensyn til 

annen aktivitet.  

 

Dersom intensiteten og omfanget av gange blir på linje med myndighetenes anbefalinger om 30 

minutter moderat fysisk aktivitet, vil helsegevinsten ved økt gange bli på samme nivå som 

beregnet for aktiv transport i eksempel 2. Der tok vi som utgangspunkt at 20 prosent av 

befolkningen er inaktive, 60 prosent er delvis aktive og 20 prosent er aktive i henhold til 

anbefalingene. Dette ga da hele 500 QALYs per år i en by med 10.000 innbyggere. Og hvis en 
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ønsker å sette en økonomisk verdi på en slik velferdsgevinst, ble denne anslått til 294 millioner 

kr per år.    

 

Eksempel 3. Svært aktiv - potensielle helsegevinster ved 70-105 minutters ukentlig løping med 

høy intensitet (2 x 35–50 min jogging per uke)  

Levekårsundersøkelsene viser at jogging/løping en av de vanligste mosjonsformene i Norge. Vi 

tar utgangspunkt i kunnskap om befolkningens faktiske aktivitetsnivå. Dette tilsier at 20 prosent 

er inaktive, 60 prosent er delvis aktive og bare 20 prosent er aktive og tilfredsstiller 

myndighetenes anbefalinger.  

 

Basert på tabell 8 vil de 20 prosent som er inaktive kunne oppnå 16 QALYs over et livsløp eller 

anslagsvis 0,2 QALYs i gjennomsnitt per år hvis de øker aktivitetsnivået til svært aktive. 

Tilsvarende vil de 60 prosent som er delvis aktive kunne oppnå 12 QALYs over et livsløp eller 

0,15 QALYs per år gjennom å bli svært aktive. De 20 prosent som er aktive vil kunne oppnå 8 

QALYs over et livsløp eller anslagsvis 0,09 QALYs i gjennomsnitt per år hvis de øker 

aktivitetsnivået til svært aktive. Blant de 20 prosent som er aktive, beregnes halvparten allerede 

å ha et høgt aktivitetsnivå og de vil derfor ikke få uttelling. Helsegevinsten for målgruppen 

halveres derfor. Gjennomsnittlig levetid er i alle grupper i utgangspunktet beregnet til 80 år. 

Til sammen vil det innebære at hvis 10.000 personer begynner å løpe regelmessig oppnås 

0,2*2000=400 QALY/år for de som i utgangspunktet var inaktive, 0,15*6000=900 QALY/år for de 

som i utgangspunktet var delvis aktive og 0,09*2000=180 QALY/år for de som i utgangspunkt var 

aktive. 180 QALYs deles med to da noen anses å være svært aktive i utgangspunktet, 180/2=90 

QALYs. Den samlede velferdsmessige verdien vil være 1390 QALY per år hvis 10 000 personer 

øker aktivitetsnivået tilsvarende.  

 

Eksempel 4. Personer som trener med instruktør to ganger i uke 

Hvis en rekke personer som karakteriseres som inaktive, en gruppe som vil beregnes å få stor 

helsegevinst ved å bli mer aktive, øker sitt fysiske aktivitetsnivå vil det kunne være fordelaktig på 

samfunnsnivå. Vi tar i dette regneeksempel utgangspunkt i de 20% som i regneeksempel 3 

ovenfor har vært inaktive. Aldersgruppen er 60–69 år. Aktivitetsnivået øker fra a) inaktiv til aktiv 

og b) inaktiv til svært aktiv. Vi tar utgangspunkt i et utvalg på 10 000 personer, for eksempel 

fordelt på 500 aktivitetsgrupper à 20 personer i kommunene. 

a) Med utgangspunkt i tabell 8 vil de som er inaktive kunne oppnå 3,52 QALYs eller 

anslagsvis 0,18 QALYs i gjennomsnitt per år hvis de blir aktive når en tar utgangspunkt i 

en gjenværende levetid på 20 år.  

b) Den samlede potensielle velferdsgevinsten vil da for 10.000 personer være  

0,18*10 000 = 1800 QALY per år. Den potensielle velferdsmessige økonomiske verdien av 

disse 1800 QALY per år kan da anslås til 1 milliard kroner per år.    
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b) Som tabell 8 viser vil de som er inaktive i aldersgruppen 60–69 år kunne oppnå 7,26 QALYs 

eller anslagsvis 0,36 QALYs i gjennomsnitt per år hvis levetiden i utgangspunktet var 85 år og de 

øker aktivitetsnivået til svært aktive. 

Den samlede potensielle velferdsgevinsten vil da for 10.000 personer være  

0,36*10 000 = 3 600 QALY per år. Potensiell velferdsgevinsten av 3 600 QALY per år kan da anslås 

til 2,1 milliarder kroner per år.   I eksemplet må det tas hensyn til eventuelle kostnader knyttet til 

organisering, instruktør, lokaler etc.  

 

Eksempel 5. Mer kroppsøving i skolen 

Kostnaden for en utvidelse fra dagens to timer per uke til fem timer per uke kan anslås til 4,5 

milliarder kr per år for grunnskolens ti trinn.562 Med anslagsvis 60 000 elever per trinn, utgjør 

dette en kostnad på cirka 7500 kr per år per elev og cirka 75 000 kr per elev for hele 

grunnskoletiden.  

 

Den potensielle langsiktige helsegevinsten av tiltaket er at individer som ellers ikke ville vært 

fysisk aktive, fortsetter med aktive levevaner og vinner cirka åtte kvalitetsjusterte leveår (QALY) 

over livsløpet. For individer som er delvis fysisk aktive blir helsegevinsten tilsvarende mindre.  

Dersom vi bruker dagens aktivitetsmønster i voksenbefolkningen, da mesteparten av livet er 

som voksen, som utgangspunkt (anslagsvis 20 % inaktive, 60 % delvis aktive og 20 % aktive), vil 

gjennomsnittlig potensiell helsegevinst være fire QALYs. Med en velferdsverdsetting på 588 000 

kr per QALY, har fire QALYs en verdi på 2,3 mill. kr. Den potensielle velferdsgevinsten i 

livsløpsperspektivet er altså i størrelsesorden 27 ganger tiltakskostnadene. Regneeksempelet 

viser at selv om effekten av tiltaket (andelen av elevene som endrer helseatferd et 

livsløpsperspektiv) er usikker, kan tiltaket ha liten effekt på antallet individer som endrer adferd, 

men likevel være samfunnsøkonomisk lønnsomt.563  
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