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Sammendrag

SAMMENDRAG

Bakgrunn: Mennesker som star helt eller delvis utenfor arbeidslivet mater store
helsemessige utfordringer. Det finnes god dokumentasjon pé at fysisk aktivitet har positiv
innvirkning pa helse. Myndighetene har rettet fokuset mot lavterskeltilbud for saerlig utsatte
grupper. Aktiv pa dagtid, et lavterskeltilbud for personer som stér helt eller delvis utenfor
arbeidslivet og mottar en form for trygdeytelse, blir trukket fram som eksempel. Det
etterlyses vitenskapelig baserte undersgkelser rundt lavterskeltilbud med fysisk aktivitet for
utsatte grupper av befolkningen, slik at tiltak som settes inn er basert pa forskning og

utpreving.

Hensikt: Hensikten med denne studien var a undersegke utvikling i helserelatert livskvalitet,

fysisk aktivitet og trygdesituasjon hos en gruppe nye deltakere pd Aktiv pa dagtid i Oslo.

Metode: Studien har et longitudinelt prospektivt design. Alle kvinner og menn som
registrerte seg pa Aktiv pa dagtid i oktober 2004 ble spurt om & delta i studien. Utfylling av
sporreskjema for 4 male helserelatert livskvalitet, fysisk aktivitetsniva og trygdesituasjon ble
gjort ved registrering, etter tre méneder og etter syv maneder. Sperreskjemaene SF-36,
WHOQOL-bref og IPAQ ble benyttet. Av de 60 som sa seg villige til & delta, svarte 45

personer pa de tre datainnsamlingene, og disse utgjor materialet.

Resultat: De kvinnelige respondentene (n=34) hadde signifikant bedring i helserelatert
livskvalitet innen helsefaktorene fysisk funksjon, kroppslig smerte og vitalitet. Det var ingen
signifikant endring 1 helserelatert livskvalitet hos de mannlige respondentene (n=11), eller i
fysisk aktivitet og trygdesituasjon hos noen av kjennene. Resultater ved studieslutt viser
positiv sammenheng mellom fysisk aktivitetsniva og helserelatert livskvalitet. Korrelasjonen
er sterkest for fysisk funksjon, generell helse og emosjonell rollebegrensning. Ved studieslutt
skéret de respondentene som fortsatt var deltakere pa Aktiv pa dagtid signifikant bedre i

fysisk domene enn de som ikke lenger var deltakere.

Konklusjon: Denne studien har viktige, men fa signifikante funn. For helserelatert
livskvalitet er det signifikant positiv endring for kvinnene. Det er ikke signifikante funn for
mennene. For fysisk aktivitetsnivé og trygdesituasjon er det ikke signifikante funn for noen

av kjennene.

Nokkelord: Aktiv pa dagtid, helserelatert livskvalitet, fysisk aktivitetsniva, trygdesituasjon.
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Innledning

1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Et av satsingsomradene i St.meld.nr. 16 (2002-2003), Resept for et sunnere Norge,
Folkehelsepolitikken, er & redusere helseforskjeller mellom sosiale lag (Helsedepartementet
[Helsedep.], 2003). Mennesker som star helt eller delvis utenfor arbeidslivet er eksempel pa
en utsatt gruppe av befolkningen der en finner store helsemessige utfordringer (Wilkinson &
Marmot, 2005). Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009 Sammen for fysisk aktivitet
omfatter konkrete tiltak pé flere samfunnsomrdder (Departementene, 2004). Et av tiltakene er
a legge storre vekt pé lavterskeltilbud for serlig utsatte grupper 1 kommunene. Aktiv pd
dagtid (Apd), et lavterskeltilbud for personer som star helt eller delvis utenfor arbeidslivet og
mottar en form for trygdeytelse, blir trukket fram som et eksempel (Departementene, 2004).
Tilbudet er i regi av Oslo Idrettskrets, som med dette bidrar til et partnerskap for folkehelse.
Lokale og regionale partnerskap der ulike offentlige etater, offentlige instanser, det frivillige
Norge og n®ringslivet samarbeider, trekkes 1 St.meld.nr. 16 (2002-2003) fram som et viktig
element for & lage en nasjonal og offentlig folkehelsekjede (Helsedep., 2003).

I studier som beskriver helsetilstand med forventet levealder for nyfedte eller med forventet
gjenstdende levealder for andre aldersgrupper, kommer den norske befolkningen relativt godt
ut (Wahl & Hanestad, 2004; Sosial- og Helsedepartementet [Sosial- og Helsedep.], 2007a). I
studier der folk rapporterer egenvurdert helse, kommer den norske befolkningen darligere ut
nd enn for ti ar siden (Wahl & Hanestad, 2004). Sperreundersgkelser bruker ofte egenvurdert
helse som et uttrykk for fysisk og psykisk helsetilstand (Gretvedt, 2002). Ved egenvurdert
helse tas den faktiske helsetilstanden og tilfredsheten med denne i betraktning. Dette gir
uttrykk for helserelatert livskvalitet (HRL) (Rejeski, Brawley, & Shumaker, 1996).

Det finnes god dokumentasjon pa at fysisk aktivitet har positiv innvirkning pa helsen
(Pedersen & Saltin, 2006). At befolkningen generelt er i darligere fysisk form, kan knyttes
direkte og indirekte til en rekke sykdommer og lidelser. Samtidig har fysisk aktivitet veert lite
benyttet for a opprettholde og bedre folks helse (Djupvik, 2000). Fysisk aktivitet blir n
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framhevet som et viktig virkemiddel for forebygging og behandling i helsetjenesten

(Departementene, 2004).

Med dette som utgangspunkt har det de senere drene blitt frontet nasjonale og internasjonale
anbefalinger for helsefremmende fysisk aktivitet. For voksne anbefales det minimum 30
minutter daglig fysisk aktivitet av moderat intensitet (Blair, LaMonte, & Nichaman, 2004).
Store deler av verdens og norges befolkning tilfredsstiller ikke disse anbefalingene (Puska,

Benaziza, & Porter, 2003; Anderssen & Andersen, 2004; Haskell et al., 2007).

1.2 Problemstilling

Tidligere forskning har undersekt relasjonen fysisk aktivitet og helse. Det er gjort mindre
forskning pa relasjonen fysisk aktivitet og HRL. Videre er det forsket en del pa
helsetilstanden og HRL til mennesker som er i en trygdesituasjon. Det foreligger begrenset
dokumentasjon pa det fysiske aktivitetsnivaet til mennesker som er i en trygdesituasjon og

hvordan aktiviteten virker inn p4 helsetilstanden og HRL.

Det er tidligere ikke gjort noen sterre undersekelse av Apds betydning for deltakerne. Mindre
sperreundersgkelser viser at tilbudet har hatt stor betydning for mange av deltakerne i korte
og lengre perioder (Moe, Hallstrom, & Risnes, 2001). Samtidig etterlyser St.meld.nr. 16
(2002-2003) og Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009 et bedre kunnskapsgrunnlag for
folkehelsepolitikken (Helsedep., 2003; Departementene, 2004). Det er behov for flere
vitenskapelig baserte undersekelser rundt lavterskeltilbud med fysisk aktivitet for utsatte

grupper av befolkningen, slik at tiltak som settes inn er basert pa forskning og utpreving.

Problemstilling:

Hvordan er utvikling i helserelatert livskvalitet, fysisk aktivitet og trygdesituasjon hos en

gruppe nye deltakere pa Aktiv pa dagtid i Oslo?
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2.0 TEORI

I denne delen av oppgaven blir det forst gitt en introduksjon av Apd. Videre blir det gjort
rede for fysisk aktivitet i et helsefremmende og forebyggende perspektiv. Selv om forstéelsen
av helse ofte bygger pa en holistisk tankegang, blir forholdet mellom fysisk aktivitet og helse
i denne studien delt opp i fysiske, psykiske og sosiale forhold. Denne inndelingen er gjort for
a framstille teorien pa en oversiktlig mate, og ma ikke forstas som et forsgk pa & bevege seg
bort fra den holistiske tankegangen. Videre blir det gjort greie for HRL som uttrykk for
egenvurdert helse, for sd 4 se neermere pa forholdet mellom fysisk aktivitet og HRL. Det vil
til slutt bli fokusert pa fysisk aktivitet og helse for de som star helt eller delvis utenfor

arbeidslivet.

2.1 Aktiv pa dagtid

Apd ble opprinnelig dannet ut fra en dansk modell som ble lansert i Norge pa slutten av
attitallet (Moe et al., 2001). Tiltaket var spesielt rettet mot arbeidsledige. I 1995 engasjerte
Oslo Idrettskrets arbeidsledige pa KAJA'-midler for & opprette et aktivitetstilbud for
mennesker 1 samme situasjon. Et bredt og variert tilbud ble lansert blant annet ved hjelp av
midler fra ulike etater og fond. Aret etter var arbeidsledigheten pa vei nedover og
oppslutningen sank. For a slippe a legge ned tilbudet métte Apd rekruttere andre
brukergrupper, og i 1997 ble det opprettet kontakt med psykisk helsevern. Oslo Idrettskrets
har gjennom Apd tatt et samfunnsansvar ved 4 tilby tilpasset fysisk aktivitet til mennesker
med spesielle behov (Moe et al., 2001). Apd har fra 1995 og fram til i dag blitt finansiert av
Oslo Kommune, prosjektmidler fra stiftelsen Helse og Rehabilitering, Helse Ost,
Fylkesmannen i Oslo og Akershus, Mental Helse, Sosial- og helsedirektoratet (SHdir) og
Rikstrygdeverket (Jane Hallstrom, Faglig leder Apd, personlig meddelelse).

'KAJA: Kompetanse, Arbeidstrening og Jobbskaping for Arbeidsledige
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Apd setter den enkeltes mestring og iboende krefter i fokus. Ved gradvis a ta tak i
egne ressurser kan deltakerne forebygge tap av funksjon, fremme sin helse og igjen
kunne fungere aktivt i samfunnslivet. (...) Som brobygger mellom idrett og helse er
Apd et tilbud med lav terskel (Oslo Idrettskrets, 2005b:2)

Malsetningen med Apd er a:
- Tilrettelegge tilpasset aktivitet for mennesker med serskilte behov
- Motivere uteverne til & delta og skape positive holdninger til aktivitet og sosial livsstil

(Moe et al., 2001)

Alle deltakerne pd Apd ma vare 1 en trygdesituasjon (uferetrygd, attforing, rehabilitering,
sykemeldt, sosialklient eller arbeidsledig) og hjemmehorende i Oslo kommune. Tilbudet byr
pa fysisk aktivitet pa dagtid alle hverdager (Oslo Idrettskrets, 2005b). Aktivitetene bestod i
2005 av helsestudio, ulike treninger til musikk i sal, spinning, sittegym, streching, qi gong,
yoga, ulike ballaktiviteter, ulike racketidretter, klatring, vanngymnastikk, fri svemming,
svemmeopplering, bowling, golf, skeytedag, akedag/skidag og stavgang (Oslo Idrettskrets,
2005a).

2.2 Fysisk aktivitet i et helsefremmende og forebyggende perspektiv

2.2.1 Offentlig forankring

Apd er nevnt i flere offentlige dokument (Helsedep., 2003; SHdir, 2003; Helse- og
Omsorgsdepartementet [Helse- og Omsorgsdep.], 2007). Et eksempel er Handlingsplanen for
fysisk aktivitet 2005-2009:

For & fglge opp trygdede personer i arbeidsfar alder, oppfordres ogsa kommunene til
a bidra ved a legge til rette lavterskelaktiviteter for trygdede og brukere av
sosialtjenesten. Gjerne etter eksempel fra Aktiv pa dagtid i Oslo (Departementene,
2004:44).

Helsemyndighetene understreker stadig viktigheten av a forebygge sykdom og lidelser
(Helsedep., 2003). Blant annet gjennom opprettelsen av Statens rad for ernering og fysisk
aktivitet (SEF). Radet er nd omorganisert til avdeling for fysisk aktivitet og avdeling for

ernzring som ligger inn under divisjon for folkehelse og levekar i SHdir. Helsedep. har,
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nedfelt 1 St.meld.nr.16 (2002-2003) utarbeidet strategier for blant annet & implementere
fysisk aktivitet som et redskap i prosessen for & bedre folkehelsen (Helsedep., 2003).
Regjeringen ensker gjennom stortingsmeldingen & oppnd overordnede mal, som a fé flere
levear med god helse 1 befolkningen som helhet og a redusere helseforskjeller mellom sosiale
lag, etniske grupper, kvinner og menn. Stortingsmeldingen legger vekt pa fire hovedstrategier
for folkehelsearbeidet: 1) Skape gode forutsetninger for a kunne ta ansvar for egen helse, 2)
bygge allianser for folkehelse, 3) forebygge mer for & reparere mindre og 4) utvikle ny
kunnskap. Videre fremhever regjeringen, gjennom Handlingsplanen for fysisk aktivitet 2005-
2009, fysisk aktivitet som en kilde til helse og trivsel (Departementene, 2004).

2.2.2 Anbefalinger for fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er et overordnet begrep som betegner flere termer knyttet til fysisk utfoldelse
og blir ofte definert som enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som
resulterer i en vesentlig gkning i energiforbruket utover hvileniva (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985). Dette kan foregd i arbeid og pé fritiden. Personer som beveger seg lite pa
begge arenaer vil kunne betegnes som fysisk inaktive (Anderssen & Stremme, 2001). Det
fysiske aktivitetsnivaet har 1 varierende grad vert undersekt opp gjennom arene (Seogaard,
Bo, Klungland, & Jacobsen, 2000). De data som finnes tyder pa at gjennomsnittlig
aktivitetsniva pa fritiden er relativt stabilt og kanskje har okt noe. Data for fysisk aktivitet i
arbeidslivet og den habituelle hverdagsaktiviteten viser en markant nedgang (SEF, 2000;
SEF, 2001). Slik har det ikke alltid veert. I et evolusjonsmessig perspektiv har mennesket en
fortid som jeger og samler (Astrand, Rodahl, Dahl, & Stremme, 2003). Endringer i
samfunnet har imidlertid fort til gkt inaktivitet i befolkningen (Booth & Lees, 2006).
Livsstilen vér er endret, men vi er fortsatt tilpasset en aktiv tilvaerelse som jeger og samler.
Det gkende misforholdet mellom gener og livsstil fr negative konsekvenser for helsen var

(Booth & Lees, 2006).

Med bakgrunn i den teoretiske viten om fysisk aktivitet og helse eksisterer det internasjonale
og nasjonale anbefalinger for fysisk aktivitet. Gjennom The Surgeon General anbefaler U.S.
Departmens of Health and Human Services minimum 30 minutter fysisk aktivitet med
moderat intensitet pd de fleste, hvis ikke alle, ukedager (1996). American College of Sports
Medicine (ACSM) og American Heart Association har nylig kommet med en oppdatering av
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anbefalingene fra Centers for Disease Control and Prevention og ACSM fra 1995.
Sammenlignet med den opprinnelige rapporten anbefaler de nd minimum 30 minutter
aktivitet med moderat intensitet fem dager per uke, eller minimum 20 minutter med hey
intensitet tre dager per uke. En kan kombinere moderat og hoy intensitet og aktiviteten kan
deles opp 1 bolker pa 10 minutter. Aktiviteten skal komme i tillegg til annen
hverdagsaktivitet som ikke fyller kriteriene og skal besta av aktiviteter for bade utholdenhet
og styrke (Pate et al., 1995; Haskell et al., 2007). Verdens Helseorganisasjon (WHO)
anbefaler gjennom sin globale strategi for ernaring og fysisk aktivitet og helse, minimum 30
minutter regelmessig fysisk aktivitet med moderat intensitet de fleste av ukens dager (WHO,
2004). Blair et al. (2004) har vurdert utviklingen av anbefalinger for fysisk aktivitet og
konkluderer med at dagens anbefalinger for fysisk aktivitet pa 30 minutter med moderat
intensitet per dag gir betydelige helsegevinster. Noen vil imidlertid trenge ytterligere aktivitet
for & forebygge vektokning. Dette samsvarer med de norske anbefalingene om at voksne og
friske eldre ber vere i aktivitet med moderat til hoy intensitet i minimum 30 minutter hver
dag. En vil oppna ytterligere helsegevinst hvis en gker aktiviteten utover disse anbefalingene

(Anderssen & Stromme, 2001).

I folge WHO er det minst 60 % av verdens befolkning som ikke tilfredsstiller anbefalingene
for fysisk aktivitet (Puska et al., 2003). Tall fra 2005 viste at mindre enn halvparten av den
amerikanske befolkningen tilfredsstilte anbefalingene (Haskell et al., 2007). En
tverrsnittsundersekelse viste at det i Norge 1 2003 var 63 % av kvinnene og 40 % av mennene
som ikke tilfredsstilte anbefalingene for fysisk aktivitet (Anderssen & Andersen, 2004). En
undersokelse gjort av Norstat for SHdir viste at 21 % av Norges befolkning kjente til
anbefalingene 1 2006 mot 11 % 1 2005 (SHdir, 2007c).

2.2.3 Helsefremmende og forebyggende arbeid

I folge NOU 1998:18 Det er bruk for alle — Styrking av folkehelsearbeidet i kommunene, var
helsefremmende og forebyggende arbeid for enshbetydende med kampen mot livstruende
sykdommer”” (Sosial- og Helsedep., 1998:53). I dag inkluderer helsefremmende og
forebyggende arbeid ogsa & legge til rette for & frigjere og utnytte folks egne ressurser i
lokalsamfunnet, og har som formal & gjere den enkelte til hovedakterer i egne liv (Sosial- og

Helsedep., 1998). Folkehelsearbeid blir i NOU 1998:18, beskrevet som:
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Samfunnets totale innsats for & opprettholde, bedre og fremme folkehelsen. | dette
ligger ngdvendigheten av a styrke verdier som gir det enkelte individ og grupper
muligheter for ansvar, delaktighet, solidaritet, mestring og kontroll over eget liv og
situasjon (Sosial- og Helsedep., 1998:38).

Helsefremmende arbeid blir i NOU 1991:10 Flere gode levear for alle —
Forebyggingsstrategier beskrevet som *a fylle pa med ting som er gode og positive, og som
gjer at vi far det bedre. (...) Her venter vi ikke for & se om noen blir syke eller far problemer,
vi gjar noe for eller med alle, far det kommer sa langt” (Sosialdepartementet [Sosialdep.],
1991:8). Forebyggende arbeid blir beskrevet som ™ fjerne, hindre eller stenge for faktorer
som kan fare til sykdom, skade eller andre problemer” (Sosialdep., 1991:8). Forebygging blir
videre delt inn i1 primerforebygging, sekundarforebygging og tertierforebygging
(Sosialdep., 1991). Det vil i denne oppgaven ikke skilles mellom ulike typer forebygging da
problematikken hos den enkelte respondent er ulik og dynamisk. Myndighetene vektlegger at
ogsa helse- og sosialtjenesten skal drive forebyggende arbeid. De papeker at ’forebyggende
helsearbeid er langsiktig og krever innsats pa flere arenaer” (SHdir, 2007b:21). Forskning
viser at fysisk aktivitet er viktig for forebygging og behandling av fysiske, psykiske og
sosiale aspekter av helse (WHO, 2004).

2.2.4 Fysisk aktivitet og fysisk helse

Insidensen av kroniske sykdommer har gkt dramatisk 1 lapet av siste halvdel av det tjuende
arhundre (Booth, Gordon, Carlson, & Hamilton, 2000). Dette gjelder blant annet koronare
hjertesykdommer, overvekt, diabetes type 2, osteoporose og noen former for kreft. Samtidig
har det fysiske aktivitetsnivaet til befolkningen sunket betraktelig (Booth et al., 2000). Fysisk
inaktivitet blir 1 dag regnet som en av de ti viktigste arsakene til ded og redusert helse (Lees
& Booth, 2005). Lees og Booth (2005) gér sé langt som & karakterisere fysisk inaktivitet som
en sykdom. Studier viser ogsa at darlig fysisk form er en prediktor for ekt dedelighet (Blair
et al., 1996). WHO anslar at dtte av ti hjerteinfarkt, ni av ti tilfeller av diabetes type 2 og over
tre av ti krefttilfeller kan forebygges med endringer 1 kosthold, fysisk aktivitet og raykevaner
(WHO, 2004). Grovt inndelt kan vi snakke om kroniske sykdommer som forer til ded og
kroniske sykdommer som ferer til sykefravaer og uferhet. I de folgende avsnittene blir det

kort gjort rede for de viktigste sykdommene og lidelsene.
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Dedeligheten av hjerte- og karsykdommer synker stadig, men star fortsatt for en stor andel av
dedsfallene hos den norske befolkningen (Anderssen & Hjermann, 2000; SHdir, 2007b).
Fysisk inaktive personer har dobbelt sa stor risiko for & {4 hjerte- og karsykdommer som de
som er fysisk aktive (Anderssen & Hjermann, 2000). Blair et al. (1996) viser i sin studie at
fysisk aktivitet ogsa har en positiv innvirkning pa personer som har andre risikofaktorer som
overvekt, hoyt kolesterol, hoyt blodtykk og som reyker. I forhold til sykdommene som er
relatert til metabolsk syndrom er det en sterk evidens for at fysisk aktivitet virker positivt inn
(Pedersen & Saltin, 2006). Det er samtidig en klar ssmmenheng mellom fysisk inaktivitet og
forekomsten av diabetes type 2. Mange pasienter kan mestre sin sykdom gjennom gkt fysisk
aktivitet, vektreduksjon og sunt kosthold, uten & bruke medikamenter (SEF, 2000). Overvekt
og fedme er ofte forbundet med andre livsstilsykdommer. Personer som er overvektige kan
ha en gunstig helseeffekt av fysisk aktivitet, selv om ikke vekten reduseres (Stremme &

Hastmark, 2000).

Kreft er den andre store drsaken til ded i Norge (SHdir, 2007a). Det er estimert en gkning av
insidensen pa 30 % for perioden 1985-2010 (Thune & Smeland, 2000b). Av alle tilfeller av
kreft er det antatt at livsstilsfaktorer stér for to tredjedeler av drsakene til utviklingen. Studier
viser at den beskyttende effekten av fysisk aktivitet er overbevisende for tykktarmskreft,
sannsynlig for brystkreft, mens den er mulig beskyttende for prostata-, lunge- og
endometriekreft (Thune & Smeland, 2000b; Pedersen & Saltin, 2006). Betydningen av fysisk
aktivitet i behandling og rehabilitering er derimot usikker (Thune & Smeland, 2000a).

Belastningslidelser i muskel- og skjelettsystemet er en av hovedarsakene til sykefravaer og
uferepensjon, og er den diagnosegruppen som har okt mest de senere arene (Arbeids- og
inkluderingsdepartementet [ Arbeids- og inkluderingsdep.], 2007). I en studie gjort av
Ihlebak, Eriksen & Ursin (2002) pa den generelle befolkningen oppgir 80 % av
respondentene at de har plager 1 muskel- og skjelettsystemet. 13 % oppgir at plagene er
betydelige. Sammenlignet med mennene oppgir en storre andel av kvinnene at de har plager 1
muskel- og skjelettsystemet. Plagene som gér igjen er nakke- og skulderplager, migrene og
smerter i gvre del av rygg og armer. Hos mennene er det smerter i nedre del av rygg, skuldre
og hodepine som gar igjen (Ihlebzk et al., 2002). Av alle uferepensjonister har mer enn hver
tredje muskel- og skjelettplage som hoveddiagnose (Holtedahl, 2006). Muskel- og
skjelettlidelser stod i 1995 for 50 % av de sykdommene det ble skrevet ut sykemelding for
(SEF, 2000). I forhold til kroniske muskel- og skjelettsmerter har forskningen de siste arene
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rettet seg mot nevrobiologiske forklaringer (Lidbeck, 2002). Det vises her til at kroniske
muskel- og skjelettsmerter kan ha sitt opphav 1 sentral sensitisering (Lidbeck, 2002).
Forskning har ogsa vist at monotone og gjentagende bevegelser kan fore til regionale
smertetilstander hos disponerte individer (Lidbeck, 2002). Fysisk aktivitet og evelser trekkes
fram som gode behandlingsmater (Lidbeck, 2002; Den norske Laegeforening, 2004).

Brox et al. (2003) har gjort en studie pa en gruppe pasienter med kroniske korsryggsmerter
og diskdegenerering der en del av gruppen fikk kognitiv intervensjon og trening, mens den
andre delen fikk operativ behandling. Begge gruppene hadde signifikant bedring i blant annet
generell funksjon, ryggsmerter og tilfredshet med livet etter endt intervensjon. Gruppen som
fikk kognitiv intervensjon og trening hadde en signifikant sterre reduksjon i engstelse for
fysisk aktivitet. Det var ingen andre signifikante forskjeller mellom gruppene (Brox et al.,
2003). Fysisk aktivitet kan bedre muskelstyrke og utholdenhet, noe som er viktig for utfering
av daglige funksjoner. Fysisk aktivitet kan ogsa veere med pa & gke beintettheten, og dermed

forebygge osteoporose (Pedersen & Saltin, 2006).

2.2.5 Fysisk aktivitet og psykisk helse

Tall fra Helse- og Levekarsundersokelsen 1 2005 viser at en av ti nordmenn har psykiske
vansker (SHdir, 2007b). I lepet av livet vil omtrent halvparten av befolkningen fa en psykisk
lidelse (Martinsen, 2000). De vanligste er stemningslidelser og angstlidelser, i tillegg til
misbruk og avhengighet av rusmidler. Lettere psykiske reaksjoner, av en art som ikke
betegnes som en psykiatrisk diagnose, som stress og psykisk besver, vil oppsta i enda sterre
grad. Dette medforer stor belastning pa helsevesenet. Psykiske lidelser er sammen med
belastningslidelser de vanligste arsakene til sykemeldinger og arbeidsuferhet. Tall fra
Statistisk sentralbyrd (SSB) viser at psykiske problemer er en vesentlig arsak for ca 25 % av
personene i1 yrkesaktiv alder som star utenfor arbeidslivet (SHdir, 2007b). Det er derfor et
okende behov for at personer som trenger det, kan fi hjelp gjennom enkle strategier

(Martinsen, 2000).

Pasienter med angst- og depresjonslidelser er 1 dérligere fysisk form enn befolkningen for
ovrig (Martinsen, 2003). Fysisk aktivitet har pa sin side en god innvirkning pa folks psykiske
helse, der spesielt effekt av fysisk aktivitet pa milde og moderate former for depresjon er

godt dokumentert. Det finnes fa gode undersokelser pa fysisk aktivitet og andre typer
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psykiske lidelser. Ved panikklidelser, generaliserte angstlidelser, schizofreni, kroniske
smertetilstander, alkoholavhengighet og -misbruk er det er en viss dokumentasjon for
behandlingseffekt av fysisk aktivitet (Martinsen, 2000). Fysisk aktivitet blir trukket fram som
et tiltak som ogsd bedrer psykisk velvare hos befolkningen generelt (Fox, 1999).

Mennesker med psykiske problemer sliter ofte med ensomhet, isolasjon, tilbaketrekning og
tiltakslashet (Martinsen, 2000). St.meld.nr. 25 (1996-1997) Apenhet og helhet. Om psykiske
lidelser og tjenestetilbudene (Sosial- og Helsedep., 1997) og Opptrappingsplanen for psykisk
helse, forslag til tiltak 2003-2006 (SHdir, 2003) viser til at mennesker med psykiske
problemer ber tilbys etablerte opplegg, gjerne utenfor helsevesenet. Pasientenes ressurser
skal fremheves og forsterkes blant annet ved deltakelse i tilbud som finnes 1 samfunnet.
Fysisk aktivitet blir her trukket fram som et av forslagene til forebyggende tiltak. Som
eksempel pa tiltak vises det til Apd.

2.2.6 Fysisk aktivitet og sosiale forhold

Det er gjort lite forskning direkte knyttet til fysisk aktivitet og sosiale forhold. En har en viss
forskningsmessig stotte for at idrettslige miljoer kan fremme etableringen av sosiale nettverk
(SEF, 2000). Med bakgrunn i dette kan en tenke seg at fysisk aktivitet vil kunne vere med pé
a bygge og vedlikeholde sosiale relasjoner. Et aktivitetstilbud vil for mange kunne veere et

positivt innslag i en ellers ensom hverdag.

Mange mennesker med psykiske lidelser er ensomme og har smé sosiale nettverk (Martinsen,
2000). Ogsé personer med nedsatt fysisk helse vil kunne ha problemer med & opprettholde
sine sosiale kontakter. En gruppe mennesker som ofte har sma sosiale nettverk er de som er i
en trygdesituasjon. Flere langtidsledige opplever problemer med a fylle dagene med noe
meningsfylt og mange har ufrivillig mye ubelagt tid. Struktur i hverdagen er viktig for trivsel

og velferd (Kitterad, 1995).

Positive forskningsresultater og et omfattende erfaringsgrunnlag viser til at fysisk aktivitet
har positiv virkning béde fysisk, psykisk og sosialt (SEF, 2000). Likevel har fysisk aktivitet
bare blitt benyttet i varierende grad innen forebyggende helsearbeid (Helsedep., 2003). De
fleste har utbytte av & drive fysisk aktivitet, spesielt de som er i darligst form (Anderssen &

Stromme, 2001). Dessuten gir fysisk aktivitet som behandling fa, om noen bivirkninger.
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Idrettsskader kan nevnes som en av disse, men helsegevinsten av regelmessig fysisk aktivitet
kan sies a veie opp for de skadene som oppstar (Engebretsen & Bahr, 2001; Haskell et al.,
2007).

2.3 Helserelatert livskvalitet

Bedret livskvalitet og det & mestre de utfordringer og belastninger en utsettes for i dagliglivet
blir 1 NOU 1991:10 trukket fram som viktige mal for helsefremmende arbeid (Sosialdep.,
1991). Livskvalitet er et omfattende begrep (Wahl & Hanestad, 2004). WHO definerer
livskvalitet som: ”...individuals’ perception of their position in life in the context of the
culture and value systems where they lived and in relation to theirs goals, expectations,
standards and concerns” (Orley, 1996a:354). Filosof Arne Nass Sr. definerer i filmen Loop
livskvalitet som “ikke hva man har, men hva man fgler at man er og hvorledes det er a leve”
(Nass, 2005). I en rapport fra NOVA forklares livskvalitet som psykisk velvaere (Ness,
2001).

For & avgrense 1 forhold til klinisk virksomhet er det 1 denne studien valgt & undersoke HRL.
HRL belyser ulike aspekt av helse som funksjon, behov, mél og verdier (Wahl & Hanestad,
2004). En konkret, men komplisert definisjon av HRL er:

...those attributes values by patients, including: resultant comfort or sense of well-
being; the extent to which they were able to maintain reasonable physical, emotional,
and intellectual function; and the degree to which they retained their ability to
participate in valued activities with the family, in the workplace, and in the
community (Rejeski et al., 1996:72).

En enklere méte 4 se dette pa er ’hvordan sykdom og symptomer pavirker helse, velveaere og
evnen til & fungere i dagliglivets aktiviteter” (Blaasvar & Stanghelle, 1999:1281). Begrepet
favner om en helhetlig situasjon og ber uttrykkes subjektivt (Wahl & Hanestad, 2004). HRL
inkluderer aspekter relatert til bade fysisk og mental helse, og er i folge Brown et al. (2004)
et fundamentalt mal for & forstd en populasjon sin helsestatus. Med bakgrunn i den valgte
definisjonen av HRL, legges egenvurderte aspekter av fysisk, psykisk og sosial helse til
grunn for den videre gjennomgangen. Et viktig mal pd generell helse er individets

egenvurdering av helsestatus (Fylkesnes & Forde, 1992).

11



Teori

Helse har blitt definert pa en rekke ulike mater. ’Helse er en tilstand av fullkommen fysisk,
psykisk og sosialt velbefinnende og ikke bare fraveer av sykdom eller lyte” lyder WHOs
offisielle helsedefinisjon (Andrews, 1998:3312). WHOs helsedefinisjon blir ofte kalt utopisk
fordi mange mennesker har kroniske helseproblem, men likevel er forneyd med helsen sin.
Hjorts definisjon av helse har en annen innfallsvinkel: Helse er overskudd i forhold til
hverdagens krav’” (Fugelli & Ingstad, 2001:3602). Denne definisjonen er i trdd med det
utvidede helsebegrepet som blir benyttet i NOU 1991:10 og St.meld.nr. 37 (1992-93)
Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid (Sosialdep., 1991; Sosialdep., 1992).
Dette kan beskrives gjennom felgende sitat: “’For oss er alle forhold som reduserer folks
livskvalitet viktige & bedre eller bekjempe, enten de kan beskrives med en medisinsk diagnose
eller ikke” (Sosialdep., 1991:17). I felge Andrews (1998) er det utvidede helsebegrepet
subjektivt og dpner for et vidt handlingsrom. I St.meld.nr. 37 (1992-93) og NOU 1991:10
antydes det at helsetjenesten bare utferer 10 % av den virksomheten som har betydning for
folks helse (Sosialdep., 1991; Sosialdep., 1992). Ved & innlemme livskvalitet 1
helsepolitikken hevder Andrews (1998) at vi risikerer at medisinen utvider sitt

virksomhetsomrade, sin makt og at det apnes opp for paternalisme.

Nar folk blir spurt om & vurdere sin generelle helse, er det umulig & vite hvilken
helseoppfatning den enkelte legger til grunn (Maland, 2005). I en studie om folks
helsebegrep oppsummeres imidlertid helse som et holistisk fenomen, det er et relativt
fenomen ut i fra folks alder, sykdomsbyrde og sosiale situasjon og det er et individuelt
fenomen (Fugelli & Ingstad, 2001). Faktorene; trivsel, funksjon, natur, humer, mestring og
overskudd/energi blir trukket fram. Folk ser pé helse som en ressurs, en totalopplevelse og
som et personlig og situasjonelt fenomen (Fugelli & Ingstad, 2001). Egenvurdert helse har
vist seg a veere en viktig kobling mellom objektive helseproblemer og tilfredshet med livet
(Fylkesnes & Forde, 1992). Selvopplevd helse blir av Schou, Krogstad og Westin (2006) sett
pa som et betydningsfullt mal pa helse 1 Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (HUNT), da
den 1 hay grad predikerer ded. Dette til tross for at variabelen er subjektiv og antatt "myk”
(Schou et al., 2006).

Selv nér en ser pé helse 1 et utvidet helsebegrep, er ikke helse og livskvalitet det samme.
(Sosialdep., 1991). Livskvalitet mé forstas som et relativt og subjektivt begrep som kan vere

uavhengig av bade eventuelle sykdommer, funksjonshemninger (helse) og av materielle
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goder (levekar) (Sosialdep., 1991). Kort fortalt kan en altsd hevde at helsebegrepet sier noe
om fysisk, psykisk og sosialt velbefinnende sett ut i fra den enkeltes forutsetning. HRL sier
pa sin side noe om egenvurdert helse, evnen til & fungere i dagliglivet og tilfredsheten med
dette. Loge og Kaasa (1998a) har i en studie kartlagt HRL til den norske befolkningen (tabell
2.1). Gjennomsnittsalderen pa respondentene var 44,9 (SD= 16,5), med en range fra 19 til 80

o

ar.

Tabell 2.1 Normative data for SF-36 hos den norske befolkningen. Grad av helserelatert livskvalitet i de ulike
helsefaktorene er presentert med en gjennomsnittskar pa en skala fra 0 til 100. Hoy skar betegner hoy grad av
helserelatert livskvalitet. Standardavvik vises i parentes (Loge & Kaasa, 1998a).

Helsefaktor Kvinner Menn

Fysisk funksjon 84,8 (20,8) 89,8 (15,5)
Fysisk rollebegrensning 75,4 (37,7) 80,5 (33,6)
Emosjonell rollebegrensning 79,1 (34,6) 84,5 (29,7)
Kroppslig smerte 73,0 (26,6) 77,2 (25,0)
Sosial fungering 83,7 (23,1) 87,6 (20,9)
Mental helse 77,6 (17,0) 80,0 (15,8)
Vitalitet 56,9 (21,2) 63,2 (19.9)
Generell helse 76,3 (22,5) 77,4 (21,3)

En norsk studie har vist at fysisk funksjon og det & generelt strekke til, er viktige dimensjoner
av egenvurdert helse (Fylkesnes & Forde, 1991). Videre viste studien at redusert egenvurdert
helse var mer relatert til plager og lidelser i muskel- og skjelettsystemet samt psykososiale
problemer, enn alder og de vanligste kroniske lidelsene (Fylkesnes & Forde, 1991). I en
internasjonal studie om HRL og kroniske lidelser konkluderes det imidlertid med at personer
med kroniske lidelser skérer lavere pa SF-36 (det vil si at de opplever darligere HRL) enn
friske personer (Alonso et al., 2004). I en modell lansert av Fylkesnes og Forde (1992)
integreres ulike dimensjoner av helsestatus med koblinger mellom somatiske, psykologiske
og psykososiale mal, samt sosiale relasjoner. Fysiske plager i form av smerte og
arbeidsuforhet trekkes fram som viktige faktorer som kan redusere egenvurdert helse. Den
enkeltes fortolkning av egen plage er imidlertid avgjerende, og hvordan den enkelte
handterer plagen (Fylkesnes & Forde, 1992). Den subjektive vinklingen pd HRL involverer
ikke bare evalueringen av oppnadd funksjon, men ogsa tilfredsheten med det konkrete
funksjonsnivéet (Rejeski et al., 1996). WHO legger vekt pa at livskvalitet skal basere seg pa

en rekke kriterier, ikke bare enkelte temaer som for eksempel smerte (Orley, 1996a).
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En svensk studie undersekte tilfredsheten med livet (life satisfaction) for 18- til 64-aringer
(Melin, Fugl-Meyer, & Fugl-Meyer, 2003). Resultatene viser at personer i arbeid hadde
hayere grad av tilfredshet med livet enn personer som stod utenfor arbeidslivet og de som
mottok sykepenger og/eller uferetrygd. Videre hadde de med egenvurdert god helse hoyere
grad av tilfredshet med livet enn de som ikke rapporterte helsen som god (Melin et al., 2003).

2.4 Forholdet fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet

Selv om relasjonen fysisk aktivitet og helse begynner & i en god teoretisk forankring, er det
mange aspekter av helse som fremdeles ikke er godt nok dokumentert. Sammenhengen
mellom fysisk aktivitet og HRL er en av disse. De studiene som er gjort pd dette feltet viser
imidlertid en positiv korrelasjon mellom fysisk aktivitet og HRL (Rejeski et al., 1996; Brown
et al., 2004; Kruger, Bowles, Jones, Ainsworth, & Kohl, III, 2007; Blacklock, Rhodes, &
Brown, 2007). Av forskningen som er gjort pa fysisk aktivitet og HRL er det meste gjort pa
sub-grupper i befolkningen som eldre og mennesker med kronisk sykdom. Lite forskning er

gjort pa den generelle befolkningen (Blacklock et al., 2007).

Rejeski et al. (1996) har gjort en gjennomgang av studier som ser pa direkte sammenhenger
mellom fysisk aktivitet og HRL. Av 28 studier som har sett pa direkte evidens for en
sammenheng, viste de fleste at fysisk aktivitet var assosiert med en bedring i ulike aspekter
av HRL. Studiene var gjort bdde pa den generelle voksne befolkningen og deler av
befolkningen med spesifikke diagnoser. Korrelasjonen mellom fysisk form og HRL ser
imidlertid ut til & veere svakere enn korrelasjonen mellom funksjonalitet og HRL (Rejeski et
al., 1996). I felge Vuori (1998) bedrer fysisk aktivitet HRL ved & eke psykisk velvare og
bedre fysisk funksjon, spesielt hos de med darlig helse. I en studie gjennomfoert av Melin et
al. (2003) rapporterte de som var fysisk aktive en hoyere grad av tilfredshet med livet enn de
som var inaktive. Brown et al. (2004) har gjort en studie for & kartlegge dose — respons
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og HRL. Studien viser at fysisk inaktive voksne har
flere dager med egenvurdert dérlig helse enn de respondentene som enten var fysisk aktive,
men under anbefalt mengde eller de som tilfredsstilte anbefalingene for fysisk aktivitet
(Brown et al., 2004). Ogsa studien til Kruger et al. (2007) viste en signifikant ssmmenheng

mellom heyt aktivitetsniva og hey grad av HRL. Den samme undersgkelsen viste at denne
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sammenhengen er uavhengig av BMI (Kruger et al., 2007). Resultatene fra en studie som sé
pa sammenhengen mellom generell fysisk aktivitet, lavintensitetsaktivitet som regelmessig
gange, og HRL, viste en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og HRL (Blacklock et
al., 2007). Dette gjaldt spesielt for kategoriene generell helse, sosial funksjon og vitalitet 1
SF-36. Et interessant funn i studien er at en registrerte like resultater hos fysisk aktivitet og
regelmessig gange, med unntak i1 kategorien generell helse. Her skaret fysisk aktivitet hayere
enn regelmessig gange. Sammenhengen mellom regelmessig gange/fysisk aktivitet og HRL
kan ut i fra dette se ut til & veere avhengig av intensiteten. En svakhet ved denne studien er

den lave svarprosenten pa 36 % (Blacklock et al., 2007).

Thrane (1999) betegner den subjektive bruken av begrepet livskvalitet som subjektivt
velvare. Han pdpeker at det kan vaere vanskelig a spesifisere hva slags relasjon helse har til
fysisk aktivitet og subjektivt velvere. I medisinsk og sosialmedisinsk forskning blir det
hevdet at fysisk aktivitet pavirker helsen. Det er ogsa argumentert for at dette gar begge
veier. Eksempel pé dette kan vaere at en liten ekning 1 det fysiske aktivitetsnivaet gir en noe
bedre helsetilstand, som igjen gir mulighet for en ekning i aktivitetsnivéet. Helse blir 1 det
meste av litteraturen betraktet som en avhengig variabel av fysisk aktivitet. Forskning har
ogsé pavist at helse i seg selv er en viktig faktor for subjektivt velvare, det vil si at folk som
oppgir 4 ha god helse, bade fysisk og mentalt, opplever hagyere subjektivt velvaere enn de
med darligere helse. I folge Thrane (1999) tyder mye pa at helse har en sterkere effekt pa
subjektivt velvare enn det fysisk aktivitet har. Han argumenterer videre for at fysisk aktivitet
har en indirekte pavirkning pa subjektivt velvaere som gar via en forbedret helsetilstand. Har
man god helse, er denne mindre sentral i forhold til subjektivt velvaere. Har man imidlertid

dérlig helse, er denne mer sentral (Thrane, 1999).

2.5 Fysisk aktivitet og helse for de som star helt eller delvis utenfor arbeidslivet

Arbeid stér sentralt 1 menneskets liv (Wilkinson & Marmot, 2005). I felge Fugelli er det &
hjelpe folk til arbeid & ”gi dem de essensielle sosialmedisinske vitaminene: trygghet,

verdighet, ta seg selv i bruk, trivsel, mening og fellesskap” (Fugelli, 2006:14).
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Studier har vist at darlig egenvurdert helse forer til gkt bruk av helsetjenester.
Helseundersgkelsen 1 bydeler og regioner i Oslo (HUBRO) viser at de som arbeider fulltid
har bedre egenvurdert helse enn de som arbeider deltid eller som ikke er i inntektsgivende
arbeid (Grotvedt, 2002). SSB/Levekarsundersgkelsen om helse fra 2005 viser at andelen som
vurderer sin egen helse som meget god eller god eker med antall &rs utdannelse, mens
andelen som vurderer helsen sin som meget darlig eller darlig minker med antall érs
utdannelse (SHdir, 2007a). Sosiale helseforskjeller blir i St.meld.nr. 20 (2006-2007)
Nasjonal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller, beskrevet som helseforskjeller som
varierer systematisk med utdanningsniva, yrkesgruppe eller inntektsnivé (Helse- og
Omsorgsdep., 2007). En ser tydelige sammenhenger mellom helse og disse sosiale faktorene
(SHdir, 2007b). Sosiale helseforskjeller skyldes 1 hovedsak forskjeller 1 materielle,
psykososiale og adferdsrelaterte risikofaktorer (Helse- og Omsorgsdep., 2007).

I Norge ser vi nesten like store sosiale forskjeller som i andre vesteuropeiske land. Et
eksempel pd denne sammenhengen er gkt risiko for psykiske vansker hos personer med
langvarig arbeidsledighet (SHdir, 2007b). WHO trekker ogsé fram arbeidsledighetens effekt
pa helsen (Wilkinson & Marmot, 2005). Arbeidsledigheten er en risiko for helsen, samtidig
som risikoen er heyere i omrader med hey arbeidsledighet. WHO fokuserer videre pa de
psykososiale konsekvensene og de skonomiske problemene. Ogséa usikkerhet rundt
arbeidsplassen har okt effekt pad mental helse, selvrapportert darlig helse, hjerte- og
karsykdommer og risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer (Wilkinson & Marmot, 2005).

St.meld.nr. 37 (1992-93) beskriver viktigheten av arbeidslivet pa denne maten: ’Arbeid synes
a veere en sveert viktig faktor i voksnes liv. Deltakelse i arbeidslivet er en viktig
identitetsfaktor og er for mange grunnlaget for en sosial samhgrighet™ (Sosialdep., 1992:65).
Ved a veere utenfor arbeidslivet papekes det at den enkelte stenges ute fra naturlige
samhandlingsarenaer og medfgrer for mange bade sosiale og gkonomiske problemer og kan

fa helsemessige konsekvenser™ (Sosialdep., 1992:65).

Andelen av befolkningen som mottar uferetrygt har ekt jevnt det siste tidret (Holtedahl,

2006). I 2006 mottok ca 330 000 personer varig uferepensjon eller tidsbegrenset
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uforestonad® (NAV, 2007). I folge SHdir mottok 3,1 % attferingspenger® i 2006. Tall fra
2005 viser at 1,5 % mottok rehabiliteringspenger”® og 12,5 % mottok sykepenger’ (SHdir,
2007a). 12005 mottok 4,5 % av befolkningen mellom 20 og 66 &r gkonomisk sosialhjelp®
(SHdir, 2007a). Det er diagnoser som psykiske lidelser (31 %) og muskel- og skjelettlidelser
(33 %) som star for den sterste andelen blant mottakere av ufereytelser. Av de som mottar en
uforeytelse er kvinnene mest plaget av muskel- og skjelettlidelser, mens mennene er mest

plaget av lidelser innen sirkulasjonssystemet, som for eksempel hjerte- og karlidelser

(Arbeids- og inkluderingsdep., 2007).

Okningen av personer som mottar ufereytelser gir store utgifter for samfunnet. Samtidig
viser flere undersokelser en sammenheng mellom arbeidsledighet og ekt forekomst av
sykdom, der bade fysisk og psykisk helse blir redusert (Dooley, Fielding, & Levi, 1996;
Ytterdahl & Fugelli, 2000; McKee-Ryan, Song, Wanberg, & Kinicki, 2005).

Holtedahl (2006) har undersokt fysisk helsetilstand hos personer som sgker uferetrygd. Han
konkluderte med at personene som sokte uferetrygd for plager i stotte- og
bevegelsesapparatet hadde hey grad av subjektiv helse- og funksjonssvikt. En annen studie
viser at redusert helse blant unge langtidssykemeldte oker risikoen for uferepensjonering.
Dette gjelder spesielt psykiatrisk diagnose hos menn, og muskel- og skjelettlidelser hos
kvinner (Gjesdal, Haug, Ringdal, Vollset, & Mland, 2005). En tverrsnittsunderseokelse gjort
av Ytterdahl og Fugelli (2000) viser at egenvurdert helse hos en gruppe langtidsledige var
signifikant darligere enn i normalbefolkningen. Skéren for somatoform- og angstsykdom var

dobbelt sé hay for de langtidsledige i forhold til normalbefolkningen, mens skéren for

? En ufereytelse skal sikre inntekt til livsopphold for de som har fatt inntektsevnen langvarig nedsatt pa grunn
av sykdom, skade eller lyte.

3 Attforingsstonad/attferingspenger skal helt eller delvis dekke ekstrautgifter du far i forbindelse med opplering
eller tiltak, samt dekke utgifter til livsopphold nér en gjennomforer yrkesrettet attforing.

* Rehabiliteringspenger skal gi ytelse til livsopphold hvis en pa grunn av sykdom, skade eller lyte ikke kan
utfore arbeid. Ytelsen er en korttidsytelse som gis i den perioden en er under aktiv behandling med utsikt til
bedring av arbeidsevnen.

> Sykepenger skal gi kompensasjon for bortfall av arbeidsinntekt for yrkesaktive medlemmer som er
arbeidsufere pa grunn av sykdom eller skade.

% @konomisk stenad (sosialhjelp) skal sikre at alle har nok midler til livsopphold og ytes til alle som trenger

hjelp for & overvinne eller tilpasse seg en vanskelig livssituasjon (Hentet fra www.nav.no 25.08.07).
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depresjonssykdom var tre ganger sa stor. De langtidsledige skaret ogsa lavere pa
livskvalitetsmélene enn normalbefolkningen (Ytterdahl & Fugelli, 2000). I tillegg til de
psykiske og fysiske aspektene av helse, trekker McKee-Ryan et al. (2005) fram
problematikken rundt arbeidsledighet og sosiale forhold. De hevder at enkelte arbeidsledige
far problemer med & organisere tiden sin, beholde rutiner og a fylle tiden med meningsfylt

innhold (McKee-Ryan et al., 2005).

Med bakgrunn i det forskningen viser om fysisk aktivitet sin betydning for helse og HRL,
kan en hevde at dette ville vaere et egnet tilbud til trygdede. Oslo Idrettskrets har gjennom
Apd tatt konsekvensene av behovet for et aktivitetstilbud for en gruppe mennesker med

spesielle behov.
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3.0 METODE

3.1 Valg av metode

Studien har et longitudinelt prospektivt design. Malsetningen var & se pa utvikling i HRL,
fysisk aktivitet og trygdesituasjon hos en gruppe nye deltakere pd Apd. Det ble derfor valgt &
bruke sporreskjema som ble sendt ut pa tre ulike tidspunkt for & kunne se pd endringer over

tid.

3.2 Utvalg

Samtlige 83 som ble registrert som deltakere ved Apd 1 oktober 2004 mottok en foresporsel
om & delta 1 sperreundersokelsen (vedlegg I). Inklusjonskriteriene for studien var
nyregistrerte Apd deltakere i alderen 18-65 ar, som forsto og kunne besvare skriftlig norsk.
Alle deltakerne matte sta helt eller delvis utenfor arbeidslivet og motta en form for
trygdeytelse. Eventuelle ledsagere ble ekskludert fra studien. Deltakerne fikk muntlig
informasjon fra en ansatt ved Apd eller undertegnede, og ble forespurt om de ville delta i
studien. De 60 som sa seg villige til & delta skrev under pa en samtykkeerkleaering (vedlegg
IT). Figur 3.1 viser en oversikt over hvor mange som svarte pa de ulike skjemaene,

ekskludering og frafall fra studien.
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83 personer ble spurt om a delta i 23 personer ble ekskludert fra studien pga:

studien - manglende norskkunnskaper'

- ”det var for omfattende”
- "ville ikke

- ”hadde ikke tid”

- “klarte ikke”

A 4

A

60 personer sa seg villige til &

delta i studien

A 4

Frafall: 6 personer

A

54 personer svarte ved

datainnsamling I

A 4

Frafall: 7 personer

A

47 personer svarte ved

datainnsamling II

A 4

Frafall: 2 personer

A 4

45 personer svarte ved

datainnsamling IIT

Figur 3.1 Oversikt over innkomne skjemaer, ekskludering og frafall.

"Noen av respondentene sa selv at de ikke kunne vare med pa grunn av manglende norskkunnskaper, mens
andre ble ekskludert av en ansatt pd Aktiv pa dagtid eller undertegnede p& grunn av manglende
norskkunnskaper.

Av de 60 som ble inkludert i studien svarte 45 personer pé alle tre datainnsamlingene. Dette
gir en svarprosent pa 75 %. Utvalget (N = 45) besto av 76 % kvinner (N = 34) og 24 % menn
(N = 11). Gjennomsnittsalderen var 46 ar + 12 ar med en spredning pa 23-65 ar. Av de 9 som
svarte pa datainnsamling I, men som falt fra pa datainnsamling II eller III, var det 5 menn og
4 kvinner. Av disse var 5 norske, mens de andre var fra Eritrea, Afghanistan, Somalia og
Uganda. Alle de ulike trygdesituasjonene var representert blant respondentene som falt fra

studien. En av disse oppga at hun ikke orket lenger pa grunn av for hoy totalbelastning, andre
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ville ikke fordi de ikke hadde trent pd Apd pé flere maneder. @vrige karakteristika av

utvalget vises 1 tabell 3.1.

Tabell 3.1 Karakteristika hos respondentene (%) (N = 45).

Karakteristika Kvinner (n=34) Menn (n=11)
Nasjonal opprinnelse

Nordisk 91 100

Ikke nordisk' 9 0
Bosatt

Oslo vest 53 45

Oslo ost 47 55
Siviltilstand

Gift/samboer 44 64

Enslig 27 27

Separert/skilt 29 9
Utdanningsniva

Grunnskole 7-10 ar, framhaldsskole, folkeskole 3 0

Realskole, middelskole, yrkesskole,

1-2 arig videregdende skole 32 18

Artium, ekonomisk gymnas,

allmennfaglig videregdende skole 12 9

Hegskole/universitet < 4 ar 27 18

Hegskole/universitet > 4 ar 26 55
Tilherighet innenfor helse- og sosialvesen®

Psykisk helsevern 21 18

Arbeidskontor 42 73

Trygdekontor 67 36

Sosialkontor 9 18

' Filippinene og Frankrike
? Mange av respondentene oppga flere tilhorigheter til helse- og sosialvesen

De fleste respondentene var av nordisk opprinnelse. Bostedsfordelingen mellom Oslo vest og
ost var relativt lik. De fleste oppga at de var gift/samboer og over halvparten hadde hoyere
utdanning. Av tilherighet innenfor helse- og sosialvesen oppga de fleste respondentene

arbeidskontor og trygdekontor.
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Ved oppstart pa Apd ble respondentene spurt om deres helsetilstand (skader, sykdom og
lidelser) (jfr. tabell 3.2).

Tabell 3.2 Skader, sykdommer og lidelser hos respondentene ved
oppstart pa Aktiv pa dagtid (%) (N =45) .

Skader/sykdommer/lidelser’ Kvinner (n=34)  Menn (n=11)

Belastningslidelser
Rygg 53 36
Nakke/skulder 50 45
Hofte 21 27
Kne 38 9
Skjelettskader 18 18
Osteoporose 3 0
Revmatisme 24 9
Fibromyalgi 6 0
Psykiske lidelser 29 36
Psykosomatiske plager 27 18
Utbrenthet 32 9
Spiseforstyrrelser 3 0
Rusmisbruk 3 9
Diabetes type 2 3 0
Hjerte-karsykdommer 3 9
Hypertensjon 18 18
Overvekt 27 9
Kreft 9 0
Migrene 32 9
Whiplash 9 0
Allergi 35 9
Astma 12 9
Annen’ 12 18

'Ingen respondenter oppga at de hadde Diabetes type 1 eller MS
’Mange av respondentene oppga flere skader, sykdommer og lidelser
3 KOLS, kronisk svimmelhet, epilepsi, autoimmun hypothyreose, lupus, sjogren syndrom

De hyppigste helseproblemene var for kvinner belastningslidelser i rygg, nakke/skulder og
kne og allergi. For menn var de hyppigste helseproblemene belastningslidelser i rygg,
nakke/skulder og psykiske lidelser. Det var langt flere kvinner enn menn som oppga allergi,

overvekt, utbrenthet, revmatisme og belastningslidelser i kne.
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3.3 Utarbeiding av sperreskjema

Sperreskjemaene inneholdt bade standardiserte sperreskjemaer som var validert for norske
forhold og spersmél som var utviklet for denne studien (vedlegg V og VI). Sperreskjemaene
inneholdt en del spersmaél der svarene ikke blir inkludert 1 denne studien av hensyn til
oppgavens omfang’. Av spersmal som blir inkludert i denne studien, inneholdt
sperreskjemaene bakgrunnsspersmal (kjenn, alder, fodeland, bosted, siviltilstand, utdanning,
tilherighet innenfor helse- og sosialvesenet, trygdesituasjon og eventuelle
skader/sykdommer/lidelser), spersmél om hvordan respondenten fikk vite om Apd og
hvorfor respondenten ensket & vaere med 1 Apd. Svaralternativene til det sistnevnte
spersmalet ble hentet fra MMI, Norsk Monitor (Breivik, 1996). Noen spersmél ble hentet fra
tidligere sperreskjema og registreringsskjema benyttet av Apd, blant annet spersmalet om
ulike skader, sykdommer og lidelser. Etter en omfattende gjennomgang av ulike
standardiserte sperreskjema ble folgende skjemaer benyttet: Short Form - 36 Health Survey
versjon 1.2 (SF-36), International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) og Verdens
Helseorganisasjons sparreskjema for maling av livskvalitet, kortversjonen (WHOQOL-bref).
Disse ble valgt pa bakgrunn av at de var utbredt og mye benyttet, samt rad fra ulike fagfolk.
Sperreskjemaet ved forste datainnsamling avvek noe fra skjemaene i andre og tredje
datainnsamling, som var identiske. Grunnet stort omfang av sperreskjemaene ble en
oversiktlig lay-out vektlagt for & gjere utfyllingsprosessen oversiktlig. En grafisk designer ble

benyttet i denne forbindelse.

3.3.1 SF-36

SF-36 er et generelt maleinstrument for helsestatus og HRL. Skjemaet har dermed ikke noen
spesifikk mélgruppe med tanke pé alder, behandlingsgruppe eller sykdomsgruppe. Det er
derfor mulig & sammenligne resultater pa tvers av studier og populasjoner (Ware & Gandek,
1994; Ware & Gandek, 1998; Loge & Kaasa, 1998a; Loge, Kaasa, Hjermstad, & Kvien,
1998b; Calvert & Freemantle, 2003). SF-36 har blitt oversatt og validert for blant annet norsk

7 En del spersmal omhandlet Apd direkte. Et eksempel er spersmal om positive og negative sider ved Apd.
Svarene pa disse spersmalene har blitt overlevert Apd og inngar ikke i denne oppgaven. Spersmél om
respondentens medikamentbruk og eventuelle andre behandlingsformer er utelatt da dette ikke berarer

problemstillingen direkte og en inkludering av svarene hadde gjort oppgaven for omfangsrik.
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bruk (Kvien, Kaasa, & Smedstad, 1998; Loge et al., 1998b). Med sine 36 sparsmal
omhandler SF-36 atte av de mest vanlige helsefaktorene fra Medical Outcomes Study
(MOS), en longitudinell studie som omhandlet egenvurderte endringer i1 helsestatus (Ware &
Gandek, 1994). Gjennom denne atte deler-skalaen pluss en del som omhandler endring i

egenvurdert helse i lapet av det siste aret, sier skjemaet noe om helsestatus og HRL (Ware &

Gandek, 1994; Ware & Gandek, 1998; Loge & Kaasa, 1998a; Loge et al., 1998b).

Helsefaktoren fysisk funksjon (10 spersmal) omhandler i hvilken grad helse er en begrensning
for aktiviteter som gange, gé trapper, baye seg, vaske og kle seg, lofte noe og moderat og
hard fysisk aktivitet. Fysisk rollebegrensning (4 spersmal) omhandler i hvilken grad fysisk
helse har innvirkning pa arbeid eller andre daglige aktiviteter. Kroppslig smerte (2 spersmél)
omhandler smerteintensitet og effekten av smerten pa normalt arbeid. Mental helse (5
spersmél) omhandler generell mental helse, inkludert blant annet depresjon og angst.
Emosjonell rollebegrensning (3 spersmal) omhandler i hvilken grad emosjonelle problemer
har innvirkning pé arbeid eller andre daglige aktiviteter. Sosial fungering (2 spersmal)
omhandler 1 hvilken grad fysisk helse eller emosjonelle problemer har innvirkning pé
normale sosiale aktiviteter. Generell helse (5 spersmal) omhandler en persons evaluering av
helse, inkludert helsetilstanden n4, i framtiden og motstandskraft i forhold til sykdom.
Vitalitet (4 spersmal) sier noe om respondenten foler at han/hun har mye energi eller er sliten

(MOS, 1994).

Som i WHO sin definisjon pa helse (jfr. kapittel 2.3), inneholder SF-36 de tre aspektene;
fysisk, psykisk og sosial helse. I tillegg til & omfatte negative helsetilstander som for
eksempel sykdom, omfatter skjemaet ogsé positive helsetilstander som for eksempel HRL
(Ware & Gandek, 1994). I SF-36 méles HRL innenfor en tidsperiode pa de siste fire ukene.

991,20

Svaralternativene i de fysiske og emosjonelle rollefunksjonskalaene er dikotomisert “’ja” eller

‘nei”. De andre skalaene har fra 3 til 6 svaralternativer som ble skéret pa en numerisk skala

fra 1-6 (MOS, 1994).
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3.3.2 WHOQOL-bref

Egenvurdert HRL ble ogsa malt giennom WHOQOL-bref (Kalfoss, 2002; Wahl & Hanestad,
2004; Skevington, Sartorius, & Amir, 2004b). WHOQOL-bref har blitt oversatt og validert
for norske forhold (Hanestad, Rusteen, Knudsen, Lerdal, & Wahl, 2004). WHO sitt
sporreskjema har en global tilnerming til livskvalitet. Sperreskjemaet bygger pA WHO sin
definisjon av helse og livskvalitet (jfr. kapittel 2.3). (Harper & Power, 1998; Skevington,
Lotfy, & O'Connell, 2004a). WHOQOL-bref bestar av 26 spersmal. Ett om livskvalitet, et
om helse og 24 spersmél som kan klassifiseres innen fire domener. Fysisk domene (7
spersmal) sier noe om smerte, sgvn, energi, mobilitet, daglige aktiviteter, medikamentbruk
og arbeidskapasitet. Psykologisk domene (6 spersmal) sier noe om positive og negative
folelser, refleksjon, laering, konsentrasjon, tro og religion, selvbilde og selvrespekt. Domenet
sosiale relasjoner (3 spersmal) omhandler personlige relasjoner, sosial statte og samliv.
Omgivelsesdomenet (8 spersmal) omhandler frihet, ekonomi, hjemmemiljo, helse- og
sosialhjelp, mulighet for fritidsaktiviteter, fysisk miljo, transport og tilgjengelighet til
informasjon (Orley, 1996b; Harper & Power, 1998; Wahl & Hanestad, 2004; Hanestad et al.,
2004; Skevington et al., 2004a). Svarskalaene er S-punkts likert intervall skala (Skevington et
al., 2004a). Spersmdlet om livskvalitet har 1 denne studien blitt utelatt ved en feiltakelse i

forbindelse med kommunikasjonen mellom undertegnede og den grafiske designeren.

3.3.3 IPAQ

Ulike sporsmal relatert til fysisk aktivitetsniva har vert brukt i de store
befolkningsundersgkelsene de siste 25-30 arene, men ingen gode valideringsstudier av
malemetoden er gjort (Craig et al., 2003; Kurtze, Gundersen, & Holmen, 2003). Det mangler
en gullstandard som malemetodene kan valideres mot. For & oppnd et valid mal pa det fysiske
aktivitetsnivaet kreves det at de fire dimensjonene hyppighet, varighet, intensitet og
regelmessighet er inkludert. Dette oppfylles imidlertid bare unntaksvis (Kurtze et al., 2003). I
denne studien er IPAQ benyttet. Skjemaet er tenkt & bli et hovedinstrument i1 internasjonale
studier og er mye benyttet. Det er laget en lengre og en kortere versjon (Kurtze et al., 2003).
Den korte ble benyttet i denne studien. Skjemaet er validert for norske forhold (Anderssen &
Andersen, 2004). Det er konstruert for personer i alderen 18-65 ar og differensierer mellom
de fire intensitetsnivdene hard aktivitet, moderat aktivitet, gange (lett aktivitet) og
stillesittende tid (Craig et al.2003; Riitten et al., 2003). I denne studien ble det valgt &

utelukke stillesittende tid pd grunn av den totale lengden pa sperreskjemaene. Respondentene
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ble spurt om hyppighet/regelmessighet (antall dager de siste 7 dagene) og varighet (antall

timer/minutter).

3.4 Innhenting og bearbeiding av data

3.4.1 Innhenting av data

For a teste ut sperreskjemaene ble det gjennomfert en pilotundersekelse. I lopet av en dag
fylte fem nyregistrerte deltakere pa Apd ut sperreskjema I, mens fem tidligere registrerte
deltakere fylte ut sperreskjema II/III. Etter 4 ha gjennomgatt disse besvarelsene, ble det

foretatt sma endringer pé ordlyd og oppsett pd de spersmélene som ikke var standardiserte.

2004 2005

Oktober November  Januar Februar Mai Juni

| |

| |

Sperreskjema I T Sperreskjema 11 T Sperreskjema IHT
Purring Purring Purring

Figur 3.2 Tidsoversikt over datainnsamlingene og purringene.

Forste datainnsamling ble gjort da nye deltakere registrerte seg hos Apd. De deltakerne som
ved registrering ikke hadde mulighet til & fylle ut sperreskjema I, fikk med seg et skjema
hjem. De returnerte det enten direkte til Apd eller per post i1 ferdigfrankert konvolutt.
Sperreskjema II ble tilsendt respondentene per post for a fa kartlagt om det hadde skjedd
endringer i perioden etter at de begynte. Sperreskjema III ble sendt ut per post ved
undersekelsens slutt for & felge utviklingen. Se figur 3.2 for en tidsoversikt over
datainnsamlingene og purringene. Sperreskjemaene 1 andre og tredje datainnsamling ble
returnert 1 vedlagt frankert returkonvolutt. Det ble sendt ut purring med nytt sperreskjema til
de som ikke svarte pd sperreskjemaene. Etter andre og tredje datainnsamling ble det i tillegg

tatt en ringerunde til de som ikke hadde svart.
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Samtlige som svarte pa alle tre datainnsamlingene var med i trekningen om fem gavekort pa

500 kr.

3.4.2 Bearbeiding av data

Respondentene ble anonymisert i alt behandlet materiale, og det ble laget en kodenekkel for
a giennomfore de tre datainnsamlingene. Raskérene ble kodet og dobbeltsjekket av
undertegnede. Etter koding av raskarene i SF-36 ble de atte kategoriene rekalibrert i folge
standardregler (MOS, 1994). Deretter ble emnene summert og konvertert til atte skalaer fra 0
til 100 der 0 = darligst helsestatus og 100 = best helsestatus (Ware & Gandek, 1994; Loge &
Kaasa, 1998a; Loge et al., 1998b). Internt frafall i 50 % eller mindre av kategoriene i en skala
ble erstattet med respondentens gjennomsnittsverdier av de ferdigutfylte spersmalene i
samme skala, 1 folge SF-36 manualen (MOS, 1994; Loge & Kaasa, 1998a; Loge et al.,
1998b). I denne studien presenteres resultatene 1 form av de atte subskalaene (Ware et al.,
1995; Ware & Gandek, 1998; Loge & Kaasa, 1998a; Ware & Konsinski, 2001; Wahl &
Hanestad, 2004).

WHOQOL-bref ble skaret gjennom fysisk domene, psykologisk domene, domenet sosiale
relasjoner og omgivelsesdomenet. Etter koding av raskarene ble noen av spersmalene
rekalibrert i folge standardregler (Orley, 1996b). Gjennomsnittsskaren av spersmalene innen
hvert domene ble benyttet for a kalkulere domeneskaren. Domeneskarene presenteres pé en
skala fra 1 til 5. Hoy skar betegner hoy grad av livskvalitet (Orley, 1996b; Skevington et al.,
2004a). Hvis 20 % eller mer av spersmalene manglet innenfor et domene, skulle
gjennomsnittskaren av de andre spersmalene i domenene bli benyttet (Orley, 1996b). Dette

var ikke tilfelle for noen domener i denne studien.

Resultatene fra [IPAQ har i denne studien blitt skaret ved & summere opp de ulike
indikatorene (hard-, moderat- og lett aktivitet). En fikk da en overordnet indikator pa den
fysiske aktiviteten relatert til energiforbruk (MET min ). Hard fysisk aktivitet ble estimert
til 8,0 MET, moderat fysisk aktivitet ble estimert til 4,0 MET og gjennomsnittlig gange ble
estimert til 3,3 MET (IPAQ, 2005). For & kalkulere den totale MET verdien for fysisk
aktivitet ble hver aktivitetskategori multiplisert med den estimerte MET verdien (den
estimerte MET * minutter * dager). Til slutt ble den totale MET verdien for fysisk aktivitet

summert ut i fra de ulike kategoriene. I de tilfellene der respondenten svarte ’vet ikke” eller
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’usikker” pa hvor lang tid de hadde brukt pa de ulike intensitetene, ble respondenten
ekskludert fra analysen (IPAQ, 2005). I denne studien gjaldt dette fem av respondentene ved
sparreskjema I, ti av respondentene ved sperreskjema Il og fire av respondentene ved
sperreskjema II1. Respondentene ble ut i fra deres energiforbruksniva (total MET) delt inn 1
tre ulike aktivitetskategorier. Hgy aktivitet tilsvarer minst en time med moderat aktivitet per
dag eller en halv time med hard aktivitet per dag. Moderat aktivitet tilsvarer anbefalingene
for fysisk aktivitet med minimum en halv time daglig aktivitet med moderat intensitet. Lav
aktivitet inkluderer de som ikke tilfredsstiller kriteriene for de to andre gruppene (Riitten et
al.2003; IPAQ, 2005).

3.5 Statistiske metoder

For statistiske analyser ble SPSS versjon 14 benyttet. Frekvensanalyser ble benyttet for &
framstille kategoriske data, mens deskriptive analyser ble benyttet for & framstille
kontinuerlige data. For & underseke endringer over tid for kategoriske variabler ble kji-
kvadrat og McNemar test benyttet. For 4 undersgke endringer over tid for kontinuerlige
variabler ble det gjennomfort en-veis repeated measures ANOVA. For & sammenligne
resultatene for deltakere og ikke-deltakere ved Apd ved tredje datainnsamling ble uavhengig
t-test benyttet for kontinuerlige data, mens kji-kvadrat test ble benyttet for kategoriske data.
For a se pd sammenhengen mellom fysisk aktivitetsniva og HRL ved tredje datainnsamling
ble Pearsons produkt-moment korrelasjonskoeffisient benyttet. For 4 kartlegge endringene
for ulike grupper av utvalget ble en-veis repeated measures ANOVA benyttet. Dette ble gjort
ved a trekke ut kvartilen med hoyest skir (n=11) og kvartilen med lavest skar (n=11) innen
hver parameter 1 SF-36, WHOQOL-bref og IPAQ ved forste datainnsamling. Endringene ble
kartlagt ved & sammenligne verdiene mellom de tre innsamlingene. Signifikansniviet er satt
til 0,05, hvis ikke annet er anfort. For grafiske framstillinger ble Sigma Plot versjon 10
benyttet. Et utvalg av dataene fra forste og tredje datainnsamling er tidligere benyttet i en
bacheloroppgave 1 fysioterapi ved mensendieckutdanningen, Hayskolen i Oslo (Solbraa,

2006).
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3.6 Validitet og reliabilitet

3.6.1 Validitet

Validitet sier noe om en test eller et instrument maler det som skal méles (Thomas, Nelson,
& Silverman, 2005). De tre standardiserte sperreskjemaene som er benyttet i denne studien er
validert for norske forhold (Kvien et al., 1998; Loge et al., 1998b; Anderssen & Andersen,
2004; Hanestad et al., 2004). SF-36 har i forhold til det lengre MOS speorreskjemaet en
empirisk validitet pa 80-90 % i studier omhandlende fysisk og mental helse. SF-36 anbefales
ofte i stedet for lengre skjemaer, dette fordi de lengre skjemaene krever 5-10 ganger mer
arbeid fra respondentens side (Ware & Gandek, 1994; Ware & Gandek, 1998). SF-36 har
ogsa vist seg & vere valid 1 forhold til endringer 1 helse over tid (Ware & Gandek, 1994). For
WHOQOL-bref viser studier akseptabel intern validitet for de ulike domenene (fysisk = 0,83,
psykologisk = 0,75 og omgivelse = 0,80), med unntak av domenet sosial relasjon som viser
marginal intern validitet (0,66) (Skevington et al., 2004b). En validitetsstudie av den danske
versjonen av skjemaet underbygger disse funnene (Nerholm & Bech, 2001). WHOQOL-bref
er noe lenger enn tilsvarende korte sparreskjema som omhandler livskvalitet (Harper &
Power, 1998). Pé en annen side inneholder skjemaet spersmél som ofte ikke inngér i lignende
skjema. Eksempler pé dette er sosiale relasjoner og omgivelser (Harper & Power, 1998;
Skevington et al., 2004a). IPAQ omhandler bdde frekvens, hyppighet, intensitet og varighet.
En reliabilitets- og validitetsstudie gjort i 12 land viser at validiteten er hoy (Craig et al.,
2003). IPQA viser ogsa relativt god overensstemmelse nar det sammenlignes med objektiv
malemetode for tid brukt pd moderat og anstrengende aktivitet (Anderssen & Andersen,
2004). En valideringsstudie av IPAQ gjort pa svensk befolkning viser imidlertid en
signifikant overestimering i selvrapportert fysisk aktivitet (Ekelund et al., 2006).

Denne studien har et enkelt design ved at den ikke har noen kontrollgruppe for
sammenligning. Dette er en svakhet ved studien. Det ville vare vanskelig gjennomferbart &
nekte nye deltakere & vaere fysisk aktive i en periode. Andre mater a arrangere dette pa ville
veert for omfattende i forhold til de ressurser som var til rddighet. At studien har tre
datainnsamlinger er imidlertid en styrke. P4 denne maten far man bedre innsikt i utviklingen.
Studien har ogsa gatt over en lang periode med syv méneder mellom forste og siste
datainnsamling for de fleste respondentene. Problemene ved et longitudinelt prospektivt

design kan vere stort frafall og at det er tidskrevende (Thomas et al., 2005). Svarprosenten i
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denne studien er hoy, til tross for at flere av respondentene oppga utfyllingen av
sporreskjemaene som tidkrevende. Utvalget 1 studien har en mindre andel med ikke nordisk
opprinnelse sammenlignet med Apds deltakeranalyser (Oslo Idrettskrets, 2005¢). Dette kan
vaere pa grunn av inklusjonskriteriet om & matte beherske norsk. Disse faktorene kan ha veert

med pa & prege resultatene i denne studien.

Denne studien har en styrke ved at det er benyttet ulike internasjonale instrumenter som er
validitets- og reliabilitetstestet. En kan da ogsa lettere sammenligne resultatene med andre
nasjonale og internasjonale studier. Bruk av enkeltspersmél fra andre sterre studier er ogsa
med pé & styrke validiteten til studien. En kan med bakgrunn 1 dette anta at spersmélene gir
en god kartlegging pa de aktuelle omréddene. Gjennom en pilottest ble det likevel sjekket at
spearsmélene utviklet for denne studien ga svar pa det som var ensket & fi svar pd. Sma
justeringer pa noen spersmaél ble foretatt, noe som styrker validiteten ytterligere. Ved a bruke
flere sporreskjema som omhandler like temaer oker sjansen for a belyse flere sider av temaet,
samt at skjemaene utfyller hverandre. Et eksempel pd dette er helsefaktorene sovn,
seksualfunksjon og helse plage/bekymring, som ikke omhandles av SF-36 (Ware & Gandek,
1994; Ware & Gandek, 1998), men av WHOQOL-bref.

Sperreskjemaet benyttet 1 denne studien er omfattende. Dette kan vere en svakhet ved
studien. Flere respondenter har kommentert at den store arbeidsbelastningen med 4 fylle ut
skjemaet er grunnen til at de ikke har besvart alle tre datainnsamlingene. Dette var en
problemstilling som ble diskutert under utarbeidingen av sperreskjemaene. @nsket om a
bruke flere skjema som omhandlet de samme temaene og & inkludere en del spersmal direkte
knyttet til tilbudet pad Apd ble veid tyngre enn lengden pé skjemaet. Det har imidlertid blitt
vektlagt & ha en oversiktlig lay-out, noe som en grafisk designer har tatt seg av. Dette kan
veaere faktorer som har medvirket til den relativt heye svarprosenten til tross for den
omfattende arbeidsmengden med utfylling av sperreskjemaene. At sparsmélet i WHOQOL-

bref som omhandler livskvalitet har uteblitt er en svakhet for studien.

Gjennom & sende sperreskjemaene ut per post hadde respondentene mulighet til 4 bruke den
tiden de trengte til & fylle ut skjemaene. Samtidig hadde de da ikke mulighet til & sparre hvis
de lurte pa noe. Det har derfor ikke vert mulig a kontrollere at respondentene har forstétt
spearsmélene. Dette kan vare en svakhet ved studien. At studien har blitt gjennomfert av en

student fra Norges Idrettshegskole (NIH) kan ha pavirket svarene til noen av respondentene,
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og kan dermed vere en svakhet ved studien. Samtidig er dette vanskelig & unngé da
respondentene har rett til & vite hva slags studie de er med pd og hvem som gjennomforer

den.

3.6.2 Reliabilitet

Med reliabilitet menes at en test eller et instrument er reproduserbar eller
gjentakelsesnogyaktig (Thomas et al., 2005). Studier av test-retest reliabilitet av SF-36, viser i
de fleste tilfeller at den anbefalte minimumstandarden pa 0,70 blir oppnadd (Ware &
Gandek, 1998). I en oversiktsstudie av 15 studier nadde de fleste en korrelasjonskoeffisient
pa 0,80 (Ware & Gandek, 1998). Ved bruk av WHOQOL-bref viser internasjonale studier
generelt haye test-retest korrelasjoner; 0,66 for fysisk helse, 0,72 for psykologisk, 0,76 for
sosiale relasjoner og 0,87 for omgivelser (Harper & Power, 1998; Skevington et al., 2004b).
Andenas, Moum, Kalfoss og Wahl (2006) viser imidlertid til en hoy test-retest reliabilitet,
spesielt for fysisk og psykologisk domene, men anbefaler bruk av komplimenterende
skjemaer for & méle sosiale faktorer. Dette fordi det sosiale domenet bare inkluderer tre
spersmal som i tillegg viser en lav reliabilitet. Komplimenterende sperreskjema er benyttet i
denne studien, da SF-36 ogsa omhandler sosiale faktorer. En reliabilitetsstudie av IPAQ gjort
112 land viste god test-retest reliabilitet der 75 % av korrelasjons koeffisientene 14 over 0,65

(Craig et al.2003).

I denne studien ble det, ved & anonymisere speorreskjemaene med en tallkode, sikret at
svarene til respondentene ikke ble pdvirket av forskeren eller de ansatte i Apd. Dette kan
vare med pa 4 styrke reliabiliteten og validiteten i svarene. Datainnsamlingene ble forsekt
gjennomfort sa likt som mulig. Ved forste datainnsamling var det imidlertid mulighet for a
fylle ut skjemaet pd Apd. Noen av respondentene benyttet seg da av & kunne sporre
undertegnede og de ansatte i Apd hvis det var noe de var usikre pa i forbindelse med
utfyllingen. Dette kan ha pavirket respondentenes besvarelser i forhold til andre og tredje
datainnsamling da de ikke hadde mulighet til & sperre hvis de lurte pa noe. Skjemaet brukt i
forste datainnsamling var bundet sammen av en ringperm. Dette forte til at enkelte ved en
feiltakelse bladde over et ark, noe som kan vare arsaken til en del ubesvarte spersmal. Dette

ble endret ved andre og tredje datainnsamling, da skjemaet ble stiftet sammen.
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3.7 Etiske vurderinger

Respondentene fikk skriftlig henvendelse med opplysninger om hensikten med
undersgkelsen, personvern, frivillighet og anonymitet i forbindelse med deltakelsen (vedlegg
I). Sperreskjemaene ble kodet med et nummer som gjorde de tre datainnsamlingene
gjennomferbare. Datamaterialet ble forsvarlig oppbevart i anonymisert form under
undersegkelsen. I forbindelse med purrerunden per telefon ga noen av respondentene
tilbakemelding om at de syntes sperreskjemaene var for lange og for tidkrevende. Dette var
en av arsakene til frafallet hos noen av respondentene. Det kan tenkes at svarprosenten hadde
vart hayere hvis sperreskjemaene hadde krevd mindre innsats fra respondentens side.
Studien ble meldt til Personvernombudet for forskning ved Norsk Samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS (NSD) (vedlegg III) og tilradd av Regional komité for medisinsk
forskningsetikk, Ser-Norge (vedlegg IV).
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4.0 RESULTATER

4.1 Kjennskap til Aktiv pa dagtid og arsaker til 4 begynne pé Aktiv pd dagtid

Ved oppstart pa Apd oppga 33 % av respondentene (N=45) at de fikk vite om Apd gjennom
venner/kjente, 31 % gjennom media, 16 % gjennom arbeidskontor, 13 % gjennom lege, 11 %
gjennom distriktspsykiatrisksenter (DPS), 4 % gjennom sosialkontor, 2 % gjennom
fysioterapeut, 2 % gjennom trygdekontor, 2 % gjennom psykolog og 16 % oppga annen arsak

som internett, sykehus/legesenter, personalkontor og arbeid med bistand.

Ved oppstart pd Apd ble respondentene spurt om hvorfor de ensket & veere med pd Apd (jfr.
tabell 4.1).

Tabell 4.1 Arsaker til 4 starte pi Aktiv pa dagtid som er av stor eller noe betydning (%)
(N =45).

Arsaker Kvinner (n=34)  Menn (n=11)
Fa fysisk og mentalt overskudd 100 100
Oppleve avstressing/avkobling 52 55
Ha det goy/moro 55 73
Forebygge helseplager 94 82
Oppleve sosialt fellesskap 34 46
Holde vekten nede 55 46
Fé bedre selvtillit 53 46
Bygge opp etter sykdom/skade/barsel 65 55
Synes jeg ber vaere med 26 27
Onsker spenning/utfordringer 38 27
Av hensyn til utseendet 30 36
Onsker & konkurrere/male krefter 10 18
Onsker noe meningsfylt & ga til 63 18
Onsker & komme meg lettere opp av ’sofaen” 68 55
Onsker en mer “normal” hverdag 69 36
Annen arsak' 6 18

" Aktiv pa dagtid er det treningstilbudet jeg kan klare gkonomisk.” , ”"Nytt milje”.

Kvinner og menn vektlegger mange av de samme arsakene for & begynne pa Apd. Det & fa

fysisk og mentalt overskudd, forebygge helseplager, & ha det gay/moro, gnsket om & komme
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seg lettere opp av ’sofaen”, bygge opp etter sykdom/skade/barsel og a oppleve
avstressing/avkobling har sterst betydning hos begge kjonn. Mange kvinner oppgir ogsa
ensket om en mer ’normal” hverdag, a ha noe meningsfylt & ga til, & holde vekten nede og
a fa bedre selvtillit som betydningsfulle arsaker. Det er nesten dobbelt s mange menn i

forhold til kvinner som oppgir & konkurrere/male krefter som en betydningsfull rsak.

4.2 Helserelatert livskvalitet

Tabell 4.2 viser SF-36 resultatene fra de kvinnelige og mannlige respondentene.

Tabell 4.2 SF-36 resultater viser helserelatert livskvalitet hos kvinnelige og mannlige respondenter (N=45).

Helsefaktor Kvinner (n=34) Menn (n=11)
Datainnsamling Datainnsamling

1 2 3 p- verdi 1 2 3 p-verdi
Fysisk funksjon 72 (19) 78 (17) 78 (17) 0,03 89 (16) 89(16) 88(19) s
Fysisk
rollebegrensning 42 (42) 48 (41) 53 (44) is' 68 (36) 77(34) 66(44) is
Emosjonell
rollebegrensning 58 (45) 63 (39) 69(43) s 73(36) 91(16) 78(37) is
Kroppslig
smerte 48 (26) 58(26) 59(28) 0,004 63(31) 69(27) 6235 is
Sosial fungering 65 (22) 69 (19) 70(22) is 80(26) 80(19) 82(25) is
Mental helse 65(18) 68(15) 67(15) is 68(24) 70(15) 73(20) is
Vitalitet 42 (19) 45(19) 50(19) 0,03 60(18) 59(17) S1(21) is
Generell helse 49(19) 53(21) 57@24) is 65(28) 64(26) 6425 is

De ulike helsefaktorene viser en gjennomsnittskér pa en skala fra 0 til 100. Hoy skar betegner hoy grad av
helserelatert livskvalitet. Standardavvik vises i parentes.
'is = ikke signifikant

En en-veis repeated measures ANOVA ble benyttet for & se pd endringer i HRL til de
kvinnelige og mannlige respondentene ved forste, andre og tredje datainnsamling. Hos
kvinner var det en bedring i samtlige helsefaktorer, men denne var bare signifikant for
kroppslig smerte [F(2, 31) = 6,8, p = 0,004, effektstarrelse (ES) = 0,30], vitalitet [F(2, 32) =
3,8, p=0,03, ES =0,19] og fysisk funksjon [F(2, 31) = 3,9, p= 0,03, ES = 0,20]. Hos menn

var var der en bedring i tre av helsefaktorene, men endringene var ikke signifikante.
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Et av spersmalene i SF-36 inngar ikke i noen av de atte helsefaktorene. Respondentene blir
bedt om a svare pa hvordan egenvurdert helse stort sett er na, sammenlignet med for ett ar

siden. Dataene for kvinner og menn presenteres i figur 4.1.

Kvinner Menn

50 50

40 40 -

30 - 30 -

%
%

abcde abcde abcde
1 2 3 1 2 3

Datainnsamling Datainnsamling

= a: Mye bedre enn for ett &r siden

b: Litt bedre na enn for ett ar siden

A c: Omtrent den samme som for et ar siden
[ d: Litt darligere na enn for et ar siden
EZZA e: Mye dérligere nd enn for et ar siden

Figur 4.1 Egenvurdert helse i dag sammenlignet med for ett ar siden for kvinner (n=34) og menn (n=11).

Hos kvinnene er det en nedgang mellom forste og andre datainnsamling og en liten ekning
mellom andre og tredje datainnsamling for de respondentene som oppgir at helsen deres er
mye bedre og litt darligere nd enn for ett ir siden. Det motsatte monsteret finner vi hos de
respondentene som oppgir at helsen deres er litt bedre og omtrent den samme né som for ett
ar siden. Der ser vi en gkning mellom forste og andre datainnsamling og en liten nedgang
mellom andre og tredje datainnsamling. Hos de respondentene som oppgir at helsen deres er
mye darligere na enn for ett ar siden ser vi en nedgang mellom ferste og andre
datainnsamling, mens det er ingen endring mellom andre og tredje datainnsamling. Det er
ikke signifikante endringer mellom de tre datainnsamlingene hos de kvinnelige

respondentene.

Hos mennene er det ingen endring mellom de tre datainnsamlingene hos respondentene som

oppgir at helsen deres er mye bedre né enn for ett &r siden. Det er en okning mellom forste og
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andre datainnsamling og en nedgang mellom andre og tredje datainnsamling hos
respondentene som oppgir at helsen deres er litt bedre na enn for ett ar siden. Hos
respondentene som oppgir at helsen deres er omtrent den samme som for ett ar siden, ser vi
den samme tendensen mellom forste og andre datainnsamling, men her er det ingen endring
mellom andre og tredje datainnsamling. Det er nedgang mellom ferste og andre
datainnsamling og en liten ekning mellom andre og tredje datainnsamling hos respondentene
som oppgir at helsen deres er litt dérligere nd enn for ett ar siden. Det er ingen respondenter
som oppgir at de har mye dérligere helse na enn for et ar siden ved forste og andre
datainnsamling, men dette gker noe mellom andre og tredje datainnsamling. Det er ikke

signifikante endringer mellom de tre datainnsamlingene hos de mannlige respondentene.

Resultatene fra WHOQOL-bref blir i tabell 4.3 presentert i fire ulike domener.

Tabell 4.3 WHOQOL-bref resultater viser helserelatert livskvalitet hos kvinnelige og mannlige respondenter
(N=45).

Domene Kvinner (n=34) Menn (n=11)
Datainnsamling Datainnsamling
1 2 3 p- verdi 1 2 3 p-verdi
Fysisk 3,0(04) 3,0(04) 28(0,4) is' 28(0,5  2,9(0,3) 29(04) s
Psykologisk 2,7 (0,5)  2,7(0,4) 2,7(0,5) is 2,7(0,6)  2,7(0,6) 2,5(04) s
Sosialt 24(0,7)  2,6(0,6) 2,6(0,7) is 24(0,8)  2,5(0,9) 2407 s
Omgivelse  2,3(0,5)  2,3(0,5) 23(0,5) is 23(0,7)  2,6(0,7) 23(0,6) s

De ulike domenene viser en gjennomsnittskér pé en skala fra 1 til 5. Hoy skér betegner hoy grad av helserelatert
livskvalitet. Standardavvik vises i parentes.
'is = ikke signifikant

En en-veis repeated measures ANOVA ble benyttet for & se pa endringer i HRL hos de
kvinnelige og mannlige respondentene ved forste, andre og tredje datainnsamling. Det var
ingen signifikante endringer mellom de tre datainnsamlingene i de ulike domenene. Hos

kvinnene er det imidlertid en ikke-signifikant ekning i sosialt domene, mens det hos mennene

er en ikke-signifikant ekning i fysisk domene.
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4.3 Fysisk aktivitetsniva

Ved hjelp av IPAQ som registrerer intensitet, mengde og hyppighet blir aktivitetsnivaet
presentert i lav, moderat og hey aktivitet. Figur 4.2 presenterer det fysiske aktivitetsnivaet til

de kvinnelige og mannlige respondentene.

Kvinner Menn
70 70
60 . 60 - -
50 7 . 50 :
7_
40 + 7 8 40 + .
RN BN

20 20

10 - 10

1 2 3 1 2 3
Datainnsamling Datainnsamling
a: Lav
ZZ] b: Moderat
EEEE c: Hoy

Figur 4.2 Oversikt over kvinnelige (n=34) og mannlige (n=11) respondenter som er i henholdsvis lav-,
moderat- og hoy aktivitet ved forste, andre og tredje datainnsamling.

En en-veis repeated measures ANOVA ble benyttet for & underseke utviklingen 1 fysisk
aktivitetsniva for de kvinnelige og mannlige respondentene ved forste, andre og tredje
datainnsamling. Utregningene ble gjort ut i fra total MET, som er grunnlaget for de ulike
aktivitetskategoriene (jfr. kapittel 3.4.2). Det var ingen signifikant endring mellom de tre
datainnsamlingene for kvinner eller for menn. Hos de kvinnelige respondentene er det en
svak reduksjon 1 gruppen som er 1 lav aktivitet fra forste til tredje datainnsamling. I gruppen
som er moderat aktive ser vi en reduksjon fra forste til andre datainnsamling og en ekning fra
andre til tredje datainnsamling. I gruppen som er hgyaktive ser vi motsatt tendens, en gkning
mellom forste og andre datainnsamling, mens det er en reduksjon mellom andre og tredje
datainnsamling. Hos de mannlige respondentene som er 1 lav og 1 hay aktivitet ser vi en
reduksjon 1 begge grupper mellom forste og andre datainnsamling og en ekning fra andre til
tredje datainnsamling. I gruppen som er i moderat aktivitet ser vi motsatt tendens med en

okning mellom forste og andre datainnsamling og en nedgang mellom andre og tredje
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datainnsamling. Generelt kan en si at flere av kvinnene tilfredsstiller anbefalingene for fysisk
aktivitet (moderat- og heyaktive) ved tredje datainnsamling sammenlignet med forste
datainnsamling. Mens farre av mennene tilfredsstiller anbefalingene for fysisk aktivitet

(moderat- og hayaktive) ved tredje datainnsamling sammenlignet med forste datainnsamling.

For de kvinnelige respondentene som fortsatt er deltakere pd Apd ved andre og tredje
datainnsamling, er medianen for antall ganger 1 uken de trener 1-2. De trener 1-1,5 time per
gang. For de mannlige respondentene som fortsatt deltar pd Apd ved andre og tredje

datainnsamling er medianen for antall ganger i uken de trener 2. De trener 1 time per gang.

4.4 Trygdesituasjon

Tabell 4.4 viser hvilken trygdesituasjon de kvinnelige og mannlige respondentene rapporterte

at de var 1 ved de ulike datainnsamlingene.

Tabell 4.4 Trygdesituasjonen blant de kvinnelige og mannlige respondentene' (%) (N=45).

Trygdesituasjon Kvinner (n=34) Menn (n=11)
Datainnsamling Datainnsamling
1 2 3 p- verdi 1 2 3 p-verdi

Arbeidssekende 21 18 18 is’ 46 55 50 is
Sykemeldt 9 15 6 is 9 9 0 is
Attforing/

Rehabilitering 24 21 27 is 55 45 40 is
Sosialklient 3 6 9 is 9 9 10 is
Uforetrygdet 50 50 50 is 9 9 10 is
Annen’ 12 15 12 is 0 9 10 is

" Antall % per datainnsamling overskrider 100 da flere av respondentene har en kombinasjon av flere
trygdesituasjoner.

?is = ikke signifikant

? Delvis i jobb, midlertidig uferetrygdet, fortidspensjonert.

Det er smé endringer i type trygdesituasjon blant de kvinnelige og mannlige respondentene,
og McNemar test viser at ingen er signifikante. Tabellen viser likevel en tendens hos
mennene til at faerre er sykemeldte og pé attfering/rehabilitering og flere er arbeidsseokende

ved tredje datainnsamling sammenlignet med forste datainnsamling.
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4.5 Forskjeller mellom deltakere og ikke-deltakere ved Aktiv pa dagtid

Ikke alle respondentene forble deltakere pa Apd ved alle tre datainnsamlingene, selv om de
har svart pa alle datainnsamlingene. For a se pa eventuelle forskjeller mellom deltakere og
ikke-deltakere ved tredje datainnsamling ble det benyttet en uavhengig t-test for a
sammenligne HRL og fysisk aktivitetsniva, mens kji-kvadrat test ble benyttet for &

sammenligne trygdesituasjon. Resultatene vises i tabell 4.5.

Tabell 4.5 Helserelatert livskvalitet, fysisk aktivitetsniva og trygdesituasjon for
deltakere og ikke-deltakere ved tredje datainnsamling (N=45).

Deltakere Ikke-deltakere  p-verdi

(n=32) (n=13)
WHOQOL-bref'
Fysisk domene 2,9 (0,4) 2,6 (0,2) p=0,02
Psykologisk domene 2,6 (0,5) 2,7(0,5) is?
Sosialt domene 2,5(0,7) 2,6 (0,7) is
Omgivelsesdomenet 2,3(0,5) 2,3 (0,5) is
SF-36'
Fysisk funksjon 80 (17) 82 (19) is
Fysisk rollebegrensning 61 (42) 40 (47) is
Emosjonell rollebegrensning 70 (42) 72 (53) is
Kroppslig smerter 63 (27) 54 (35) is
Sosial fungering 70 (24) 79 (18) is
Mental helse 69 (18) 68 (12) is
Vitalitet 51(20) 48 (18) is
Generell helse 60 (26) 52 (21) is
Fysisk aktivitetsniva'” 2013 (1825) 3176 (4037) is
Trygdesituasjon*’
Arbeidssekende 9 2 is
Sykemeldt 2 0 is
Attforing/Rehabilitering 8 5 is
Sosialklient 2 2 is
Uforetrygdet 14 4 is

' Gjennomsnittsverdier. Standardavvik vises i parentes

%is = ikke signifikant

*MET verdi

*Antall

>Antall overstiger N da flere respondenter oppga flere type trygdesituasjoner

Det er bare signifikant forskjell mellom deltakere og ikke-deltakere ved tredje
datainnsamling for fysisk domene [t(43)=2,3, p=0,02, ES=0,11] pa sperreskjemaet
WHOQOL-bref. For fysisk rollebegrensning pa sperreskjemaet SF-36 skarer deltakere

vesentlig hoyere enn ikke-deltakere, men forskjellen er ikke signifikant.
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4.6 Sammenhengen mellom helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitetsniva

Ved tredje datainnsamling ble Pearsons produkt-moment korrelasjonskoeffisient benyttet for
a se pa sammenhengen mellom HRL, mélt gjennom SF-36 og fysisk aktivitetsniva, malt
gjiennom [PAQ for respondentene (N=45). Det var en positiv korrelasjon mellom
parametrene, der et hoyt fysisk aktivitetsniva hadde en sammenheng med hey grad av HRL
innenfor alle de tte underkategoriene av SF-36 og motsatt. Styrken pé korrelasjonen var
medium sterk for fysisk funksjon (r=0,36, p=0,015), generell helse (r=0,39, p=0,008) og
emosjonell rollebegrensning (r=0,36, p=0,018). Styrken pa korrelasjonen var svak for fysisk
rollebegrensning (r=0,25, p=0,1), fysisk smerte (r=0,15, p=0,3), vitalitet (r=0,28, p=0,06),
sosial funksjon (r=0,05, p=0,77) og mental helse (r=0,2, p=0,18).

4.7 Endringer hos ulike deler av utvalget

En en-veis repeated measures ANOVA ble benyttet for 4 kartlegge endringene for de 25 %
av respondentene med hayest skar og de 25 % av respondentene med lavest skdr innen hver
parameter i SF-36, WHOQOL —bref og IPAQ. Figur 4.3, 4.4 og 4.5 viser endringene mellom
forste, andre og tredje datainnsamling. For SF-36 vises de ulike helsefaktorene med en
gjennomsnittskdr pa en skala fra 0 til 100. Hoy skar betegner hoy grad av helserelatert
livskvalitet. For WHOQOL-bref vises de ulike domenene med en gjennomsnittskir pd en
skala fra 1 til 5. Hoy skar betegner hoy grad av helserelatert livskvalitet. For IPAQ viser

dataene respondentenes totale MET verdi.
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Figur 4.3a De 25 % av respondentene som skarer lavest (n=11) og de 25 % av respondentene som skarer hgyest
(n=11) ved forste datainnsamling innen helsefaktorene fysisk funksjon, fysisk rollebegrensning, emosjonell
rollebegrensning og kroppslig smerte i SF-36, og endringer mellom datainnsamlingene. p<.01**
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Mental helse
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Figur 4.3b De 25 % av respondentene som skarer lavest (n=11) og de 25 % av respondentene som skérer
hayest (n=11) ved forste datainnsamling innen helsefaktorene sosial fungering, mental helse, vitalitet og
generell helse i SF-36, og endringer mellom datainnsamlingene. p<.05 *, p<.01**  p<.001***

Tendensen 1 de fleste av helsefaktorene 1 SF-36 er at de med heyest skir ved forste

datainnsamling reduserer skéren sin og at de med lavest skar ved forste datainnsamling eker

skaren sin. I fysisk funksjon, fysisk rollebegrensning og generell helse er det ingen

signifikante endringer mellom datainnsamlingene for verken de som skérer hayest eller

lavest. Det er signifikante endringer mellom datainnsamlingene for respondentene med stor
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emosjonell rollebegrensning, med mye kroppslige smerter, som fungerer svakt sosialt, med

svak mental helse og for respondentene med redusert vitalitet. For de evrige gruppene var det

ingen signifikante endringer.
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Figur 4.4 De 25 % av respondentene som skarer lavest (n=11) og de 25 % av respondentene som skarer hagyest

(n=11) ved forste datainnsamling innen hvert domene i WHOQOL-bref, og endringer mellom

datainnsamlingene. p<.05 *, p<.01**
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Tendensen i alle domenene i WHOQOL-bref er at de med hayest skér ved forste
datainnsamling reduserer skiren sin og at de med lavest skar ved forste datainnsamling oker
skaren sin. I fysisk domene er det signifikante endringer bade for de med god fysisk form og
for de med svak fysisk form. I det psykologiske domenet er det signifikante endringer for de
med god psykisk form. I sosialt domene er det signifikante endringer for de med storre
sosiale problemer. I omgivelsesdomenet er det ingen signifikante endringer mellom

datainnsamlingene.
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Figur 4.5 De 25 % mest aktive (n=11) og 25 % minst aktive (n=11) respondentene ved forste datainnsamling
og endringer mellom datainnsamlingene. p<.05 *

Nar det gjelder fysisk aktivitetsnivad mélt gjennom sperreskjemaet IPAQ, er det signifikant
positiv endring for de minst fysisk aktive (med lav MET). For de mest fysisk aktive (med
hoy MET) er det ikke signifikante endringer mellom datainnsamlingene, men tendensen er at

de mest fysisk aktive blir mindre fysisk aktive.
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5.0 DISKUSJON

I denne delen av oppgaven vil utvikling i HRL, fysisk aktivitet og trygdesituasjon hos en
gruppe nye deltakere pd Apd i Oslo bli diskutert. Alternative tiltak til Apd og metodiske
vurderinger ved studien vil ogsé bli omtalt. Hovedresultatene i denne studien® viser at det for
HRL er signifikant positiv endring i tre av atte underkategorier av SF-36; fysisk funksjon,
kroppslige smerter og vitalitet. HRL malt med WHOQOL-bref viser ingen signifikante
endringer. Det er heller ingen signifikante endringer 1 fysisk aktivitetsniva eller

trygdesituasjon.

5.1 Helserelatert livskvalitet

Resultater fra denne studien viser at muskel- og skjelettplager i rygg, nakke og skulder er
utbredt hos begge kjonn. Hos mennene er det ogsa ekt forekomst av psykiske problemer.
Egenvurdert HRL malt ved SF-36 er lavere hos respondentene enn hos den generelle norske
befolkningen. Dette gjelder for alle de atte helsefaktorene (Loge & Kaasa, 1998a).
Differansen er storst for de kvinnelige respondentene. Fra forste til tredje datainnsamling er
det for de kvinnelige respondentene positive signifikante endringer 1 tre av de atte
underkategoriene pa SF- 36. Dette gjelder kategoriene fysisk funksjon, kroppslige smerter og
vitalitet. Den samme tendensen kan en se hos de andre kategoriene, uten at endringene her er
signifikante. Det er ingen signifikante endringer for mennene. Pa spersmal om egenvurdert
helse 1 dag sammenlignet med for et ar siden er det ingen signifikante endringer for noen av
kjennene. Det er heller ingen signifikante endringer sporreskjemaet WHOQOL-bref for noen
av kjennene. Ikke alle respondentene var deltakere ved Apd 1 hele perioden. Ved tredje
datainnsamling er det en signifikant forskjell i HRL mellom deltakere og ikke-deltakere pa
fysisk domene i WHOQOL-bref. Deltakerne pa Apd skaret hoyere pa dette domenet enn de

som ikke var deltakere.

¥ Resultatene fra min oppgave vil bli referert til som “denne studien”
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Utvalget i denne studien er representativt i forhold til sykdomsproblematikken til den delen
av befolkningen for ovrig som stér helt eller delvis utenfor arbeidslivet. Belastningslidelser 1
muskel- og skjelettsystemet er svaert utbredt blant den norske befolkningen (Ihlebzk et al.,
2002), og blir sammen med psykiske lidelser trukket fram som hovedarsaken til ulike former
for ufereytelser (Arbeids- og inkluderingsdep., 2007). Av respondentene i denne studien er
de fleste arbeidssekende, pd attfering/rehabilitering eller uferetrygdet. Ikke overraskende
viser resultatene derfor en sykdomsproblematikk dominert av muskel- og skjelettplager og
psykiske liderlser. De typiske livsstilssykdommene som hjerte- og karsykdommer, overvekt
og diabetes type 2 er i mindretall. Respondentene har for det meste plager som man lever
med, ikke som man der av. Det er med bakgrunn i dette viktig at personer som star helt eller
delvis utenfor arbeidslivet og mottar en form for trygdeytelse kan benytte seg av enkle

strategier for & opprettholde og forbedre helsen.

Som det blir vist til i teorikapittelet er HRL et aspekt av egenvurdert helse (Rejeski et al.,
1996). Helsebegrepet blir ofte betraktet som et holistisk, relativt og individuelt fenomen
(Fugelli & Ingstad, 2001). Nar en skal vurdere egen HRL, er det ut i fra dette nerliggende &
tro at den enkelte tar utgangspunkt i fysiske, psykiske og sosiale sider, alder og
sykdomsbyrde. Hjorts definisjon av helse er i trdd med denne tankegangen: Helse er
overskudd i forhold til hverdagens krav” (Fugelli & Ingstad, 2001:3602). Til tross for
argumentasjonen for at helse er et relativt fenomen, viser resultatene en lavere HRL skar

blant respondentene i denne studien sammenlignet med den generelle befolkningen.

Dette funnet stottes av andre studier som viser at arbeidsledige generelt og langtidsledige
spesielt vurderer egen helse som darligere og skarer lavere pa livskvalitetsmalene enn
normalbefolkningen (Ytterdahl & Fugelli, 2000; McKee-Ryan et al., 2005). En kan anta at
dette ogsa gjelder for andre grupper trygdede, badde med bakgrunn i resultatene fra denne
studien og at fravaeret av jobb er en fellesnevner for alle gruppene. Det er ikke overraskende
at respondentene 1 denne studien har lavere HRL enn den generelle befolkningen, nér en vet
at hovedarsaker til sykefravear og uferepensjon er muskel- og skjelettplager og psykiske
lidelser (Arbeids- og inkluderingsdep., 2007). Dette bekreftes ogsa i studien til Alonso et al.
(2004), som viser til at personer med kroniske lidelser opplever darligere HRL enn friske
personer. P4 en annen side viser studier at HRL ikke bare omfatter evalueringen av oppnddd
funksjon, men ogsa tilfredsheten med det aktuelle funksjonsnivéet (Fylkesnes & Forde,

1992). Med andre ord kan den subjektive fortolkningen av helse vere vel sa viktig som de
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reelle helseproblemene nar en vurderer egen HRL. En kan ut i fra dette anta at respondentene
1 denne studien opplever at helsen deres er darlig, noe som kan henge sammen med deres
trygdesituasjon. Samtidig er tilfredsheten med den fysiske og psykiske tilstanden lavere enn
hos den generelle befolkningen. Om dette er relatert til deres trygdesituasjon eller direkte til

de aktuelle sykdommene og plagene er uvisst.

For samtlige helsefaktorer er det en ekning i skaren fra forste til tredje datainnsamling for de
kvinnelige respondentene. @kningen er signifikant for fysisk funksjon, kroppslige smerter og
vitalitet. Fylkesnes og Forde (1991) viste i sin studie til at fysisk funksjon og det a strekke til
var viktige dimensjoner av egenvurdert helse. Studier har vist at fysisk aktivitet kan bedre
fysisk funksjon ved blant annet & bedre muskelstyrke og utholdenhet (Anderssen & Stremme,
2001; Brox et al., 2003). Ved & forbedre disse egenskapene vil ikke den fysiske funksjonen
virke negativt inn pé daglige aktiviteter i like stor grad som feor. En kan anta at de kvinnelige
respondentene i denne studien har bedret fysisk funksjon gjennom fysisk aktivitet, noe som

igjen virker inn pa egenvurdert helse og gir en bedret HRL.

Fysisk aktivitet og evelser har i tidligere studier blitt trukket fram som gode
behandlingsformer for kroniske muskel- og skjelettsmerter (Lidbeck, 2002; Brox et al., 2003;
Den norske Lageforening, 2004). Fysisk aktivitet kan tenkes & vaere med pa a bryte de
monotone og gjentagende bevegelsene som kan fore til slike smerter (Lidbeck, 2002).
Samtidig er det en viss sannsynlighet for at respondentene i denne studien har opplevd den
samme effekten av treningen som treningsgruppen i studien til Brox et al. (2003), der de etter
intervensjonen ikke lenger var engstelig for & vere i fysisk aktivitet. A bryte monotone og
gjentagende bevegelser, samt & ikke vare engstelig for fysisk aktivitet kan dermed vaere en

forklaring pa bedringen i kroniske smerter for kvinnene i denne studien.

Holtedal (2006) har kartlagt fysisk helsetilstand hos personer som segker uferetrygd. Hos
gruppen han betegner som fysisk passive viser resultatene en lavere skar pa vitalitet enn hos
den fysisk aktive gruppen av utvalget. Studien er en tverrsnittsundersekelse og kan derfor
ikke si noe om arsaks-virkningsforholdet. Resultatene fra en longitudinell studie gjort av
Tessier et al. (2007) viser at gkt fritidsaktivitet har en signifikant positiv sammenheng med
blant annet vitalitet. Dette kan gi en indikasjon pd at fysisk aktivitet virker positivt inn pa

vitalitet, noe som ogsa resultatene fra denne studien tyder pa.
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Egenvurdert helse i dag sammenlignet med for et ar siden viser ingen signifikante endringer
for noen av kjennene. Generelt kan en se at de fleste innenfor begge kjonn oppgir helsen sin
som mye bedre, litt bedre eller omtrent den samme som for et ar siden. Det er imidlertid
vanskelig 4 se noe menster i variasjonen mellom de ulike datainnsamlingene og resultatene

vil ikke bli diskutert ytterligere i denne oppgaven.

Ved tredje datainnsamling skarer Apd deltakere signifikant bedre enn ikke-deltakere pa fysisk
domene i WHOQOL-bref. En hay skar i fysisk domene inneberer lite smerte, god sevn, mye
energi, god mobilitet, lite begrensning i daglige aktiviteter, lavt medikamentbruk og hey
arbeidskapasitet. Det var ingen signifikant forskjell p4 de andre HRL parametrene, men
deltakere skérte vesentlig hoyere pé fysisk rollebegrensning enn ikke-deltakere. Dette er ikke
overraskende, da fysisk rollebegrensning til en viss grad henger sammen med fysisk domene.
Den signifikante forskjellen pa fysisk domene er vanskelig & forklare. Andre studier viser en
sammenheng mellom fysisk aktivitet og smerter, sevn, energi, mobilitet og vedlikehold av
daglige aktiviteter (Hjort, 2000; Anderssen & Stramme, 2001; Lidbeck, 2002; Tessier et al.,
2007). En kan med bakgrunn i dette hevde at deltakerne pad Apd er mer fysisk aktive enn

ikke-deltakerne, men resultatene 1 denne studien avkrefter det.

I forhold til HRL har denne studien viktige signifikante funn hos kvinnene. Likevel preges
studien av ikke-signifikante funn for de mannlige respondentene, for resultatene fra
WHOQOL-bref og for flertallet av underkategoriene i SF-36. En forklaring pé de fa
signifikante endringene pa HRL kan vaere det ulike endringsmensteret hos respondentene.
Analyser gjort pd de 25 % av respondentene som skérer hoyest og lavest, underbygger dette.
I det aktuelle tidsrommet ser vi en signifikant reduksjon for den kvartilen som skarer hoyest
(som har best HRL) i skaren for fysisk domene og psykologisk domene i WHOQOL-bref.
For den kvartilen som skérer lavest (som har svakest HRL) ser vi en signifikant gkning i
skaren for fysisk domene og sosial domene i WHOQOL-bref, samt for emosjonell
rollebegrensning, kroppslig smerte, sosial fungering, mental helse og vitalitet i SF-36. De
motsatte endringene en ser hos den heyeste og laveste kvartilen, reduserer spredningen i
materialet ved tredje datainnsamling i forhold til ferste datainnsamling. Dette kan vere en av

arsakene til at f4 av endringene for hele utvalget blir signifikante.

En kan tenke seg en statistisk arsak til dette endringsmensteret, da individuelle resultater ofte

har en viss variasjon mellom test og retest (Anastasi, 1958). Som resultatene i denne studien
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viser, tenderer ekstreme resultater til & ga tilbake mot gjennomsnittsverdien ved retesting.
Studier av test-retest reliabilitet av SF-36 viser imidlertid god korrelasjon (Ware & Gandek,
1998). Det samme viser studier av test-retest reliabilitet for WHOQOL-bref (Harper &
Power, 1998; Skevington et al., 2004b). Mens en studie anbefaler komplimenterende
skjemaer for & méle sosiale faktorer, da dette domenet bare inkluderer tre spersmél som
samtidig viser en lav reliabilitet (Andenes et al., 2006). Det er gjort i denne studien, uten at
dette ser ut til 4 vaere utslagsgivende pa resultatene. En kan derfor hevde at det ma vere

andre arsaker som ligger til grunn for manglende signifikante endringer.

De mannlige respondentene skarer hagyere enn de kvinnelige respondentene péd samtlige
helsefaktorer i SF-36. Potensialet for endring var derfor mindre enn hos kvinnene. Dette kan

vare en forklaring pa at endringene hos mennene ikke er signifikante.

Noen av respondentene opplevde sperreskjemaene som svaert omfattende og tidkrevende.
Dette ble ogsa nevnt som arsak til frafall fra studien. I forkant av datainnsamlingen ble
supplerende sporreskjema vektlagt framfor et kort skjemahefte. Til gjengjeld ble en grafisk
designer benyttet for & gjore skjemaet sé lettfattelig som mulig. I etterkant kan en pésta at det
omfattende skjemaheftet har hatt en negativ innvirkning pé resultatet. Det er neerliggende &
anta at respondentene hadde vart mer neyaktig ved utfylling av ett sperreskjema om HRL

enn to.

5.2 Fysisk aktivitetsniva

Ved forste, andre og tredje datainnsamling er det i denne studien henholdsvis 30 %, 30 % og
20 % av kvinnene og 10 %, 0 % og 22 % av mennene som ikke tilfredsstiler anbefalingene
for fysisk aktivitet. Det er imidlertid ingen signifikant endring i aktivitetsnivaet mellom de tre
datainnsamlingene. Det er heller ingen signifikant forskjell pa det fysiske aktivitetsnivéet til

deltakere og ikke-deltakere ved tredje datainnsamling.
En strategi for & opprettholde og forbedre helsen kan vare fysisk aktivitet. MMI, Norsk

Monitor har i en arrekke kartlagt ulike sider av aktivitetsmensteret til den norske

befolkningen (Breivik & Vaagbg, 1999). Av grunner til & drive med fysisk aktivitet som
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befolkningen angir som meget viktige, skarer svaralternativene; gir fysisk og mentalt
overskudd, gir avstressing/avkobling, har det gay/moro og forebygger helseplager hayt
(Breivik & Vaagbg, 1999). Respondentene i denne studien oppgir i stor grad de samme
arsakene som den generelle befolkningen. Et interessant funn er at respondentene i denne
studien i tillegg trekker fram gnsket om & komme seg lettere opp av sofaen, gnsket om en mer
normal hverdag og det 4 ha noe meningsfylt & ga til som viktige arsaker. Dette
eksemplifiserer det litteraturen sier om viktigheten av struktur pa hverdagen for trivsel og
velferd (Kittered, 1995). Da disse svaralternativene ikke er inkludert i MMIs undersokelse
kan en ikke sammenligne med den generelle befolkningen. Det er imidlertid ikke
overraskende at respondentene i denne studien vektlegger disse aspektene. For mange av
Apds deltakere er det rimelig & anta at det nettopp er vanskelig & ”komme seg opp av
sofaen”, at hverdagen kan virke unormal siden de ikke har en jobb & gé til og at de til tider

kan oppleve hverdagen som meningsles.

Det foreligger god dokumentasjon pé at regelmessig fysisk aktivitet har en positiv
innvirkning pa fysisk, psykisk, og sosial helse (Anderssen & Stremme, 2001; Blair et al.,
2004). Med bakgrunn i dette eksisterer det anbefalinger for fysisk aktivitet for & fremme
folkehelsen (Anderssen & Stremme, 2001). De nasjonale tallene viser at 63 % av kvinner og
40 % av menn ikke tilfredsstiller anbefalingene (Anderssen & Andersen, 2004). Resultatene
fra denne studien viser at flere av respondentene tilfredsstiller anbefalingen for fysisk
aktivitet ssmmenlignet med den generelle befolkningen. Det er vanskelig & forklare det
relativt heye aktivitetsnivaet til respondentene i denne studien sammenlignet med den
generelle befolkningen. Gar en i dybden pa resultatene til Anderssen og Andersen (2004) ser
en at de bruker andre referanseverdier for utregning av MET enn det som er benyttet i denne
studien, og som IPAQ (2005) anbefaler. For hard fysisk aktivitet, moderat fysisk aktivitet og
gjennomsnittlig gange bruker Anderssen og Andersen (2004) henholdsvis 9,0, 6,0 og < 3,0
MET. Denne studien bruker henholdsvis 8,0, 4,0 og 3,3 MET. Dette kan forklare det hoye
aktivitetsnivaet blant respondentene i1 denne studien sammenlignet med den generelle
befolkningen. Det er imidlertid uvisst hvorfor Anderssen og Andersen (2004) benytter andre
referanseverdier enn hva IPAQ anbefaler. En drsak kan vere at retningslinjene fra [IPAQ er

av nyere dato. Dette er ogsa arsaken til at disse referanseverdiene benyttes i1 denne studien.

Resultater fra studien til Anderssen og Andersen (2004) stér i1 kontrast til resultatene i denne

studien, da de for trygdede og arbeidsledige viser en signifikant sannsynlighet for ikke &
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oppfylle anbefalingene om minimum 30 minutter daglig fysisk aktivitet. Samtidig viser
resultatene at lengre utdannelse oker sannsynligheten for & ikke tilfredsstille anbefalingene.
Anderssen og Andersen (2004) finner imidlertid ikke signifikante sammenhenger mellom
fysisk aktivitetsnivd og andre aspekter av sosial status, som sivilstatus og drsinntekt.
Resultatene 1 denne studien stettes pa en annen side av funn gjort av Anderssen og Andersen
(2004) som peker pé at det i1 forhold til totalt fysisk aktivitetsniva og hovedbeskjeftigelse ikke
er signifikante forskjeller mellom de ulike kategoriene (yrkesaktiv, skoleelev/student,
hjemmearbeidende, pensjonist, trygdet og arbeidsledig). Dette med unntak av de mennene
som var trygdet, da disse hadde et signifikant lavere aktivitetsnivd enn yrkesaktive

(Anderssen & Andersen, 2004).

Noen av disse resultatene stottes av funn fra HUBRO undersgkelsen som fant sosial ulikhet i
forhold til fysisk aktivitet blant innbyggere i Oslo (Gretvedt, 2002). Resultatene fra
undersgkelsen viser gkt andel inaktivitet for personer med kort utdanningslengde, redusert
eller manglende yrkesaktivitet og personer fra ikke vestlige land. Dette gjaldt begge kjonn
innen de fleste aldersklassene. Bade helseundersekelsen pa 80-tallet og HUBRO viste ogsd
sosial ulikhet 1 fysisk aktivitet i forhold til bosted i Oslo. Det var flest fysisk inaktive i
bydeler i indre og ytre ost. Resultatene fra HUBRO vektlegges ogsé i St.meld.nr. 20 (2006-
2007) (Helse- og Omsorgsdep., 2007). Disse funnene stemmer ikke overens med resultatene i
denne studien. Ser vi imidlertid pé utvalget 1 denne studien er det en relativt jevn fordeling
mellom bosted i Oslo ost og vest, et fatall av respondentene er fra ikke-vestlige land, samt at
relativt mange av respondentene har hoyere utdanning. En kan ut i fra dette hevde at disse
faktorene veier opp for innvirkningen redusert eller manglende yrkesaktivitet méatte ha pa

fysisk aktivitetsniva.

At respondentene i denne studien sannsynligvis har god tid, er en annen faktor som kan
forklare resultatene 1 denne studien. Tidsklemma oppgis som en av hovedarsakene til & ikke
veaere fysisk aktiv (Departementene, 2004). En kan anta at respondentene i denne studien har
god tid siden de er helt eller delvis utenfor arbeidslivet, og at mange tydeligvis bruker denne
pa & veere 1 aktivitet. Studiens utvalg kan ogsé vare en arsak. Det kan hende deltakerne pa
Apd bestar av en gruppe som er mer fysisk aktiv enn den generelle befolkningen. En av
utfordringene med atferdsendring og livsstilstiltak er & nd de som er inaktive og virkelig

trenger aktivisering. De som allerede er i aktivitet er lettere 4 aktivisere. Kan en ut i fra dette
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anta at de som registrerer seg pa Apd allerede er fysisk aktive? Hvis dette er tilfelle kan en

stille seg spersmal om Apd fér tak 1 de som virkelig trenger tilbudet.

I Sogn og Fjordane er det etablert et system for & utdanne treningskontakter for a lese denne
utfordringen (Skrede, Munkvold, Watne, & Martinsen, 2006). Ordningen, som fungerer etter
stottekontaktprinsippet, er spesielt rettet mot personer med rusproblem og psykiske lidelser.
Lekfolk far opplering 1 fysisk aktivitet, rus og psykiske problem, og kan videre hjelpe
personer 1 nermiljeet som har behov for & vaere 1 aktivitet (Skrede et al., 2006). P4 denne
madten far en lettere aktivisert de som ikke klarer & aktivisere seg pa egenhénd. En kan tenke
seg at en kombinasjon av Apd og en treningskontaktordning ville sikret at en nadde de som
virkelig trengte det pa en bedre mate enn dagens ordning. Treningskontaktene kunne hatt en
funksjon bade som treningskontakt og instrukterer pd Apd. En kan tenke seg at terskelen for
a delta pa Apd hadde vert lavere for deltakere med tilknytning til psykisk helsevern med
denne ordningen. Kanskje ogsa personer med annen helseproblematikk kunne benyttet seg av
en slik ordning. I 2005 fantes det treningskontakter 1 25 av 26 kommuner i1 Sogn og Fjordane
(Skrede et al., 20006). I dag finnes treningskontaktordningen ogsé andre steder i landet (Toril

Moe, personlig meddelelse).

Heller ikke for parameteren fysisk aktivitetsniva finner en signifikante endringer mellom
datainnsamlingene. Det ulike endringsmensteret hos respondentene i1 forhold til fysisk
aktivitet viser den samme tendensen som for HRL. Dette kan vaere en forklaring pa de
manglende signifikante endringene. Ser vi pd endringer for den hayeste kvartilen av utvalget
blir de mest aktive mindre aktive, men denne endringen er ikke signifikant. I den laveste
kvartilen har de som er minst aktive en signifikant ekning 1 aktivitetsnivaet. Utviklingen der
de mest aktive og minst aktive nermer seg hverandre i aktivitetsniva kan forklare en
manglende signifikant endring hos hele utvalget. Ogsa her kan en tenke seg en statistisk
arsak til dette endringsmensteret. Studier pa test-retest reliabiliteten til IPAQ har imidlertid
vist en relativt god korrelasjon (Craig et al., 2003).

Under bearbeidingen av dataene ble de respondentene som svarte “’vet ikke™ eller "usikker”
pa hvor lang tid de hadde brukt pd de ulike intensitetene ekskludert fra analysen. Dette gjalt
fem, ti og fire av respondentene ved henholdsvis ferste, andre og tredje datainnsamling.
Denne ytterligere reduksjonen av respondenter kan vaere drsak til manglende signifikante

endringer. En annen forklaring kan vare det hoye aktivitetsniviet hos respondentene ved
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studiestart. Hvis disse tallene er reelle, kan en kanskje ikke forvente en signifikant ekning.

Utvalget kan pa denne méten ha preget resultatene i denne studien.

At deltakere og ikke-deltakere har det samme fysiske aktivitetsnivaet ved tredje
datainnsamling, kan tolkes pa flere méater. Det kan tenkes at Apd har hatt en innvirkning pa
aktivitetsnivaet som ikke-deltakerne greide a fortsette med etter at de sluttet. Pa en annen
side er dette lite sannsynlig siden det ikke var noen signifikant ekning i aktivitetsniva i lopet
av perioden studien foregikk. Siden aktivitetsnivaet pa deltakerne ved studiestart var relativt
hoyt kan en kanskje ikke forvente noen signifikant forskjell 1 aktivitetsnivaet til deltakere og
til de som ikke lenger er deltakere. Utvalget kan med bakgrunn i dette ogsa regnes som en
forklaring pd manglende signifikant forskjell mellom deltakere og ikke-deltakere ved tredje

datainnsamling.

5.3 Sammenheng mellom helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitetsniva

Denne studien viser en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitetsniva og HRL malt ved
tredje datainnsamling. Korrelasjonen er sterkest for fysisk funksjon, generell helse og

emosjonell rollebegrensning i SF-36.

Tverrsnittsstudier og longitudinelle studier har tidligere undersokt et eventuelt dose-
responsforhold mellom fysisk aktivitetsnivd og HRL (Wendel-Vos, Schuit, Tijhuis, &
Kromhout, 2004; Vuillemin et al., 2005; Tessier et al., 2007). Flere av studiene finner
tilsvarende funn som denne studien. Wendel-Vos et al. (2004) fant gjennom de longitudinelle
analysene 1 sin studie hovedsakelig en positiv signifikant sammenheng mellom fritidsaktivitet
og de mentale komponentene i HRL. Tverrsnittsanalysene viste hovedsakelig en positiv
signifikant ssmmenheng mellom fritidsaktivitet og de fysiske komponentene i HRL.
Forfatterne papeker imidlertid at resultatene ikke er nok for a kunne si noe om arsak og
virkning 1 sammenhengen mellom fysisk aktivitetsniva og HRL. Resultatene fra studien til
Wendel-Vos et al. (2004) stotter resultatene fra denne studien som viser en positiv signifikant
sammenheng mellom fysisk aktivitetsnivd og bdde mentale og fysiske komponenter av HRL
ved tredje datainnsamling. Dette stattes ogsa av studien til Tessier et al. (2007) som fant en

positiv sammenheng mellom ekt fritidsaktivitet og HRL funksjonene fysisk funksjon, mental
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helse og vitalitet for begge kjonn og sosial funksjon for kvinner i lapet av en periode pa tre
ar. Styrken pa sammenhengene var imidlertid lav. En tverrsnittsundersgkelse gjort av
Vuillemin et al. (2005) undersokte ssammenhengen mellom anbefalingen for fysisk aktivitet
og HRL hos franskmenn. De konkluderte med at de respondentene som tilfredsstilte
anbefalingene for fysisk aktivitet skaret hoyere pA HRL-skaren, med unntak av kategorien
kroppslig smerte hos kvinnene. Dette samsvarer med resultatene fra denne studien som viser
at det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitetsniva og flere av HRL

komponentene, bade de mentale og fysiske komponentene.

I folge Thrane (1999) har helse en sterkere effekt pa subjektivt velvere enn det fysisk
aktivitet har. Han hevder videre at for en person med god helse, er helsen mindre sentral i
forhold til subjektivt velveere. For en person med darlig helse, er imidlertid helsen mer sentral
(Thrane, 1999). Ut i fra denne tankegangen har helsen mye & si for HRL til respondentene i
denne studien. De mange helseproblemene til respondentene er hovedarsaken til lav HRL,
mens fysisk aktivitet bare kan pavirke HRL gjennom en bedret helsetilstand. Dette stottes av
Rejeski et al. (1996) som 1 sin studie viser at korrelasjonen er svakere mellom fysisk form og
HRL enn mellom funksjonalitet og HRL. Hvordan en person fungerer i hverdagen har med
andre ord mer & si for HRL enn hvilken fysisk form personen er i. Selv om fysisk aktivitet
kan bedre funksjonalitet gjennom bedret fysisk form, er funksjonalitet et mer kompleks
begrep (jfr. forklaring av fysisk funksjon kapittel 3.3.1). Dette stottes av Vuori (1998) som
hevder at fysisk aktivitet bedrer HRL ved & gke psykisk velvare og bedre fysisk funksjon.
Dette kan veere med pa & forklare hvorfor korrelasjonen ikke er sterkere mellom fysisk

aktivitet og flere av HRL komponentene.

5.4 Trygdesituasjon

Det er ingen signifikant endring i trygdesituasjon mellom de tre datainnsamlingene. Det er
heller ingen signifikant forskjell i trygdesituasjon mellom deltakere og ikke-deltakere pa Apd
ved tredje datainnsamling. Samtidig oppga sveert fa at de fikk kjennskap til Apd gjennom
trygdekontor.
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De fleste respondentene i denne studien er arbeidssekende, pa attfering/rehabilitering eller
uforetrygdet. Det er vanskelig & si noe om arsaken til at det ikke er signifikante endringer 1
trygdesituasjonen til respondentene i denne studien. En kan imidlertid tenke seg at det tar
lang tid & endre trygdesituasjon. Dette gjelder trolig spesielt attfering/rehabilitering og
uferetrygd. Pa en annen side kunne en ha forventet en reduksjon i andelen arbeidssekende da

det 1 datainnsamlingsperioden var hagkonjunktur og lav arbeidsledighet.

Kort tidsperiode kan ogsd vaere arsaken til at det ved tredje datainnsamling ikke er signifikant
forskjell i trygdesituasjon mellom deltakere og ikke-deltakere. En kunne her forventet at
ikke-deltakerne hadde endret sin trygdesituasjon. Likevel er det neerliggende & tro at
tidsperioden mellom datainnsamlingene maétte vaere lenger for & forvente & fa signifikant
forskjell. Det er med andre ord ikke returnering til arbeidslivet som er drsaken til at de ikke

lenger deltar pa Apd.

En kuriositet ved resultatene er at bare 2 % oppgir & ha fétt kjennskap til Apd gjennom
trygdekontor. Dette til tross for at 67 % av de kvinnelige respondentene og 36 % av de
mannlige respondentene oppgir at de har tilknytting til trygdekontor. Apd formidler tilbudet
gjennom utsending av informasjon, timeplaner og plakater. Dette sendes ut til ca 700
kontaktadresser, inkludert bydelsadministrasjoner, offentlige servicekontorer og andre
institusjoner innen fysisk og psykisk helsevern (Oslo Idrettskrets, 2005b). At en sé liten andel
av deltakerne far informasjonen gjennom trygdekontoret kan blant annet skyldes darlig
kommunikasjon mellom Apd og trygdekontorene eller manglende bevissthet rundt tilbudet
hos de ansatte pa trygdekontorene. Ser vi pd instansene som i dag utgjer NAV; trygdekontor,
sosialkontor og arbeidskontor som en helhet, er det imidlertid 22 % av respondentene som
har fétt kjennskap til Apd pa denne méten. Dette er en forbedring, men resultatene tyder
fortsatt pa et behov for bedring i informasjonen mellom Apd, NAV og den enkelte
trygdemottaker.

5.5 Alternative tiltak

En hypotestisk drsakssammenheng ville i denne studien vere at deltakelse pa Apd forte til et

okt fysisk aktivitetsnivd, som igjen forte til bedret HRL med returnering til arbeidslivet som
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resultat. Studien viser imidlertid at respondentenes aktivitetsniva ikke ekte i lapet av
datainnsamlingsperioden. Til tross for dette kan en se en bedring i tre av atte HRL
komponenter hos de kvinnelige respondentene. Denne studien sier derfor ikke noe om
hvorvidt ekt fysisk aktivitet pavirker HRL, men den viser utvikling i HRL hos en gruppe med
et konstant aktivitetsniva. At det ikke er signifikante endringer i trygdesituasjon er ikke
overraskende med bakgrunn 1 resultater fra andre studier, samt resultater fra denne studien 1

forhold til fysisk aktivitetsniva og HRL.

En datainnsamlingsperiode pa syv méaneder kan regnes som lang for en studie av denne
dimensjon. Det var med bakgrunn 1 dette, tidligere erfaringer og mindre studier, naerliggende
a anta at en ville finne flere signifikante endringer pé parametrene som ble malt. Siden
tilbudet Apd ga deltakerene sine i perioden studien ble gjennomfort ikke forte til okt
aktivitetsniva, kan det vere naturlig & sperre seg om innholdet og tiltakene i denne perioden

kunne vert annerledes.

Som deltaker pd Apd er det opp til den enkelte & benytte seg av tilbudene som blir gitt.
Erfaringer fra Apd viser at deltakere som aktivt tar ansvar for egen aktivitet gjerne trener pa
faste tider, folger et treningsprogram satt opp av treningsveiledere pd Apd og gjerne trener
sammen med andre deltakere. En vet imidlertid lite om de deltakerne som ikke tar ansvar for
egen aktivitet. Det finnes ikke noe apparat som fanger opp de som ikke benytter seg av
aktivitetstilbudet. Ut i fra dette er det mulig at en tettere oppfolging fra Apds side ville gitt
flere signifikante endringer i HRL, fysisk aktvitetsniva og trygdesituasjon.

Et tiltak kan vaere 4 ta 1 bruk ordningen med treningskontakter som tidligere er nevnt i
oppgaven. Et annet tiltak kan vare a ha et registreringssystem som fanger opp de som ikke
benytter seg av tilbudet. Gjennom direkte kontakt med en deltaker som ikke benytter seg av
tilbudet, kan en kanskje klare a stimulere til aktivitet. Et tredje tiltak kan vere & benytte seg
av helsesamtaler som blant annet blir benyttet ved Frisklivssentralen i Modum (Freydis
Lislevatn, personlig meddelelse). Her gjennomfores en helsesamtale ved treningsstart og etter
en bestemt periode. Helsesamtalen omhandler forhold rundt kost, tobakk og fysisk aktivitet.
Fysisk form kan ogsd males hvis det er enskelig. Ut 1 fra denne samtalen settes det opp en
plan for tiltak. Denne evalueres etter en tid og eventuelt justeres. Dette hadde sikret at hver

enkelt deltaker fikk tett og helhetlig oppfelging.
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Pé en annen side er dette ressurskrevende og vil kanskje ta for lang tid for et tilbud med den
storrelsen Apd har. En vesentlig forskjell pa Apd og Frisklivssentralen er at deltakerne pa
den sistnevnte henvises av helsevesenet som skriver ut en frisklivsresept. Slik Apd fungerer 1
dag, trenger ikke deltakerne resept eller bekreftelse fra behandler for & delta. Dette kan i seg
selv veere av vesentlig betydning for mange og dermed redusere terskelen for & delta. En
resept er knyttet til redusert helse, noe som kan vere en unedvendig barriere for mennesker i
en trygdesituasjon. Helsesamtalen kan sees pd som en egnet méte 4 folge opp de som er
henvist fra en behandler. Samtidig kan en slik ordning oppfattes som overfladig for et tilbud
som Apd. En frisklivssentral kan sees pa som en del av helsevesenet, mens Apd er et
folkehelsetilbud gitt av Oslo Idrettskrets. Apd er pé sin side bevisst pd & ikke sykeliggjore
deltakerne, og fremhever at det i seg selv er ’positivt at dette tilbudet er en del av idretten og
dens fellesskap, og ikke kommer fra offentlig helse- og sosialtilbud™ (Oslo Idrettskrets,
2005b:2). Viktigheten av Oslo Idrettskrets’ innsats for folkehelsen beskrives ogsa indirekte i
St.meld.nr. 37 (1992-93) og NOU 1991:10 som antyder at helsetjenesten bare utferer 10 %
av den virksomhet som har betydning for folkehelsen (Sosialdep., 1991; Sosialdep., 1992).

Med bakgrunn i dette hadde det vaert interessant & se hvordan kombinasjonen
Frisklivssentral, Apd og treningskontaktordning hadde fungert. Frisklivssentralen hadde gjort
Apds mal om a vare en brobygger mellom idrett og helse enklere a na, mens
treningskontaktene hadde gjort tilbudene mer tilgjengelig for mennesker med psykiske
problemer. En slik modell stottes av utsagn fra myndighetene som papeker at “’forebyggende
helsearbeid er langsiktig og krever innsats pa flere arenaer” (SHdir, 2007b:21).

5.6 Metodiske vurderinger

Denne studien har signifikante funn i viktige parametere som fysisk funksjon, kroppslig
smerte og vitalitet. Det er likevel naturlig & sperre seg om manglende signifikante funn i de
resterende parametrene kan skyldes metodiske svakheter ved studien. Studien har en god
svarprosent pd 75 %. Utgangspunktet pd 60 respondenter kan imidlertid ha vert for lite til &
fa signifikante resultater. I forkant av studien kunne en gjort styrkeberegninger for 4 estimere
en onsket storrelse pa utvalget. Nér utvalget i tillegg blir inndelt i kjonn, blir gruppene enda

mindre. Av de 45 respondentene som svarte pa alle tre datainnsamlingene er det bare 32 som
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fortsatt er deltakere pa Apd ved tredje datainnsamling. Det betyr at antall Apd deltakere er
redusert med ca 40 % fra forste til tredje datainnsamling. Dette, sammen med studiens design
gjor det vanskelig & si noe om Apds betydning for HRL, fysisk aktivitetsniva og
trygdesituasjon.

Karakteristika ved studiens utvalg kan vere en annen forklaring pa fa signifikante funn. Funn
fra studien tyder pa at utvalget er representativt i forhold til trygdesituasjon og
helseproblemer. Mye tyder imidlertid pa at utvalget ikke er representativt i forhold til
aktivitetsniva. Hadde studiens design vert randomisert og med kontrollgruppe, hadde trolig

resultatene vist andre funn.

I denne studien er det benyttet kvantitativ metode med datainnsamling ved hjelp av ulike
sparreskjema. Bakgrunnen for dette er en mellomfagsoppgave ved NIH som undersokte
betydningen av fysisk aktivitet og helse for eldres livskvalitet (Solbraa, 2002). I denne
studien ble kvalitative dybdeintervju benyttet pd et utvalg eldre deltakere pa Apd. Tendensen
i resultatene er lik noen av resultatene i denne studien. Respondentene formidlet at den
fysiske aktiviteten forte til en forbedret helse som igjen virket positivt inn pé livskvaliteten
(Solbraa, 2002). Dypdekunnskapen fra denne studien ligger til grunn for ensket om &
gjennomfore en kvantitativ studie innenfor samme fagomrédet. Gjennom et intervju kan
intervjuobjektene dele sine erfaringer og opplevelser, samtidig som en kan folge opp den
informasjonen intervjuobjektet gir. Det & velge en kvantitativ metode for a kartlegge et
fagomréadet som er s holistisk, relativt og individuelt kan vare diskuterbart. Ved a bruke
flere sporreskjema som omhandler like temaer gker imidlertid sjansen for & belyse flere sider
av temaet. Gjennom 4 bruke internasjonalt validerte og reliabilitetstestede sporreskjema kan
en lettere sammenligne mellom studier. P4 en annen side mister en det brede perspektivet
som kan formidles gjennom en kvalitativ metode. Med sine konkrete spersmél kan SF-36,

WHOQOL-bref og IPAQ derfor gi oss et lite nyansert bilde av helheten.

Et annet aspekt ved bruk av sperreskjema er subjektiviteten ved selvrapportering.
Selvrapportering har vaert hyppig benyttet i livskvalitetsforskning (Nass, 2001) og blir av
mange oppfattet som den beste metoden (Wahl & Hanestad, 2004). Selvrapportert helse og
sykdom har imidlertid sin begrensning i subjektiviteten (Lund, 2000). Likevel er bruk av

egenvurdert helse et anerkjent og ofte benyttet mél i denne type forskning (Miilunpalo,

58



Diskusjon

Vuori, Oja, Pasanen, & Urponen, 1997). Nar en skal vurdere respondentenes HRL kan

subjektiviteten sees pa som en styrke og en nedvendighet (Ness, 2001).

Det finnes fa kvalitetssikrede og standardiserte metoder for 4 méle fysisk aktivitet og fysisk
form (SEF, 2001). Da det er valgt sperreskjema i denne studien kan en hevde at en arsak til
det hoye aktivitetsniviet blant respondentene er overrapportering av aktivitetsniva. Det er
lettere & huske hard enn moderat aktivitet, og ofte rapporterer respondentene det
aktivitetsnivaet de gjerne skulle hatt (SEF, 2001). Andre studier som har undersokt
validiteten av IPAQ sperreskjemaet peker ogsa pa overrapportering som et metodisk problem
(Graff-Iversen, Anderssen, Holme, Jenum, & Raastad, 2007). Denne arsaksforklaringen
stottes av en studie gjort av Brown et al. (2004) der resultatene viste at personer som
tilfredsstilte anbefalingen for fysisk aktivitet oppga bedre HRL og egenvurdert helsestatus
enn de som ikke var tilstrekkelig aktive. Disse resultatene samsvarer ikke med funnene i
denne studien, der respondentene oppgir & vaere mer aktive, men & ha lavere HRL. En
overrapportering av aktivitetsniva kan forklare dette. Pa en annen side viser en rapport fra
SHdir at angitt mengde middels anstrengende og anstrengende aktivitet ved bruk av IPAQ,
stemmer overens med andre referansemetoder (Anderssen & Andersen, 2004). En kan ut i fra
dette og andre valideringsstudier (Craig et al., 2003) hevde at IPAQ er et velegnet instrument

ndr en velger & bruke sporreskjema.

Et alternativ til sperreskjema kunne vert tester for & méle fysisk form og aktivitetsniva
objektiv. Noen vil nok hevde at blodprever, VO,max og akselerometer er mer egnede
maleinstrument. Valg av mélemetoder ble 1 denne studien tatt pa grunnlag av studiens
maélgruppe og problemomradet som skulle kartlegges. Ut i fra problemstillingen og studiens
maélgruppe ble selvrapportering valgt for 4 inkludere de egenvurderte aspektene ved helse og
HRL. For kartlegging av fysisk aktivitetsniva ville det vaert en styrke for studien & bruke

akselerometer 1 tillegg til, eller 1 stedet for sperreskjema.
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6.0 KONKLUSJON

Denne studien har undersekt utvikling i helserelatert livskvalitet, fysisk aktivitet og
trygdesituasjon hos en gruppe nye deltakere pa Apd i Oslo. Resultatene fra studien kan

oppsummeres i folgende punkt:

- De kvinnelige respondentene hadde signifikant bedring i HRL-parametrene fysisk
funksjon, kroppslig smerte og vitalitet 1 lopet av perioden

- Det var ingen signifikant endring i HRL hos de mannlige respondentene

- Det var ingen signifikante endringer i fysisk aktivitet og trygdesituasjon for noen av
kjennene i lapet av perioden

- Resultater ved studieslutt viser positiv sammenheng mellom fysisk aktivitetsnivi og
HRL. Korrelasjonen er sterkest for fysisk funksjon, generell helse og emosjonell
rollebegrensning

- Ved studieslutt skéret de respondentene som fortsatt var deltakere pd Apd signifikant

bedre 1 fysisk domene enn de som ikke lenger var deltakere

Denne studien har 4 signifikante funn. Arsakene kan ligge hos Apd eller i studiens design og
utvalg. Apd er et velfungerende tilbud slik det framstér i dag. Oslo Idrettskrets har, som en
frivillig organisasjon, tatt pa seg et folkehelseansvar. Dette er gjort forut for sin tid 1 forhold
til partnerskapstenkningen og fortjener oppmerksomhet og en vitenskapelig gjennomgang.
Samtidig har Apd potensialet til & bedre tilbudet sitt ytterligere. Alternative tiltak kan vaere et
tettere samarbeid med NAV, fa tak i de personene som blir sittende hjemme og skreddersy
tilbudet for enkelte deltakere. Et samarbeid mellom en frisklivssentral, Apd og

treningskontaktordningen hadde kanskje gjort broen mellom helse og idrett enklere a bygge.

Denne studien har flere svakheter med tanke pa design, utvalg og malemetoder. For & sikre at
tiltak som settes 1 verk er basert pa forskning og utpreving er det behov for ytterligere
forskning pa lavterskeltilbud med fysisk aktivitet for utsatte grupper av befolkningen.
Framtidige studier ber fokusere pa valide og reliable milemetoder og gjerne en kombinasjon

av objektive og subjektive mal.
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Vedlegg I

Foresporsel om a delta i sperreundersokelsen: ST

Aktiv pa Dagtid - et folkehelsetilbud

Fysisk aktivitet har stor betydning for folks helse og velveere. Aktiv pa Dagtid (ApD) tilbyr
tilrettelagt fysisk aktivitet for personer i en trygdesituasjon. Det er enskelig 4 fa dokumentert
betydningen av ApD for deltakernes egenvurderte helserelaterte livskvalitet. I lopet av 2004
og 2005 skal det gjennomfores en sperreundersekelse blant nye ApD deltakere. Undersokelsen
vil innga i en masteroppgave ved Norges Idrettshagskole. I denne forbindelse spor vi deg om
du har lyst til a delta, fordi du nettopp er blitt deltaker i ApD.

Som deltaker i spprreundersokelsen blir du ved innmelding bedt om 4 svare pa et sporreskjema.
Spersmalene omhandler helse, livskvalitet, fysisk aktivitet og ApD. Dette vil ta fra 15 til 30
minutter a fylle ut. I januar og i juni far du tilsendt oppfolgingsskjema som ogsa skal besvares
og returneres. Forsendelsene vil inneholde en frankert returkonvolutt, s& det vil ikke koste deg
noe. Som paskjonnelse vil du etter forste og andre datainnsamling motta en liten overraskelse,
Av de som svarer pa tredje datainnsamling vil det bli trukket ut 5 personer som far et gavekort
pa 500 kr i en sportsbutikk.

Deltakelse i undersekelsen er frivillig, og du kan nar som helst, uten a oppgi grunn, trekke deg
fra den. Dette vil ikke ha noen konsekvenser for din videre deltakelse i ApD. Prosjektet er god-
kjent av Etisk komité og Personvernombudet for forskning ved Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste AS (NSD). Deltakelse i prosjektet innebeerer at svarene dine vil bli behandlet kon-
fidensielt og at vi oppbevarer datamaterialet i avidentifisert form fram til 1.8.2017. Deltakernes
identitet vil veere knyttet til et deltakernummer som bare prosjektleder og medarbeider vil ha
tilgang til. Dette for & kunne gjennomfoare tre datainnsamlinger og ha mulighet til & gjennom-
fore en oppfolgingsundersekelse. Du vil da eventuelt bli kontaktet pa nytt med ny foresporsel
om a delta. Ved en eventuell oppfelgingsundersokelse star du fritt til a takke nei. En slik
oppfolgingsunderspkelse ma meldes pa nytt til NSD. Dersom det ikke blir aktuelt med en
oppfolgingsundersekelse, vil datamaterialet bli anonymisert innen dette tidspunkt. Som deltaker
i prosjektet har du rett til & kreve innsyn i de opplysningene som er registrert om deg. Fra og
med hosten 2007 kan du fa innsikt i resultatene ved & kontakte prosjektleder i ApD.
Publikasjoner vil vaere i anonymisert form, dvs. at ingen av deltakerne kan gjenkjennes. Ingen
andre enn prosjektleder og medarbeider vil ha innsyn i svarene.

Studien gjennomfores av Ane K. Solbraa, masterstudent ved Norges Idrettshogskole, i samar-
beid med Toril Moe, Idrettskonsulent ved Aker Universitetssykehus. Veileder er 1. amanuensis,
dr. scient. Nina W. Loland ved Norges Idrettshagskole, Postboks 4014 Ulleval Stadion, 0806
Oslo. Bi-veileder er Egil W. Martinsen, Prof. dr. med, Forskningsleder ved Modum Bad.

Hvis du vil delta i underspkelsen ber jeg om at du skriver under og returnerer vedlagte sam-
tykkeerkleaeringen. P forhand takk!

Med vennlig hilsen

Ammw\m(wm

Ane Kristiansen Solbraa
Fjellvegen 16

6856 Sogndal

mobil 90 95 32 75




Vedlegg IT

Jeg har mottatt skriftlig informasjon, og er villig til @ delta i studien.

Dato...cceceens SIgNatur.s e

Fyll inn med blokkbokstaver:



Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Nina Waaler Loland
Norges idrettshogskole

Postboks 4014 Ullevil Stadion
0806 OSLO

Vér dato: 28,09.2004 Vér ref: 200400984 55 /RH Deres dato: Deres ref:

KVITTERING FRA PERSONVERNOMBUDET

Vedlegg I

Hans Holmboes gate 22
N-5007 Bergen
Norway
Tel: +47/55 582117
Fax: +47/ 55 58 96 50
nsd@nsd uib.no
www.nsd. uib.no
Org.nr. 985 321 884

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 24.08.2004. Meldingen gjelder prosjektet:

17404 Abktiv pd datid - et folkehelsetilbud
Bebandlingransvarliy Norges idrottshagskole, ved institnsjonens sverste leder
Daglig ansvarlig Nina Waaler I sland

Student Ane Kristiansen Solbraa

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS er utpekt som personvernombud av Norges idrettshegskole,
jf. personopplysningsforskriften § 7-12. Ordningen innebater at meldeplikten til Datatilsynet er erstattet av

meldeplikt til personvernombudet.

Personvernombudets vurdering

Etter giennomgang av meldeskjema og dokumentasjon finner personvernombudet at behandlingen av
personopplysningene vil vaere regulert av § 7-27 1 petsonopplysningsforskriften. Dette betyr at
behandlingen av personopplysningene vil vere unntatt fra konsesjonsplikt etter petsonopplysningsloven §
33 forste ledd, men underlagt meldeplike etter personopplysningsloven § 31 forste ledd, jf.

petsonopplysningsforskriften § 7-20.

Unniak fra konsesjonsplikten etter § 7-27 gjelder bare dersom vilkirene i punktene a) — €)

) forstegangskontakt opprettes pa grunnlag av offentlig tilgjengelige tegistre eller gjennom en faglig

ansvarlig person ved vitksomheten der respondenten er registrert,

b) respondenten, eller dennes verge dersom vedkommende er umyndig, hat samtykket i alle deler av

undersokelsen,

¢ prosjektet skal avsluttes pA et tidspunkt som er fastsatt for prosjektet settes i gang,

d)  det innsamlede materialer anonymiseres eller slettes ved prosjektavsiutning,

e) Pprosjektet ikke gjor bruk av elektronisk sammenstilling av personregistre.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet giennomfares slik det er beskr

Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Avdelingskontorer / District Offices:

evet i vedlegget.

0S10: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47/22 8552 11. nsd@uio.ne
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47/73 59 19 07. kyrre svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromse, 3037 Tromse. Tel: +47/ 77 64 43 36. nsdmaa@sv uit.no



200400984 55 /RH

Ny melding
Det skal gis ny melding dersom behandlingen endres { forhold til de punktene som ligger til grunn for

personvetnombudets vurdering.

Selv om det ikke skjer endringer i behandlingsopplegget, skal det gis ny melding tre 4r etter at forrige
melding ble gitt dersom prosjektet fortsatt pigar.

Ny melding skal skje skriftlig ti personvernombudet.

Offentlig register

Personvernombudet har lagt ut meldingen i et offentlig register, www.nsduib.no/personvern/ register/

Ny kontalt

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 01.08.2017, rette en henvendelse angiende status for
prosjektet.

Vennlig hilsen

e b
Blern Henrichsen \/z’jbm
Synneve Serigstad

Kontaktperson: Synneve Serigstad tlf: 55583542
Vedlegg: Personvernombudets vurdeting

Kopi: Ane Krstiansen Solbraa
Fiellvegen 16
6856 SOGNDAL



Prosjektbeskrivelse

Daglig ansvatlig /veileder Student

Wi Wanler Lolad Ane Kristiansen Solbraa
- Norges idrettshagskole Fiellvegen 16

6856 SOGNDAL

. Postboks 4014 Ulleval Stadion
0806 OSLO

11404 Aktiv pA datid - et folkehelsetilbud

Formalet med studien er 4 undersake hvilken betydning Aktiv pa Dagtid har for den subjektive vurdetingen av
helserelatert livskvalitet for personeri en trygdesituasjon.

Utvalget bestir av personer som melder seg inn i Aktiv pd Dagtid i okiober 2004. Det er kvinner og menn mellom
18 og 65 4r bosatt i Oslo og i en eller annen form for trygdesituasjon.

Forstegangskontakt opprettes av ansatte pi Aktiv pi Dagtid ndt personene henvender seg for innmelding (j£. punkt
2). Det gis skriftlig informasjon og det innhentes skriftlig samtykke (jf. punkt b). Personvernombudet for forskning
finner den skriftlige informasjonen tilfredsstillende.

Gjennom sporreskjema hentes det inn opplysninger om helse, livskvalitet og fysisk aktivitetsnivi, samt synspunkt
om Aktiv pd Dagtid. Det registreres opplysninger om helse, som i felge petsonopplysningsloven § 2, punkt 8 c er 3
regne som en sensitiv personopplysning. Det registreres direkte personidentifiserbate opplysninger i form av navn,
adresse og fodselsdato, og det registreres indirekte personidentifiserbare opplysninger som kjenn, alder, fadeland,
bydel bosatt i, sivilstand, utdanning, trygdesituasjon, hvilken hjelpeinstans vedkommende er tilknyttet til og hvilken
behandling vedkommende mottar.

Data registreres pa isolert pc. De direkte personidentifiserbate opplysningene erstattes med et referansenummer
som viser til en navneliste som oppbevates atskilt fra det evrige datamaterialet.

Innen prosjektslutt 01.08.2017 kan det bli aktuelt med en oppfelgingsundersakelse. Dette vil i sa fall meldes pa nytt
til Personvernombudet for forskning ved NSD AS, og utvalget vil bli kontaktet p4 nytt med ny foresporsel.
Dersom dette ikke blir aktuelt vil datamatedalet anonymiseres ved at navnelisten og navn pi bydel slettes (£ punkt
c og d). Det skal ikke foretas elektronisk sammenstilling av personzegistre (jf. punkt e).

Personvemombudet ber om at tilriding fra regional komité for medisinsk forskningsetikk ettersendes.




Vedlegg IV

Regional komite for medisinsk forskningsetikk
Ser-Norge (REK Seor)

Nina Waaler Loland dr.scient./1.amanuensis
Norges idrettshagskole

Postboks 4014 Ulleval Stadion

0806 OSLO

Deres ref.: Var ref.:S-04250 Dato: 28.09.04

Aktiv pa Dagtid et folkehelsetilbud
Prosjektleder; Nina Waaler Loland, dr.scient./1.amanuensis, Norges idrettshagskole
Student: Ane Kristiansen Solbraa

Komiteen behandlet prosjektet i sitt mate torsdag 23. september 2004.

Komiteen har folgende merknader til informasjonsskriv og samtykkeerklaring:

1. Overskriften: Bytt gjerne ut "Informasjon om”, med "Foresparsel om & deltaien..”,
for raskt & klargjore at dette skrivets hensikt er 4 sperre om de vil delta i studien.

2. I farste avsnitt, siste setning, bar det klargjares hvorfor akkurat denne personen blir
spurt om & delta, for eksempel ved 4 legge til en bisetning: ”I denne forbindelse spar
vi deg om du har lyst til & delta, fordi du nettopp er startet opp med APD-tilbudet”.

3. Presiser at informanten stir fritt til & takke nei til en oppfelgingsundersgkelse nar de
igjen blir kontaktet “om noen ar”.

4, Det bear komme klarere frem at deltagernes identitet er knyttet til registreringsnumme-
ret (ellers ville dere ikke kunne gjare longitudinelle studier?), men hvem fir innsyn i/
tilgang til kodengklene? Informer om at koblingen til identitet slettes nar alle tre sper-
reskjemaene er innlevert, eller er ikke dette korrekt, siden prosjektleder planlegger en
langtidsstudie? Informantene ma fa klarere beskjed om disse forholdene (og at trygde-
kontor for eksempel ikke far innsyn i svarene?). Presiser at publikasjoner etc vil vare i
anonymisert form, dvs at ingen av informantene kan gjenkjennes.

Vedtak:
“Komiteen tilrir at prosjektet gjennomferes forutsatt at prosjektleder tar hensyn til merknade-
ne ovenfor. Revidert informasjonsskriv sendes komiteen til orientering”

Vi ensker lykke til med prosjektet.

Med vennlig hilsen
Sigurd Nitter-Hauge (sign) )
Professor dr.med. e, Wt
Leder jj i /C/ﬁﬂg
Tone Haug
Rédgiver
Sekretaer

Kopi: Ane Kristiansen Solbraa, Norges idrettshogskole



Vedlegg V

Sperreundersakelse

- et folkehelsetilbud

Sparreskjema 1
Oktober 2004



Dato:

Deltakernr:

Sporreskjema 1

Takk for at du vil veere med i sporreundersokelsen.

Du har her mottatt et sporreskjema. lkke skriv navnet
ditt pa skjemaet. Les informasjonen pa skjemaet noye!
Svar sa godt du kan og returner skjemaet ferdigutfylt.
Nar du har gjort det, kan du henvende deg i resepsjonen
til Aktiv pa Dagtid i Munkedamsveien og motta en liten
paskjonnelse.

Pa forhand takk for hjelpen.

Med vennlig hilsen

A Sl

Ane Kristiansen Solbraa




T denne forste delen av sparreskjemaet ber vi om at du setter en ring rundt tallet
ved det svaralternativet som passer best for deg. Det er viktig at du svarer pd alle
spersmadlene.

1) Kjonn: (Sett ring rundt ett tall)

1 Kvinne 2  Mann
2)  Alder: .....Ar
3) Fedeland:............cccccoeevveriinienninnns

4) Bosted, bydel: (Sett ring rundt ett tall)

1 Gamle Oslo 9 Bjerke

2  Griinerlokka 10 Grorud

3 Sagene 11 Stovner

4  St. Hanshaugen 12 Alna

5 Frogner 13  Jstensjo

6 Ullern 14 Nordstrand

7  Vestre Aker 15 Sendre Nordstrand
8 Nordre Aker

5) Siviltilstand: (Sett ring rundt ett tall)
1 Enslig 3 Enke/Enkemann
2 Gift/Samboer 4 Separert/Skilt

6) Utdanning: (Sett en ring for den hayeste utdanningen du har)

Mindre enn 7 &r grunnskole

Grunnskole 7-10 @r, framhaldsskole, folkeskole

Realskole, middelskole, yrkesskole, 1-2 drig videregdende skole
Artium, okonomisk gymnas, allmennfaglig retning i vidergdende skole
Hoyskole/Universitet, mindre enn 4 ar

Hoyskole/Universitet, 4 ar eller mer

o0 s wmn -

7) Ndveerende trygdesituasjon: (Sett ring rundt ett eller flere tall)
1 Arbeidssokende 4 Sykemeldt
2 Attforing / Rehabilitering 5  Sosialklient
3 Uferetrygdet
Anneth e



8)

Jeg er tilknyttet: (Sett en ring for hver tilknytning)

Ja Nei
Psykisk helsevern 1 2
Arbeidskontor 1 2
Trygdekontor 1 2
Sosialkontor 1 2

ANNET ...

9) Jeg har/har hatt folgende skader/lidelser:
(Sett en ring for hver lidelse)

Belastningslidelser Ja | Nei | Vet Andre lidelser Ja | Nei | Vet
ikke ikke
Ryag 1 2 3 Migrene 1 2 3
Nakke/skulder 1 2 3 Osteoporose 1 2 3
Hofte 1 2 3 Overvekt 1 2 3
Kne 1 2 3 Psykiske lidelser 1 2 3
Psykosomatiske 1 2 3
Andre lidelser Ja | Nei | Vet plager
ikke Revmatisme 1 2 3
Allergi 1 2 3 Rusmisbruk 1 2 3
Astma 1 2 3 Skader i skjelettet 1 2 3
Diabetes type 1 1 2 3 Spiseforstyrrelser 1 2 3
Diabetes type 2 1 2 3 Utbrenthet 1 2 3
Fibromyalgi 1 2 3 Whiplash 1 2 3
Hjerte/kar 1 2 3 MS 1 2 3
Hoyt blodtrykk 1 2 3
Kreft 1 2 3 ANt nonmnm e
10)  6dr du til noen form for behandling nd? (Sett ring rundt ett tall)
1 Ja Nei
11) Hvis ja, hvilken?
(Sett en ring for hvert behandlingsalternativ)
Ja | Nei Ja Nei
Fysioterapi 1 2 Akupunkter 1 2
Kiropraktor 1 2 Psykiatrisk behandling 1 2
Naprapat 1 2 Lege 1 2

ANNETi.. e senierenns




12)  Bruker du? (Sett en ring for hver medisin)

N& For, men ikke nd Aldri brukt
Medisin mot hayt blodtrykk 1 2 3
Kolesterolsenkende medisin 1 2 3

13)  Hvor ofte har du i lapet av de siste 4 ukene brukt folgende medisiner?
(Sett en ring for hver medisin)

Daglig | Hver uke, men | Sjeldnere enn Tkke brukt
ikke daglig hver uke siste 4 uker
Smertestillende uten 1 2 3 4
resept
Smertestillende pd resept 1 2 3 4
Sovemedisin 1 2 3 4
Beroligende medisin 1 2 3 4
Medisin mot depresjon 1 2 3 4
Annen medisin pd resept 1 2 3 4

Videre er vi interessert i informasjon om ulike former for fysisk aktivitet som folk
driver med i dagliglivet. Sparsmalene gjelder tiden du har brukt pa fysisk aktivitet de
siste 7 dagene. Vennligst svar pd alle sparsmélene uansett hvor fysisk aktiv du selv
synes du er. Tenk pd aktiviteter du gjor pé jobb, som en del av hus- og hagearbeid, for &
komme deg fra et sted til et annet og aktiviteter pd fritiden (rekreasjon, mosjon og
sport).

Tenk pd all meget anstrengende aktivitet du har drevet med de siste 7 dagene. Meget
anstrengende aktivitet er aktivitet som krever hard innsats og far deg til & puste mye
mer enn vanlig. Ta bare med aktiviteter som varer minst 10 minutter i strekk:

14)  Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dagene har du drevet med meget
anstrengende fysisk aktivitet som tunge loft, gravearbeid, aerobics, lape eller
sykle fort?

............... dager per uke
Ingen meget anstrengende aktivitet - ga til spersmal 16

15)  Hvor lang tid brukte du vanligvis pd meget anstrengende fysisk aktivitet pd en av
disse dagene?

timer per dag

wereneemeMinutter per dag

[ ] Vet ikke/usikker

Tenk pd all middels anstrengende aktivitet du har drevet med de siste 7 dagene.
Middels anstrengende aktivitet er aktiviter som krever moderat innsats og far deg til
puste litt mer enn vanlig. Ta bare med aktivitet som varer minst 10 minutter i strekk:




16)

17)

Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dagene har du drevet med middels
anstrengende fysisk aktivitet som @ beere lette ting, jogge eller sykle i moderat
tempo? Tkke ta med gange.

......... dager per uke
D Ingen moderat fysisk aktivitet - g til sparsmdl 18

Hvor lang tid brukte du vanligvis pd middels anstrengende fysisk aktivitet pd en
av disse dagene?

............... timer per dag

................ minutter per dag

D Vet ikke/usikker

Tenk pd tiden du har brukt pé @ ga de siste 7 dagene. Dette inkluderer pd jobb og
hjemme, gange fra et sted til et annet eller gange som du gjer pa tur eller som trening i
fritiden:

18)

19)

Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dagene gikk du i minst 10 minutter i
strekk?
e .dager per uke
Gikk ikke - gd til spersmal 20

Hvor lang tid brukte du vanligvis p& @ ga pd en av disse dagene?
s timer hver dag

.............. minutter per dag

[ ] Vet ikke/usikker

Nedenfor folger noen sparsmdl om Aktiv pd Dagtid. Sett en ring rundt tallet ved det
svaralternativet som passer best for deg:

20)

21)

22)

23)

Hvordan fikk du vite om Aktiv pd Dagtid? (Sett en eller flere ringer)

1 Lege 4  Fysioterapeut 7  Psykolog

2 DPS 5  Sesialkontor 8  Arbeidskontor
3 Trygdekontor 6 Venner/kjente 9  Media

Ze ol U3 cAN——

Har du veert aktiv i idrettslag tidligere? (Sett ring rundt ett tall)
1 Ja 2 Nei 3 Usikker

Kan du tenke deg & trene i et vanlig idrettslag? (Sett ring rundt ett tall)
1 Ja 2 Nei 3 Vet ikke

Kan du tenke deg @ trene pd et kommersielt treningssenter?
(Sett ring rundt ett tall)
1 Ja 2 Nei 3 Vet ikke



24)  Hvorfor ansker du @ vaere med i Aktiv pd Dagtid?
(Sett en ring for hver pastand)

Stor En del Noe Liten Ingen

betydning | betydning | betydning | betydning | betydning
Fa fysisk og mentalt overskudd 1 2 3 4 5
Oppleve avstressing/avkobling 1 2 3 4 5
Ha det goy/moro 1 2 3 4 Z
Forebygge helseplager 1 2 3 4 b
Oppleve sosialt fellesskap 1 2 3 4 5
Holde vekten nede 1 2 3 4 5
F& bedre selvtillit 1 2 3 4 5
Bygge opp etter sykdom/skade/ ! 2 3 4 5
barsel
Synes jeg bor veere med 1 2 3 4 5
@nsker spenning/utfordringer il 2 3 4 b
Av hensyn til utseendet 1 2 3 4 b
@nsker @ konkurrere/mdle krefter 1 2 3 4 5
@nsker noe meningsfylt d ga til 1 2 3 = b
@nsker @ komme meg lettere opp 1 2 3 4 5
av "sofaen”
@nsker en mer "normal” hverdag 1 2 3 4 5
L T T

Den neste delen av sparreskjemaet handler om hvordan du ser pé din egen helse. Disse
opplysningene vil hjelpe oss til & fa vite hvordan du har det og hvordan du er i stand til &
utfore dine daglige gjoremdl. Hvert sparsmdl skal besvares ved & sette en ring rundt det
tallet som passer for deg. Hvis du er usikker pa hva du skal svare, vennligst svar sé godt du
kan:

25) Stort sett, vil du si at din helse er:  (Sett ring rundt ett tall)

Utmerket 1
Meget god 2
God 3
Noksad god 4
Ddrlig 5

26)  Sammenlignet med for ett ar siden, hvordan vil du si at din helse stort sett er
na? (Sett ring rundt ett tall)
Mye bedre enn for ett dr siden
Litt bedre nd enn for ett dr siden
Omtrent den samme som for ett ar siden
Litt darligere nd enn for ett r siden
Mye darligere né enn for ett &r siden

O s w N =




27)  De neste spersmélene handler om aktiviteter som du kanskje utferer i lopet av
en vanlig dag. Er din helse slik at den begrenser deg i utferelsen av disse
aktivitetene nd? Hvis ja, hvor mye? (Sett ring rundt ett tall for hver aktivitet)

Aktiviteter Ja,
begrenser
meg mye

Ja,
begrenser
meg litt

Nei, begrenser
meg ikke i det
hele tatt

Anstrengende aktiviteter som & lope, lofte
tunge gjenstander, delta i anstrengende 1
idrett

2

Moderate aktiviteter som @ flytte et bord, 1
stovsuge, g& en tur eller drive hagearbeid

Lofte eller beere en handlekury

64 opp trappen flere etasjer

G4 opp trappen en etasje

Boye deg eller sitte pd huk

G4 mer enn to kilometer

64 noen hundre meter

G4 hundre meter

Uy I U PO PR [V e Y

Vaske eller kle pd deg

N NN N NN
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28) T lopet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de felgende problemer i ditt
arbeidet eller i andre av dine daglige gjeremdl pd grunn av din fysiske helse?

{Sett ring rundt ett tall for hver pastand)

Ja Nei
Du har mattet redusere tiden du har brukt pd arbeidet eller pé 1 2
andre gjoremdl
Du har utrettet mindre enn du hadde onsket 1 2
Du har veert hindret i & utfere visse typer arbeid eller gjoremdl 1 2
Du har hatt problemer med & gjennomfore arbeidet eller andre 1 2
gjeremadl (f.eks. fordi det krevde ekstra anstrengelser)

29) I lopet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de felgende problemer
i ditt arbeid eller i andre av dine daglige gjeremdl pé grunn av felelsesmessige
problemer (som f.eks. & veere deprimert eller engstlig)

(Sett ring rundt ett tall for hver pdstand)

Ja Nei
Du har méttet redusere tiden du har brukt pd arbeidet eller pa 1 2
andre gjoremd
Du har utrettet mindre enn du hadde ansket 1 2
Du har utfert arbeidet eller andre gjeremdl mindre grundig enn 1 2
vanlig




30) I lepet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din fysiske helse eller
folelsesmessige problemer hatt innvirkning pé din vanlige sosiale omgang med
familie, venner eller foreninger? (Sett ring rundt ett tall)

Tkke i det hele tatt

31)  Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i lepet av de siste 4 ukene?

(Sett ring rundt ett tall)

Litt

Endel

Mye

Sveert mye

Ingen

Meget svake
Svake
Moderate
Sterke
Meget sterke

1

O b wn
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32) I lepet av de siste 4 ukene, hvor mye har smerter pdvirket ditt vanlige arbeid
(Gjelder bade arbeid utenfor hjemmet og husarbeid)? (Sett ring rundt ett tall)
Tkke i det hele tatt

Litt

Endel

Mye

Svert mye

1

O~ w M

33) De neste sparsmdlene handler om hvordan du har folt deg og hvordan du har

hatt det de siste 4 ukene. For hvert sparsmdl, vennligst velg det svar-

alternativet som best beskriver hvordan du har hatt det. Hvor ofte i lapet
av de siste 4 ukene har du... (Sett ring rundt ett tall for hvert utsagn)

Hele | Nesten | Myeav | Endelav | Littav | Ikkei
tiden | hele tiden | tiden tiden tiden | det hele
tatt

Folt deg full av tiltakslyst? 1 2 3 4 3 6
Folt deg veldig herves? 1 2 3 4 5 6
Veert sd langt nede at
ingenting har kunnet muntre 1 2 3 & 5 6
deg opp?
Falt deg rolig og harmonisk? 1 2 3 4 5 6
Hatt mye overskudd? 1 2 3 4 5 6
Folt deg nedfor og trist? | 2 3 4 5 6
Folt deg sliten? 1 2 3 4 5 6
Folt deg glad? 1 2 3 4 5 6
Falt deg trett? 1 2 3 4 5 6




34) I lepet av de siste 4 ukene, hvor mye av tiden har din fysiske helse eller
folelsesmessige problemer pavirket sin sosiale omgang (som det @ besgke

venner, slektninger osv.)?
(Sett ring rundt ett tall)

Hele tiden
Nesten hele tiden

Endel av tiden
Litt av tiden

Ikke i det hele tatt

O H W N =

35)  Hvor RIKTIG eller GAL er hver av de folgende pdstander for deg?

(Sett ring rundt ett tall for hver pastand)
Helt Delvis | Vet ikke | Delvis Helt gal
riktig | riktig gal
Det virker som om jeg blir syk litt 1 2 3 4 5
lettere enn andre
Jeg er like frisk som de fleste jeg 1 2 3 4 5
kjenner
Jeg tror at helsen min vil forverres 1 2 3 4 5
Jeg har utmerket helse 1 2 3 4 5

Den neste delen av sparreskjemaet spor etter hvordan du opplever din livskvalitet,
helsen og andre sider ved livet ditt. Vennligst besvar alle spersmdlene. Hvis du er
usikker pd hvilket svaralternativ du skal velge, skal du velge det som synes & passe best.
Dette kan ofte veere din farste reaksjon pa spersmdlet. Vennligst les hvert sparsmdl,
tenk over hva du faler og sett ring rundt det tallet pd svarskalaen som for deg gir det

beste svaret pa hvert spersmdl:

Sveert Utilfreds Verken Tilfreds Sveert
utilfreds tilfreds tilfreds
eller
utilfreds
36) Hvor tilfreds er du med
helsen din? 1 2 3 o 5




De falgende spersmélene spor etter hvor mye du har opplevd av bestemte ting i de siste

1o ukene,

Tkke i det Litt Til en viss I hoy I svert
hele tatt grad grad hay grad
37) I hvilken grad faler du
at smerte hindrer deg i & 1 2 3 4 5
gjere det du ma?
38) I hvilken grad trenger
du medisinsk behandling for 1 2 3 4 5
& kunne fungere til daglig?
39) Hvor mye gleder du deg
over livet? 1 2 3 4 5
40) I hvilken grad feler du
at livet ditt er 1 2 3 4 5
meningsfullt?
41) Hvor godt kan du
konsentrere deg? 1 2 3 4 5
42) Hvor trygg feler du deg
til daglig? 1 2 3 4 5
43) Hvor sunne er dine
fysiske omgivelser? 1 2 3 4 5
De falgende spersmélene spar etter hvor fullstendig du opplevde eller kunne utfere
bestemte ting i lopet av de siste to ukene.
Ikke i det Litt Til en viss T hoy Fullstendig
hele tatt grad grad
44) Har du nok energi til
dine daglige gjoremal? 1 2 3 4 5
45) Kan du akseptere
utseendet dit1? 1 2 3 4 5
46) Har du nok penger til &
dekke dine behov? 1 2 3 4 5
47) Hvor tilgjengelig er den
informasjonen som du 1 2 3 4 5
trenger i dagliglivet?
48) T hvilken grad har du
mulighet for & delta i 1 2 3 4 5

fritidsaktiviteter?




Sveert Daérlig Verken Godt | Sveert godt
dérlig godt eller
dérlig
49) Hvor godt er du i stand 1 2 3 4 5
til @ komme deg dit du vil?
De folgende spersmdlene spor etter hvor glad eller tilfreds du har falt deg over
bestemte sider ved livet i de siste to ukene.
Svaert Utilfreds Verken Tilfreds Sveert
utilfreds tilfreds eller tilfreds
utilfreds
50) Hvor tilfreds er du 1 2 3 4 5
med hvordan du sover?
B1) Hvor tilfreds er du
med din evne til & utfare 1 2 3 4 5
dine daglige gjoremdl?
52) Hvor tilfreds er du
med din arbeidskapasitet? 1 2 3 4 5
53) Hvor tilfreds er du
med deg selv? 1 2 3 4 5
54) Hvor tilfreds er du
med ditt forhold til andre 1 2 3 4 5
mennesker?
55) Hvor tilfreds er du
med ditt seksualliv? 1 2 3 4 5
56) Hvor tilfreds er du
med den stetten du far 1 2 3 4 5
fra dine venner?
57) Hvor tilfreds er du
med forholdene der du 1 2 3 4 5
bor?
58) Hvor tilfreds er du
med din tilgang til 1 2 3 4 5
helsetjenester?
59) Hvor tilfreds er du
med transportmulighetene 1 2 3 4 5
dine?




Det felgende spersmélet refererer seg til hvor ofte du har opplevd eller hatt negative
falelser i lepet av de siste to ukene.

Aldri Sjelden | Ofte | Sveert Alltid
ofte

60) Hvor ofte opplever du negative
folelser, som f.eks. at du er trist, 1 2 3 4 5
fortvilet, engstelig eller deprimert?

TAKK FOR AT DU TOK DEG TID TIL A SVARE PA SP@RRESKIEMAET!



Sparreundersokelse

Aktiv pa
Dagtid

- et folkehelsetilbud

Ekebergveien 101, 1178 Oslo Sparreskjema
TIf: 22 57 97 00 www.osloidrettskrets.no Januar 2005

Vedlegg VI



Dato:

Deltakernr:

(Ikke skriv navnet ditt pa skjemaet)

Sp(orreskjemaz

Takk for at du svarte pa forrige sparreskjema. Na har vi
kommet fram til andre runde. Det er veldig viktig for oss
at du svarer pa dette skjemaet. Ogsa hvis du ikke lenger er
deltaker pa Aktiv pa Dagtid. Det vil hjelpe oss med & finne
ut hvor viktig tilbudet er.

Som du vil se er det noen av de samme spersmélene som
forrige gang, sammen med noen nye. Les informasjonen pa
skjemaet noye! Sjekk at du har svart pa alle spersmélene pa
alle sidene. Svar sa godt du kan og returner skjemaet ferdig
utfylt i vedlagte frankerte konvolutt. Nar du har gjort det,
kan du henvende deg i resepsjonen til Aktiv pa Dagtid i
Munkedamsveien og motta en paskjonnelse. De som svarer
pa alle tre sporreskjemaene vil veere med i trekningen av
fem gavekort pa 500 kr i en sportsbutikk.

Pa forhand takk for hjelpen.
Med vennlig hilsen

Ammmw(mbn

Ane Kristiansen Solbraa




1 at du setter en ring rundt tallet
ved def svamlfgmafwe'r , m pnsser bes? for deg Det er wkﬂg at dusvnrcr' pa aHe
sporsmélene. ' = . 5 :

1) Er du fortsatt deltaker i Aktiv pa Dagtid (ApD)? (Sett ring rundt ett tall)
1 Ja 2 Nei

2) Naveerende trygdesituasjon: (Sett ring rundt ett eller flere tall)

1 Arbeidssgkende 4  Sykmeldt
2 Attforing / Rehabilitering 5 Sosialklient
3 Uferetrygdet Annetio...

3)  64dr du til noen form for behandling nd? (Sett ring rundt ett tall)
1 Ja 2 Nei

4) Hvis ja, hvilken?
(Sett en ring for hvert behandlingsalternativ)

Ja | Nei Ja Nei
Fysioterapi 1 2 Akupunkter 1 2
Kiropraktor ! 2 Psykiatrisk behandling 1 2
Naprapat 1 2 Lege 1 2
ANNET ..ot
B) Bruker du? (Sett en ring for hver medisin)
N& For, men ikke nd Aldri brukt
Medisin mot hayt blodtrykk 1 2 3
Kolesterolsenkende medisin 1 2 3

6) Hvor ofte har du i lopet av de siste 4 ukene brukt falgende medisiner?
(Sett en ring for hver medisin)

Daglig | Hver uke,men | Sjeldnere enn | Ikke brukt
ikke daglig hver uke siste 4 uker
Smertestillende uten 1 2 3 4
resept
Smertestillende pd resept 1 2 3 4
Sovemedisin 1 2 3 4
Beroligende medisin 1 2 3 4
Medisin mot depresjon 1 2 3 4
Annen medisin p& resept 1 2 3 4




7)

8)

Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dagene har du drevet med meget
anstrengende fysisk aktivitet som tunge loft, gravearbeid, aerobics, lope eller
sykle fort?
............... dager per uke

Ingen meget anstrengende aktivitet - gd til spersmdl 9

Hvor lang tid brukte du vanligvis p@ meget anstrengende fysisk aktivitet pd en av
disse dagene?

timer per dag

minutter per dag

[ ] Vet ikke/usikker

10)

Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dagene har du drevet med middels
anstrengende fysisk aktivitet som @ beere lette ting, jogge eller sykle i moderat
tempo? Ikke ta med gange.

......... dager per uke
D Ingen moderat fysisk aktivitet - ga til spersmdl 11

Hvor lang tid brukte du vanligvis pd middels anstrengende fysisk aktivitet pd en
av disse dagene?

s Timer per dag

................ minutter per dag

[ ] Vet ikke/usikker




11)
strekk?
...dager per uke

D lek ikke - ga til spersmal 13

12)
...timer hver dag

...minutter per dag

D Ve‘r ikke/usikker

Hvor mange dager i lopet av de siste 7 dagene gikk du i minst 10 minutter i

Hvor Iang tid brukte du vanligvis pd @ ga pa en av disse dagene?

Nedenfor falger noen sparsm&l om Aktiv p& Dagtid. Hvis du fortsatt er deltaker pd
Aktiv pd Dagtid skal du svare pd disse, hvis ikke - gd til sporsmdl nr 20. Sett en ring
rundt tallet ved det svaralternativet som passer best for deg:

13)

(Sett en ring for hver pdstand)

Hvilken betydning har Aktiv pd Dagtid og treningen for deg?

Stor En del Noe Liten Ingen

betydning | betydning | betydning | betydning | betydning
Gir fysisk og mentalt 1 2 3 4 5
overskudd
Gir avstressing/avkobling 1 2 3 4 5
Har det gay/moro 1 2 3 4 5
Forebygger helseplager 1 2 3 4 5
Opplever sosialt fellesskap 1 2 3 4 5
Holder vekten nede 1 2 3 4 5
Gir bedre selvtillit 1 2 3 4 5
Bygger opp etter 1 2 3 4 5
sykdom/skade/ barsel
Gir spenning / utfordringer 1 2 3 4 5
Fatt noe meningsfylt d ga til 1 2 3 4 5
Kommer meg lettere opp av 1 2 3 4 5}
"sofaen”
Fatt en mer "normal” 1 2 3 4 5
hverdag
PNIET e oo oss R e A ok nsniarsinensessssisios
14)  Hvor ofte trener du i Aktiv pa@ Dagtid? (Sett ring rundt ett tall)

1 Aldri

2 Sjeldnere enn 1 gang hver

14. dag
1 gang hver 14. dag
4 1gang iuken

w

5

6
7
8

2 ganger i uken

3-4 ganger i uken

5-6 ganger i uken

1 eller flere ganger per dag




15)  Hvor lenge trener du om gangen nér du er i Aktiv pé Dagtid?
(Sett ring rundt ett tall)

1 Mindre enn 30 min 3  Fraltime til mindre enn 1,5 time
2 Fra 30 min til mindre 4  Fralb time til mindre enn 2 timer
enn | time 5 Fra 2 timer og mer

16)  Hva trener du pd Aktiv pd Dagtid? (Sett en ring rund ja eller nei for hver

aktivitet)
Ja Nei Ja Nei

Klatring 1 2 Aerobic 1 2
Stavgang 1 2 Kom i gang 1 2
Turgding 1 2 Basis 1 2
Minigolf 1 2 Step lett 1 2
Volleyball 1 2 Streching 1 2
Basketball 1 2 Kick Puls 1 2
Fotball 1 2 Stram opp m/strikk 1 2
Innebandy 1 2 Styrke m/vektstang 1 2
Badminton 1 2 Rygg kurs i 2
Bordtennis 1 2 Qi gong 1 2
Bowling 1 2 Yoga 1 2
Svemmeoppleering 1 2 Skidag 1 2
Svemming 1 2 Skeytedag i 2
Vanngymnastikk 1 2

Helsestudio 1 2

Spinning 1 2 ANNET: s e nssnrars

17)  Tilfredsstiller Aktiv pd Dagtid dine behov?
{Merk av pd linjen)

Svert lite Litt Mye Svert mye
[ |
|1 2 3 4 5 6 7 !

17b) Dersom det er noe du savner, Rva er det?............ciiiinieesssisesisssssseessrasses

18)  Har du endret holdning til fysisk aktivitet etter at du startet i Aktiv pd Dagtid?
(Merk av pd linjen)
Sveert lite Litt Mye Sveert mye
I I
| 2 3 4 5 6 7!




18b) Dersom du har endret holdning til fysisk aktivitet, hvordan?

19)  Er det noe ved Aktiv pa Dagtid du opplever som negativt? (Merk av pd linjen)

Sveert lite Litt Mye Sveert mye
L |

ll 2 3 4 5 6 7|

19b) Dersom du opplever noe som negativt, hva?

20)  Hvis du ikke lenger kan trene i Aktiv pd Dagtid, er du da intressert i et
treningstilbud i regi av andre? (Sett ring rundt ett tall)

1 Ja 2 Nei 3 Vet ikke

21)  Kan du tenke deg @ trene i et vanlig idrettslag? (Sett ring rundt ett tall)
1 Ja 2 Nei 3  Vetikke

22)  Kan du tenke deg @ trene pd et kommersielt treningssenter?
(Sett ring rundt ett tall)
1 Ja 2 Nei 3 Vet ikke

Den neste delen av sparreskjemaet handler om hvordan du ser pé din egen helse. Disse
opplysningene vil hjelpe oss til & f& vite hvordan du har det og hvordan du er i stand til &
utfere dine daglige gjeremdl. Hvert sparsmdl skal besvares ved @ sette en ring rundt |
det tallet som passer for deg. Hvis du er usikker pd hva du skal svare, vennligst svar sd
godt du kan:

23)  Stort sett, vil du si at din helse er:  (Sett ring rundt ett tall)

Utmerket i
Meget god 2
God 3
Noksa god 4
Dérlig 5



24)  Sammenlignet med for ett dr siden, hvordan vil du si at din helse stort sett
er nd? (Sett ring rundt ett tall)
Mye bedre enn for ett dr siden
Litt bedre nd enn for ett &r siden
Omtrent den samme som for ett dr siden
Litt dérligere nd enn for ett dr siden
Mye ddrligere nd enn for ett ar siden

QbW

25) De neste spersmdlene handler om aktiviteter som du kanskje utforer i lgpet
av en vanlig dag. Er din helse slik at den begrenser deg i utferelsen av disse
aktivitetene nd? Hvis ja, hvor mye? (Sett ring rundt ett tall for hver aktivitet)

Aktiviteter Ja, Ja, Nei, begrenser
begrenser | begrenser | meg ikke i det
meg mye | meg litt hele tatt

Anstrengende aktiviteter som & lope, lofte

tunge gjenstander, delta i anstrengende 1 2 3
idrett
Moderate aktiviteter som & flytte et bord, 1 2 3

stovsuge, gd en tur eller drive hagearbeid

Lefte eller beere en handlekurvy

Ga opp trappen flere etasjer

Gé opp trappen en etfasje

Boye deg eller sitte pa huk

64 mer enn to kilometer

6a noen hundre meter

64 hundre meter

N N N e A
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Vaske eller kle pd deg

26) I lepet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de felgende problemer i
ditt arbeidet eller i andre av dine daglige gjeremdl pd grunn av din fysiske
helse?

(Sett ring rundt ett tall for hver pdstand)

Ja Nei
Du har méttet redusere tiden du har brukt pd arbeidet eller pd 1 2
andre gjeremal
Du har utrettet mindre enn du hadde gnsket 1 2
Du har veert hindret i & utfare visse typer arbeid eller gjoremal 1 2
Du har hatt problemer med & gjennomfere arbeidet eller andre 1 2
gjeremdl (f.eks. fordi det krevde ekstra anstrengelser)




27) I lepet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de feigende problemer
i ditt arbeid eller i andre av dine daglige gjeremdl pd@ grunn av
folelsesmessige problemer (som f.eks. & veere deprimert eller engstlig)
(Sett ring rundt ett tall for hver pdstand)

Ja Nei
Du har méttet redusere tiden du har brukt pé arbeidet eller pd 1 2
andre gjeremdl
Du har utrettet mindre enn du hadde ansket 1 2
Du har utfert arbeidet eller andre gjeremdl mindre grundig enn 1 2
vanlig

28) I lopet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din fysiske helse eller
folelsesmessige problemer hatt innvirkning p& din vanlige sosiale omgang med
familie, venner eller foreninger? (Sett ring rundt ett tall)

Ikke i det hele tatt 1
Litt 2
Endel 3
Mye 4
Sveert mye 5

29)  Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i lopet av de siste 4 ukene?
(Sett ring rundt ett tall)

Ingen
Meget svake
Svake
Moderate
Sterke
Meget sterke

[o S &) Y N F I 0N I o

30) I lgpet av de siste 4 ukene, hver mye har smerter pdvirket ditt vanlige
arbeid (Gjelder bide arbeid utenfor hjemmet og husarbeid)? (Sett ring rundt

ett tall)
Ikke i det hele tatt 1
Litt 2
Endel 3
Mye 4
Sveert mye 5



31) De neste spersmdlene handler om hvordan du har felt deg og hvordan du har

hatt det de siste 4 ukene. For hvert spersmél, vennligst velg det svar-

alternativet som best beskriver hvordan du har hatt det. Hvor ofte i lopet
av de siste 4 ukene har du... (Sett ring rundt ett tall for hvert utsagn)

Hele | Nesten | Myeav | Endelav | Littav Tkke i
tiden | hele tiden | tiden tiden tiden | det hele
tatt
Falt deg full av tiltakslyst? 1 2 3 4 5 6
Fatt deg veldig nervos? 1 2 3 4 5 6
Veert sd langt nede at
ingenting har kunnet muntre 1 2 3 4 5 é
deg opp?
Falt deg rolig og harmonisk? 1 2 3 4 5 6
Hatt mye overskudd? 1 2 3 4 5 6
Falt deg nedfor og trist? 1 2 3 4 5 6
Falt deg sliten? 1 2 3 4 5 6
Falt deg glad? 1 2 3 4 5 6
Falt deg trett? 1 2 3 4 5 6
32) I lopet av de siste 4 ukene, hvor mye av tiden har din fysiske helse eller
folelsesmessige problemer pavirket din sosiale omgang (som det d beszke
venner, slektninger osv.)?
(Sett ring rundt ett tall)
Hele tiden 1
Nesten hele tiden 2
Endel av tiden 3
Litt av tiden 4
Ikke i det hele tatt 5
33) Hvor RIKTIG eller GAL er hver av de felgende pastander for deg?
(Sett ring rundt ett tall for hver pdstand)
Helt | Delvis | Vet ikke | Delvis Helt gal
riktig | riktig gal
Det virker som om jeg blir syk litt 1 2 3 4 5
lettere enn andre
Jeg er like frisk som de fleste jeg 1 2 3 4 5
kjenner
Jeg tror at helsen min vil forverres 1 2 3 4 5
Jeg har utmerket helse 1 2 3 4 5




Sveert Utilfreds Verken Tilfreds Sveert
utilfreds tilfreds tilfreds
eller
utilfreds
34) Hvor tilfreds er du med
helsen din? i} 2 3 4 5

De folgende sparsmdlene sper etter hvor mye du har opplevd av bestemte ting i de siste

to ukene.
Tkke i det Litt Til en viss I hoy I sveert
hele tatt grad grad hoy grad
35) I hvilken grad feler du
at smerte hindrer deg i & 1 2 3 4 5
gjore det du ma?
36) I hvilken grad trenger
du medisinsk behandling for 1 2 3 4 5
@ kunne fungere til daglig?
37) Hvor mye gleder du deg
over livet? 1 2 3 4 5
38) I hvilken grad feler du
at livet ditt er 1 2 3 4 5
meningsfullt?
39) Hvor godt kan du
konsentrere deg? 1 2 3 4 5
40) Hvor trygg faler du deg
til daglig? 1 2 3 4 5
41) Hvor sunne er dine
fysiske omgivelser? 1 2 3 4 5




Sveert Daérlig Verken Godt | Sveert godt
dérlig godt eller
dérlig
49) Hvor godt er du i stand 1 2 3 4 5
til @ komme deg dit du vil?
De folgende spersmdlene spor etter hvor glad eller tilfreds du har falt deg over
bestemte sider ved livet i de siste to ukene.
Svaert Utilfreds Verken Tilfreds Sveert
utilfreds tilfreds eller tilfreds
utilfreds
50) Hvor tilfreds er du 1 2 3 4 5
med hvordan du sover?
B1) Hvor tilfreds er du
med din evne til & utfare 1 2 3 4 5
dine daglige gjoremdl?
52) Hvor tilfreds er du
med din arbeidskapasitet? 1 2 3 4 5
53) Hvor tilfreds er du
med deg selv? 1 2 3 4 5
54) Hvor tilfreds er du
med ditt forhold til andre 1 2 3 4 5
mennesker?
55) Hvor tilfreds er du
med ditt seksualliv? 1 2 3 4 5
56) Hvor tilfreds er du
med den stetten du far 1 2 3 4 5
fra dine venner?
57) Hvor tilfreds er du
med forholdene der du 1 2 3 4 5
bor?
58) Hvor tilfreds er du
med din tilgang til 1 2 3 4 5
helsetjenester?
59) Hvor tilfreds er du
med transportmulighetene 1 2 3 4 5
dine?




Det felgende spersmélet refererer seg til hvor ofte du har opplevd eller hatt negative
falelser i lepet av de siste to ukene.

Aldri Sjelden | Ofte | Sveert Alltid
ofte

60) Hvor ofte opplever du negative
folelser, som f.eks. at du er trist, 1 2 3 4 5
fortvilet, engstelig eller deprimert?

TAKK FOR AT DU TOK DEG TID TIL A SVARE PA SP@RRESKIEMAET!
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