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Sammendrag

Bakgrunn: Frisklivssentraler (FLS) er en kommunal helsetjeneste som tilbyr veiledning og
oppfelging av personer med behov for livsstilsendring. Sosial omgang er en del av menneskets
primaere behov, og vil vaere en essensiell del av FLSer sitt tilbud da gruppetrening star sentralt.
Litteraturen forteller at fysisk aktivitetsniva og sosial omgang er tilknyttet. Det er imidlertid
begrenset med kunnskap om FLSers funksjon som aktgr for livsstilsendring, og hvorvidt det
finnes en sammenheng mellom fysisk aktivitetsniva og sosial omgang for deltakere ved FLSer.
Hensikt: Denne studien gnsket a undersgke om livsstilsintervensjonen som tilbys ved norske
FLSer hadde en effekt pa fysisk aktivitet og sosial omgang, og om det er sammenheng mellom
endringer. Det ble i tillegg undersgkt om det var forskjeller mellom deltakere som spesifikt
deltok pa FLS sine gruppetreninger versus deltakere som utfgrte aktivitet hos andre aktgrer
eller som egentrening. Metode: Ved oppstart og etter tre maneder fylte deltakere ut
spgrreskjema (inkludert tre spgrsmal om sosial omgang) og gikk med akselerometer i én uke,
som objektivt maler aktivitetsniva. Om deltaker utfgrte aktivitet hos FLS, gjennom andre
aktgrer eller som egentrening, ble registrert prospektivt av ansatte ved FLS sammen med
deltakeren. T-tester ble benyttet for @ undersgke endringer over tid og forskjeller mellom
grupper for kontinuerlige variabler, mens ikke-parametriske tester ble benyttet for kategoriske
variabler. Samvariasjon ble vurdert med Spearman’s rho korrelasjonskoeffisient. Resultat: Jeg
inkluderte 284 deltakere i studien. Resultatene viste at intervensjonen hadde statistisk
signifikant effekt pa fysisk aktivitet og sosial omgang etter tre maneder. Signifikant korrelasjon
mellom endring i skritt og endring i sosial omgang viste en tendens til samvariasjon. Deltakere
pa FLS-aktivitet hadde en noe st@rre positiv endring i fysisk aktivitet og sosial omgang
sammenlignet med de som ikke deltok pa FLS-aktivitet, men forskjell i endring var ikke
signifikant mellom gruppene. Konklusjon: FLS gker deltakeres fysiske aktivitet og bedrer sosial
omgang etter en oppfglgingsperiode pa tre maneder. Det ser ikke ut til at det er avgjgrende a
delta pa FLSers gruppetreninger for a oppna endring i fysisk aktivitet og sosial omgang.

Funnene viser at FLS har effekt pa kortsiktig livsstilsendring.

Ngkkelord: frisklivssentral, fysisk aktivitet, sosial omgang, livsstilsendring



Abstract

Background: Healthy life centers (HLC) is a municipal health service that provides guidance and
follow-up for people in need of lifestyle change. Social interaction is a primary need for
humans and is an essential part of the group-based activities held at HLCs. Existing literature
tells us that physical activity levels and social interaction is connected. However, there is a
limited knowledge about HLCs effect on lifestyle change, and whether there is a relationship
between physical activity level and social interaction for participants at HLCs. The purpose of
this study was to examine if a lifestyle intervention program that is offered at Norwegian HLCs
had an effect on physical activity and social interaction, and whether identified changes were
related. In addition, it was examined if there were differences between participants who
specifically participated in HLC's group-activities versus participants who performed activity
through other options or as self-training. Method: At startup and after three months
participants completed a questionnaire (including three questions about social interaction)
and wore an accelerometer for seven consecutive days, which objectively measures activity
level. Whether the activities were completed at the HLCs, through other options or as self-
training, were registered prospectively by employees at the HLCs together with the
participant. T-tests were used to analyze changes over time and differences between groups
for continuous variables, whilst non-parametric tests were used for categoric variables.
Covariance was evaluated with Spearman’s rho correlation coefficient. Results: | included 284
participants in the study. The results showed that the intervention had a statistically significant
effect on physical activity and social interaction after three months. Significant correlation
between change in daily steps and change in social interaction shows a tendency for
association. Participants who participated in HLC-activity showed a greater positive change in
physical activity and social interaction compared to those who did not participate in HLC-
activity, but the changes between the groups was not significantly different. Conclusion: HLCs
increases participants physical activity level and improves social interaction after a three-
month follow-up period. It doesn’t seem to be essential to participate in the arranged group-
activities at the HLC in order to achieve change in physical activity and social interaction. The

findings show that HLCs has an effect on short-term lifestyle change.

Keywords: Healthy Life Centers, physical activity, social interaction, lifestyle changes
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1 Introduksjon

"Human health is a social matter, not just an individual one”, ifglge Bandura (2004, s. 143).
Mennesket preges av samfunnet det lever og vokser opp i. Sveert mange lever stillesittende liv,
og voksne bruker i giennomsnitt 60 % av vaken tid i ro (Hansen et al., 2015). En slik ugunstig
livsstil bidrar til at flere diagnostiseres med ikke-smittsomme sykdommer som diabetes, hjerte-
og karsykdom, kroniske lungesykdommer eller kreft (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013).
| 2014 ble det anslatt at ikke-smittsomme sykdommer sto for 87 % av alle dgdsfall i Norge
(World Health Organization, 2014b). Forbedret forebyggende helsearbeid vil kunne spare
samfunnet for store gkonomiske pakjenninger (Wester, Wahlgren, Wedman, & Ommundsen,

2008).

Tiltak som hjelper risikogrupper til & endre livsstil og bli mer fysisk aktive er sentralt for a
forebygge eller begrense sykdom. Frisklivssentraler er en kommunal helsetjeneste som tilbyr
tilpasset oppfelging og veiledning med mal om 3 “endre levevaner og mestre
helseutfordringer” (Helsedirektoratet, 2016b). Mestring av atferdsendring skjer lettere i et
stpttende miljg, for eksempel innenfor helsetjenesten (St.meld. nr. 16 (2002-2003), 2003, s.
93). Helsedirektoratet anbefaler alle norske kommuner a etablere frisklivssentraler for a styrke
det helsefremmende arbeidet (Helsedirektoratet, 2016b). Brukere av ulike kommunale
oppfelgingsmodeller for livsstilsendring, som forlgpere til det vi idag omtaler som
frisklivssentraler, har vist a vektlegge det sosiale utbyttet av gruppetrening like mye som
treningen i seg selv. Forpliktelsen til en gruppe, a vaere del av et fellesskap og dannelse av nye
relasjoner for fremtidig fysisk aktivitet er fremhevede opplevelser (Batevik, Tennesen, Barstad,
Bergem, & Aarflot, 2008). Hoddinott, Allan, Avenell, og Britten (2010) beskriver gruppebasert

endring av helsetilstand som komplekse, sosiale prosesser.

Menneskets evne til tilpasning og endring har sitt grunnlag i sosiale systemer (Bandura, 1986).
Menneskets helserelaterte atferd avhenger av ulike faktorer, deriblant sosiale forhold (House,
Landis, & Umberson, 1988; Ommundsen, 2008a; Trost, Owen, Bauman, Sallis, & Brown, 2002).
Verdens helseorganisasjon definerer helse som ” ... fullstendig fysisk, psykisk og sosialt
velbefinnende og ikke bare fravaer av sykdom eller lidelser” (World Health Organization,
20144, s. 1). Inklusjonen av "sosialt velbefinnende” understreker hvor sentralt menneskets
sosiale verden er. Familie, venner og bekjente danner hva kalles interpersonlige relasjoner, og

er forhold som har evne til a8 fremme, og eventuelt hemme, helserelatert atferd (Heaney &



Israel, 2008). Forstaelse for hvorfor mennesker er fysisk aktive, eller inaktive, medfgrer at
planlegging og iverksettelse av intervensjoner med endring i folkehelse som malsetting kan

gjennomfgres.

Data fra undersgkelser som omhandler frisklivssentraler og effekt av deres tilbud er
mangelfullt, og det finnes lite kunnskap om koblingen mellom sosial omgang og fysisk aktivitet.
Publiserte studier papeker at sosial stgtte er en sentral faktor i deltakeres opplevelser ved
frisklivssentraler (Bratland-Sanda, Lislevatn, & Lerdal, 2014; Lerdal, Celius, & Pedersen, 2013).
Kun én studie har funnet en sammenheng mellom fysisk aktivitet og sosial stgtte for deltakere
ved frisklivssentraler (Samdal et al., 2018). Med utgangspunkt i dette kunnskapsgapet gnsker
jeg med denne masteroppgaven a undersgke frisklivssentralers effekt pa fysisk aktivitetsniva
og sosial omgang. | tillegg vil assosiasjonen mellom sosial omgang og fysisk aktivitetsniva

undersgkes, og hvor avgjgrende det er a delta pa gruppetreninger.

1.1 Problemstilling
Hvilken effekt har livsstilsintervensjon ved norske frisklivssentraler pa deltakernes fysiske

aktivitetsnivd og sosiale omgang?

1.1.1 Underproblemstillinger
e Erendring i aktivitetsniva assosiert med endring i sosial omgang?

e Erendring i fysisk aktivitet og sosial omgang avhengig av deltakelse pa gruppetrening?



2 Teori

Fglgende kapittel vil presentere oppgavens teoretiske rammeverk. Fgrste del vil ta for seg
definisjoner og utgreiing av sentrale begreper. Videre vil det redegjgres for oppgavens
hovedmomenter, sosial omgang og fysisk aktivitet, og malemetoder for disse. Deretter vil en
sentral modell for forstaelse av helserelatert atferd beskrives, nemlig sosialgkologisk
perspektiv pa fysisk aktivitet. Siste del av den teoretiske rammen vil vies til frisklivssentralen,

hvor malgruppe/deltakere, gruppetrening og tidligere forskning vil fremheves.

2.1 Sentrale begreper

Fysisk aktivitet kan defineres som “enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur
som resulterer i en vesentlig gkning i energiforbruket utover hvileniva” (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985, s. 126). Sosial omgang oversettes til “social interaction” pa engelsk. Ifglge
Fyrand (2016, s. 28) kan ”sosial samhandling (interaksjon) kjennetegnes ved gjensidig handling
mennesker imellom”. Det sosiale aspektet kan forstas som en determinant som influerer niva
av fysisk aktivitet, slik beskrevet i Trost et al. (2002). Spgrreskjema benyttet i studien anvender
termen ”sosial omgang”. Ut ifra spgrsmalene forstas sosial omgang som det @ omgas familie,
venner, naboer og foreninger. Frisklivssentraler er en kommunal helsetjeneste som hjelper
mennesker med a endre levevaner, og med mal om a fremme helse og forebygge sykdom
(Helsedirektoratet, 2016b). Helse defineres av verdens helseorganisasjon som ”... fullstendig
fysisk, psykisk og sosialt velbefinnende og ikke bare fraveer av sykdom eller lidelser” (World

Health Organization, 201443, s. 1)

2.2 Hva er helse?

Definisjonen beskrevet tidligere i teksten anser helse som en tilstand av fullstendig velveere,
bade fysisk, psykisk og sosialt. Som Fugelli og Ingstad (2001) papeker er det diskutabelt
hvorvidt begrepet er i trad med denne definisjonen, som i utgangspunktet presenterer det
«perfekte liv». Tross begrepets mangfoldige definisjoner, forblir det et begrep som man
umiddelbart forstar og samtidig noe man ikke klarer a forenes om a definere (Maland, 2009).
Helse er et holistisk fenomen, kulturelt betinget, og varierer blant annet med alder,
livssituasjon og bosted (Fugelli & Ingstad, 2001). Maland (2009) skriver at helsebegrepet delvis
er erstattet med begrepet livskvalitet. | denne overgangen ligger ulike tolkninger, da
livskvalitet er mer rettet mot det psykologiske og sosiale i tilvaerelsen, enn helsens mer

biomedisinske uttrykk. Fugelli og Ingstad (2001) sin undersgkelse viste at trivsel, funksjon,



natur, humgr, mestring og overskudd var det informantene forbandt med “god helse”. Helsens
flertydighet ferer med seg en bred anvendelse av begrepet i hverdagslige sammenhenger.
Verdens helseorganisasjon definerer ogsa helse som ” .. en ressurs som tillater mennesker a
leve individuelle, sosiale og gkonomisk produktive liv” (World Health Organization, 1998, s. 1).
Inklusjon av sosial helse viser seg som et gjentagende aspekt. A veere frisk er ogsa en vanlig
oppfatning av helse. En slik forstaelse av begrepet, til tross for dets vanlige bruk i dagligtalen,
kritiseres for sin “negative” betydning ettersom helse er mer komplekst enn kun fraveer av
sykdom. Det er normalt 3 oppgi god helse selv om man er diagnostisert med sykdom (Mzaeland,

2009).

Sosial helse bgr forstas som en verdig del av helsebegrepet, i hvert fall dersom man anser
helse som mer enn et individuelt anliggende, slik denne oppgaven gjgr. A leve i ensomhet er
en tilvaerelse noen foretrekker, og en kan med det ha normal psykisk helsetilstand til tross for
manglende sosiale relasjoner. Likevel papekes det at for & ha god mental helse er det sentralt
med evne til fglelsesmessig kommunikasjon (Maland, 2009). Mennesket pavirkes av og
pavirker sine omgivelser, og formes slik i samspill med andre. Et gkende fokus er rettet mot
helsens sosiale dimensjoner og hvordan disse interagerer og pavirker helsetilstanden i sin

helhet (Meaeland, 2016).

En annen, og sentral del av helsebegrepet, er folkehelse. Folkehelse defineres som
"befolkningens helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i en befolkning” (Folkehelseloven,
201183a). Sammen med denne definisjonen er folkehelsearbeid viktig nar det er interesse for
hva som pdvirker helse. Folkehelsearbeid defineres som “samfunnets innsats for a pavirke
faktorer som direkte eller indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel ...”
(Folkehelseloven, 20118§3b). Det kan skilles mellom en befolkningsrettet strategi og en
hgyrisiko-strategi innen folkehelsearbeid. Begge tilnsermingene er ngdvendig for a8 handtere
helserelaterte utfordringer, men konkurrerer ikke mot hverandre (Rose, 2001). Det omhandler
i korte trekk identifisering av determinanter for prevalens og insidens pa enten individniva
eller populasjonsniva. Ifglge Rose (2001) bgr prioritering rettes mot oppdagelse og kontroll
over arsakene til forekomst, og for a8 oppna dette ma populasjoner studeres, og ikke individer.
Hegyrisiko-strategien vil oppsgke de som er mottagelige for sykdom og beskytte pa et
individniva, mens en befolkningsrettet-strategi vil forsgke a kontrollere determinantene for

insidens i en hel populasjon.



Dette kapittelet viet til helsebegrepet understreker kompleksiteten i begrepet. Helse kan
vurderes i seg selv, som for eksempel at det a vaere sosial er en viktig del av helsen. Helse kan
vurderes ut ifra hva den pavirkes av, slik det er antatt at sosial samhandling er en arsak til god
helse. Hvilke fglger som kommer av helse er en tredje vinkling, hvilket kan knyttes til at god

helse bidrar til a skape gode sosiale relasjoner (Maeland, 2009).

2.3 Sosial omgang

”"Mennesket er et sosialt vesen som er avhengig av, pavirkes av og forholder seg til andre
mennesker” (Schiefloe, 2011, s. 287). Sosiale forhold kan beskrives og forstas ulikt, og mange
"varianter” av sosial omgang synes i litteraturen: sosialt nettverk, sosial stgtte, sosiale faktorer,
sosial deltakelse, sosial funksjon, sosiale relasjoner og sosial kapital er eksempler. Et utvalg av
begrepene vil defineres slik at leser kan danne seg et bilde av hva det sosiale innebzerer. Sosial
stgtte kan defineres som i hvilken grad menneskers grunnleggende sosiale behov tilfredsstilles
gjennom sosial interaksjon med andre (Kaplan, Cassel, & Gore, 1977, s. 50). Sosialt nettverk
defineres som ”... uformelle relasjoner mellom mennesker som samhandler mer eller mindre
regelmessig med hverandre” (Finset, 1986, s. 13). Sosiale faktorer handler om ”ulike aspekter
ved de mellommenneskelige relasjoner, som kontakt, stgtte, gjensidighet, tillit og bekreftelse”
(Maeland, 2016, s. 191). Sosial kapital er, ifglge Putnam, Leonardi, og Nanetti (1994, s. 167),
egenskaper ved det sosial-organisatoriske niva, slik som tillit, normer og nettverk, som kan

forbedre effektiviteten i samfunnet gjennom tilrettelegging av samordnede tiltak.

Sosiale relasjoner finnes pa ulike plan. Noen relasjoner er viktigere enn andre, og kan
kategoriseres som primaere og sekundzere. Primaere relasjoner er svaert betydningsfulle, slik
som en ektefelle, barn eller foreldre. Sekundzere relasjoner har mindre betydning, er
erstattelige, og kan for eksempel veere forretningsrelasjoner (Schiefloe, 2011). Relasjoners
betydning kan forandre seg over tid, og kanskje i stgrre grad hvis livet er i endring, slik det
muligens vil oppleves for deltakere pa frisklivssentraler. House, Umberson, og Landis (1988, s.
294) peker pa en manglende spesifisitet nar det gjelder a definere det sosiale, og hevder at
sosial stgtte og relaterte begreper ofte benyttes om hverandre for 3 gi en generell forstaelse
overfor et bredt spekter av fenomener, som omhandler konsekvensene av sosiale forhold for
individuell helse og trivsel. House (1981) mener at sosial stgtte er baerebjelken i alle forhold,
og deler begrepet inn i fire kategorier: emosjonell stgtte, instrumentell stgtte,
informasjonsstgtte og vurderingsstgtte. Sosiale relasjoner som kan tilby en eller flere av disse

typene stgtte, kan vanligvis ogsa tilby de resterende.



Heaney og Israel (2008) presenterer ulike synspunkter pa sosial stgtte, hvor de blant annet
viser til Cassel (1976) og hans teori om at sosial stgtte har innflytelse pa tilfeller og utbredelse
av et bredt spekter av helseutfall. Det kan og tolkes som at koblingen mellom sosiale nettverk
og helsetilstand gar begge veier, i den forstand at individet, ut ifra sin helsetilstand, vil klare a
opprettholde sitt sosiale nettverk (Heaney & Israel, 2008). Med det som utgangspunkt vil
mangel pa fysisk aktivitet kunne fgre til darligere evne for opprettholdelse av sosiale

relasjoner, hvilket videre vil ha negativ innflytelse pa egen helsetilstand.

2.3.1 Mdlemetoder for sosial omgang

En interessant del ved registrering av helsetilstand er informasjon om en person sitt sosiale liv.
Livskvalitet er som tidligere beskrevet tett koblet mot sosial helse, og males vanligvis med
spgrreskjema. Slike spgrreskjema kan enten vaere spesifikke eller ta for seg ulike deler av hva
som anses a pavirke livskvalitet, og deriblant finnes sosial omgang. Svarene kombineres ofte i
skalaer og pa denne maten kan helsetilstand eller opplevd livskvalitet kvantifiseres (Maland,
2016). A male helse i sin helhet er problematisk og kanskje i utgangspunktet en umulig
oppgave (Maland, 2009). Det er dog mulig @ male delaspekter av helsen, hvilket er ngdvendig
for & kunne vite hvor mye helse pavirkes av ulike faktorer i forhold til forebygging og
behandling. Generiske helsemal er utviklet for generell bruk i befolkningen. Helseprofiler,
helseindekser og helseindikatorer er eksempler pa typer mal, og anvendes ut ifra om det er

spesifisitet eller bredde i informasjonen som er av interesse (Maland, 2009).

Sosial stgtte, sosiale nettverk og sosial integrasjon er overlappende begreper, kan vaere
vanskelig a skille og har gjensidig innflytelse pa hverandre (Gottlieb & Bergen, 2010). Det blir
derfor vanskelig 3 male sosial stgtte eller lignende forhold dersom definisjoner er preget av lav
presisjon. Selv om spgrreskjema er mest utbredt for 3 male sosiale aspekter finnes andre
malemetoder, som innebaerer koding av stgttende atferd eller fgring av dagbok/logg (Gottlieb
& Bergen, 2010). Av eksisterende helseprofiler er 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) et
skjema som er mye benyttet (Maeland, 2009). SF-36 er et standardisert og generisk
spgrreskjema som bestar av atte deler med totalt 36 spgrsmal, og maler helserelatert
livskvalitet i flere dimensjoner. SF-36 inkluderer de atte dimensjonene som i stgrst grad
benyttes i helseforskning. Skjemaet ble konstruert for a tilfredsstille minimum psykometriske
standarder for gruppesammenligning (Ware Jr, 2000). De atte skalaene er summen av to
hovedkomponenter. Den ene komponenten omhandler fysisk helse og inkluderer “physical
function” (ti spersmal), “role functioning/physical” (fire spgrsmal), “bodily pain” (to spgrsmal)

og "general health” (fem spgrsmal). Den andre komponenten omhandler det mentale og



inkluderer "mental health” (fem spgrsmal), “role functioning/emotionally” (tre spgrsmal),
”social functioning” (to spgrsmal) og "vitality” (fire spgrsmal) (Ware Jr, 2000). Skjemaet er vidt
benyttet pa grunn av bade dets kortfattethet og samtidig helhetlige preg, og har oppnadd et

psykometrisk kompromiss mellom disse to faktorene (Ware Jr, 2000).

En av delene som kartlegges tar for seg sosial funksjon (social functioning). For a kombinere
maling av sosial funksjon med helseutfall, spgr SF-36 om innvirkning av fysiske eller
felelsesmessige problemer pa sosiale aktiviteter (Ware Jr, 2000). En lav score pa sosial
funksjon indikerer ekstrem eller hyppig pavirkning pa normale sosiale aktiviteter grunnet
fysiske eller fglelsesmessige problemer. En hgy score vil derimot indikere at man bedriver
sosiale aktiviteter uten at fysiske eller fglelsesmessige problemer har hatt pavirkning de siste
fire ukene (Ware Jr, 2000). Grunnet den utbredte bruken av SF-36 foreligger det bred
validitetsforskning (Ware Jr, 2000). McHorney, Ware Jr, og Raczek (1993) brukte
psykometriske og kliniske tester for 8 male validiteten av SF-36, og fant at malingene
korrelerte godt med hverandre. Det meste av validitetsforsking er utfgrt pa spgrreskjemaet
som helhet, slik det er konstruert for a brukes. Det finnes derfor lite spesifikk validering for
domenet sosial funksjon alene. | forhold til lengre skalaer som SF-36 ble laget for a
reprodusere, viser funn at SF-36-skalaer oppnar ca. 80-90% av de lengre skalaenes empiriske

validitet (Ware Jr, 2000).

Jacobsen et al. (2018) har undersgkt helserelatert livskvalitet med SF-36 i et representativt
utvalg av den norske befolkning (N=2118). Normaldata fra denne studien gjgr det lettere a
tolke og sammenligne resultater i andre undersgkelser hvor SF-36 er benyttet. For
aldersgruppen 50-64 ar var gjennomsnittet pa sosial funksjon (SF) i normalbefolkningen fra
2015 pa 86,8. For aldersgruppen 30-49 var resultatet 85,4, mens den eldste gruppen fra 65-96

ar scoret 87,5 (Jacobsen et al., 2018).

2.4 Fysisk aktivitet

Nerhus, Anderssen, Lerkelund, og Kolle (2011, s. 151) skriver at ”... fysisk aktivitet er det a
bevege seg og bruke kroppen”. Fysisk aktivitet forklares som et paraplybegrep som innebzerer
ulike former for det a bevege seg, som idrett, trening, kroppsegving og lek (Helsedirektoratet,
2016a). Fysisk aktivitet er viktig for en rekke forhold, og i korte trekk vil regelmessig
opprettholdelse av fysisk aktivitet forebygge sykdom. Idag lever vi i et samfunn tilrettelagt for
stillesitting, og mange lever med livsstilsykdommer som en konsekvens av dette (Bahr, 2008).

Strgmme og Hgstmark (2000) beskriver personer som er lite i bevegelse, og som benytter mye



motoriserte midler for fremkomst, som fysisk inaktive. Fysisk inaktivitet er assosiert med en

gkt risiko for tidligere dg¢d (Nandi, Glymour, & Subramanian, 2014).

Fysisk aktivitet som tidligere var en selvfglge i sammenheng med det daglige arbeidet, er nad et
livsstilsvalg som bevisst ma tas for a opprettholde god helsemessig tilstand (Henriksson &
Sundberg, 2008). Helseeffekt vil synes raskere hos utrente enn hos allerede aktive personer.
Betydningsfulle faktorer er frekvens, varighet og intensitet, som tilsammen utgjgr aktivitetens
dose. Det finnes et klart dose-respons forhold, hvilket innebaerer at mer fysisk aktivitet gir
hgyere effekt (Henriksson & Sundberg, 2008). En oppsummeringsstudie undersgkte 254
artikler og tok for seg forholdet mellom fysisk aktivitet og syv spesifikke helseutfall. Den
inkluderte litteraturen viste en klar sammenheng mellom niva av fysisk aktivitet og
helsetilstand, og et tydelig dose-respons forhold (Warburton, Charlesworth, lvey, Nettlefold, &
Bredin, 2010). Det foreligger god evidens for at fysisk aktivitet er en egnet behandlingsmetode

for en rekke kroniske sykdommer, samt med faerrest bivirkninger (Pedersen & Saltin, 2006).

Fysisk aktivitet og trening kan bidra til at utfordringer knyttet til gkende alder forebygges og
reduseres. For voksne og eldre kan helsegevinsten vaere avgjgrende for funksjon og
livskvalitet. For eldre vil regelmessig fysisk aktivitet vaere av essensiell betydning for
forhindring av fall, for selvhjulpenhet og selvstendighet (Lexell, Frandin, & Helbostad, 2008).
For generelt friske voksne anbefales allsidig aktivitet, inkludert kardiorespiratorisk-, styrke-,
bevegelighets- og koordinasjonstrening (Garber et al., 2011). Aktivitet av lav dose vil ogsa gi
effekt, og det vil veere hensiktsmessig med individuell tilpasning ettersom personer

responderer ulikt pa fysisk aktivitet (Garber et al., 2011).

2.4.1 Atferdsendring

Menneskets helsetilstand er i stor grad pavirket av livsstilsvalg (Bandura, 2004). To
hovedmomenter kobles til hvorfor studier av helserelatert atferd er sentralt. Det f@grste er at
en stor andel av dgdeligheten i industrialiserte land skyldes visse atferdsmgnstre, og det andre
momentet er at slik atferd er modifiserbart (Conner & Norman, 2005). Bade individuelle og
miljgmessige faktorer har betydning for a forsta individets aktivitetsatferd, hva som fremmer
endring og hva som hindrer endring (Helsedirektoratet, 2016b). A mestre atferdsendring

krever sa opprettholdelse av atferden.



Litteraturen viser at sosial innflytelse har en positiv pavirkning pa aktivitetsatferd, bade
etterlevelse og overholdelse, samt positive holdninger til a veere i aktivitet (Carron,
Hausenblas, & Mack, 1996). Et manglende sosialt nettverk anses som en barriere for
atferdsendring (Helsedirektoratet, 2016b). Det kan vaere vanskelig a forsta andre menneskers
atferd, og avhengighetsatferd bgr tas hensyn til i forhold til a forsta hvorfor endring av
levevaner kan vaere svaert problematisk for noen. Mangel pa overskudd pa grunn av inaktivitet
bidrar ytterligere til at atferdsendring er en krevende prosess (Wester et al., 2008). | en
endringsprosess er betydningsfulle andre en viktig kilde til pavirkning, men like viktig er det at
"det ma veere hjelp til selvhjelp”, slik at man pa egenhand klarer a overholde en atferdsendring
(Wester et al., 2008, s. 99). Voksnes atferd pavirkes av en rekke psykologiske komponenter,
som ma identifiseres dersom et mal er a bli mer aktiv. Eksempler pa slike komponenter er
sosial pavirkning, sosiale normer, holdninger og mestringsforventning (Ommundsen, 2008b).
Ifglge Wester et al. (2008) tar det minst seks maneder a bli regelmessig aktiv, og avhenger av

flere forhold, som alder, familie- eller arbeidssituasjon.

2.4.2 Mdlemetoder for fysisk aktivitet

Overvaking og registrering av fysisk aktivitet er ngkkelen for a forsta effekter av studier som vil
kartlegge menneskers fysiske aktivitetsniva (Warren et al., 2010). Det finnes en rekke
registreringsmetoder som kan brukes for a samle data om fysisk aktivitet. To overordnede
kategorier er selvrapportering og objektive malinger. Under selvrapportering finnes
spgrreskjema, intervju, dagbok, logg og telefon, mens objektive malinger innebaerer
akselerometer, pedometer, hjertefrekvens-monitor, direkte observasjon og dobbeltmerket
vann (DLW) (Warren et al., 2010). Troiano (2005) deler aktivitetsregistrering i tre mulige
strategier, der 1) man spgr deltakere om a rapportere livsstilen, 2) observerer aktivitet
manuelt eller ved hjelp av utstyr, eller 3) fester utstyr direkte pa kroppen for a male bevegelse.
De to mest utbredte malemetodene i stgrre undersgkelser er selvrapportering og bruk av

akselerometer (Warren et al., 2010).

Selvrapportering

For a registrere fysisk aktivitet er selvrapportering tradisjonelt den mest anvendte metoden.
Farst og fremst er det en rimelig metode, og for det andre kan datainnsamlingen skje i store
utvalg over kort tid. Spgrreskjemaer krever lite av deltakeren og vil ikke ha innvirkning pa
aktivitetsnivaet deres (Sallis & Saelens, 2000). For a unnga forvirring eller misforstaelse av

spgrreskjemaer ma spgrsmal vaere lukkede og i en logisk rekkefglge (Warren et al., 2010).



Spgrreskjema gir mulighet for beregning av energiforbruk, basert pa rapportert frekvens,
intensitet og varighet i ulike aktiviteter. Likevel hevdes det at energiforbruk basert pa
spgrreskjemadata vil preges av ungyaktighet og dermed redusert palitelighet (Shephard,
2003). Mange valideringsstudier er gjort for 3 undersgke om resultater fra spgrreskjema
korrelerer med resultater fra DLW nar det gjelder estimering av energiforbruk. DLW er en
indirekte kalorimetri som bestemmer energiomsetning gjennom beregning av CO;-produksjon
(Jequier, Acheson, & Schutz, 1987). DLW er et egnet kriteriemal for andre malemetoder
(Melanson Jr, Freedson, & Blair, 1996). Neilson, Robson, Friedenreich, og Csizmadi (2008)
konkluderte med at estimeringsulikheter mellom spgrreskjema og DLW mulig kan forklares
giennom tre faktorer, hvor 1) det fgrste er at spgrreskjemaer ikke inkluderer ngkkelaktiviteter
knyttet til energiestimering, 2) for det andre at spgrreskjemaer og DLW fanger opp ulike
tidsperioder, og 3) til slutt at de metabolske ekvivalenter tildelt selvrapporterte aktiviteter ikke
er presise nok. | tillegg til generelle skjevheter knyttet til selvrapportering vil derfor validiteten
av spgrreskjema for estimering av energiforbruk vaere lav (Neilson et al., 2008). Det finnes
spgrreskjemaer for maling av fysisk aktivitet som er tilstrekkelig reliable og valide for ulike
aldersgrupper, men studier har vist at selvrapportering ikke vil resultere i presise estimater av
aktivitetsmengde (Sallis & Saelens, 2000). Dette medfgrer usikkerhet rundt de studier som kun

baserer datamateriale pa selvrapportering.

Menneskets evne til 4 hente frem retrospektiv informasjon er begrenset, som videre gjgr at
informasjonens reliabilitet reduseres. Desto lenger tilbake i tid et spgrreskjema gnsker
informasjon fra, jo mer reduseres reliabiliteten (Shephard, 2003). Spgrreskjemaer bgr
modifiseres for spesifikke populasjoner (Sallis & Saelens, 2000). Et vanlig problem forbundet
med spg@rreskjema er at deltakere besvarer spgrreskjema ut ifra det som er sosialt forventet
(Warnecke et al., 1997). Kognitiv umodenhet hos barn og alderdom er andre utfordringer
knyttet til selvrapportering (Warren et al., 2010). Sammenligning av malemetoder kan vise en
overrapportering av fysisk aktivitet fra spgrreskjema i forhold til objektiv registrering, slik vist i
Hansen et al. (2015). Spgrreskjema kan slik medfgre feilaktig oppfattelse av faktisk
aktivitetsniva, hvilket kan resultere i at misforstatte tiltak iverksettes i folkehelsearbeidet, eller

resultere i manglende iverksetting av tiltak.

Akselerometer
Registrering av fysisk aktivitet kan males objektivt med akselerometer, som er en elektronisk
bevegelsessensor (Plasqui & Westerterp, 2007). Akselerometre maler kroppslige bevegelser

gjennom en akselerasjonssensor, og kan registrere akselerasjon pa en, to eller tre akser
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(anteroposterior, mediolateralt og verikalt). Akselerometre med tre akser ble utviklet med en
hensikt om at flere akser var bedre (Bouten, Verboeket-Van De Venne, Westerterp, Verduin, &
Janssen, 1996). Senere studier har vist at tre akser ikke gir et bedre estimat enn én akse
(Howe, Staudenmayer, & Freedson, 2009; Kelly et al., 2013). Malerne er sma, har god
batteritid og stor lagringsplass (Chen & Bassett Jr, 2005). Slik Warren et al. (2010) papeker har
akselerometre blitt rimeligere, sammenlignet med eksempelvis DLW, og er derfor anvendelige

for st@rre studier.

Et akselerometer fanger opp frekvens, varighet og intensitet (Plasqui, Bonomi, & Westerterp,
2013; Warren et al., 2010). Aktiviteters intensitet kan kategoriseres ved a benytte ferdige sett
med grenseverdier. Akselerometre er gunstig for @ male fysisk aktivitetsniva ettersom denne
type malemetode er uten tilfeldige og systematiske skjevheter forarsaket av deltakere eller
intervjuere. Det er likevel diskutabelt hvorvidt aktivitetsniva pavirkes av en person som er klar
over, og gjerne motiveres av registreringsmonitoren (Pedisi¢ & Bauman, 2015). Samtidig blir
den faktiske menneskelige aktiviteten fanget opp i sanntid, hvilket gjgr det mulig a etablere en
persons aktivitetsmgnster over tid (Matthews, 2005). | tillegg vil akselerometeret filtrere bort
stgy slik at den menneskelige aktiviteten fanges mer ngyaktig opp (Chen, Janz, Zhu, & Brychta,
2012).

Aktivitetsregistreringen samles i et raformat som senere kan omgjgres til tellinger per minutt
(cpm) (ActiGraph, 2015). For a skape et reelt bilde av en persons aktivitetsniva er antall dager
med registrering avgjgrende. Det finnes ingen fasit pa hvor mange minutter per dag og antall
dager med registrering som er tilstrekkelig for a skape et reliabelt bilde av en persons
aktivitetsniva. Dette har viktige implikasjoner for graden av samsvar, og for at forskning
baserer seg pa datamateriale som reflekterer en persons faktiske og reelle aktivitetsniva.
Trost, Mclver, og Pate (2005) peker pa at det for voksne er ngdvendig med tre til fem dager
med aktivitetsregistrering. Er det gnskelig @ sammenligne med andre studier er det forutsatt at
like prosedyrer for databehandling benyttes. Perioder med fa tellinger per minutt, refereres til
som "non-wear”-perioder. Dette innebaerer vurderinger i forhold til “manglende”
datamateriale. Problematikken med ufullstendige data omhandler i hvor stor grad
datamaterialet blir underestimert nar et akselerometer ikke blir brukt i minimum anbefalt tid.
Eliminering av dager med ufullstendige malinger kan igjen resultere i overestimering av fysisk

aktivitetsniva (Catellier et al., 2005).

11



Maleren kan registrere fra 30 til 100 Hz, alt etter brukerens gnske (ActiGraph, 2015). Hvilke
deler av menneskelig bevegelse som gnskes malinger pa vil veere viktig i vurderingen av hertz-
innstilling, da kroppens ulike segmenter akselererer forskjellig. Med dette som bakteppe
anbefaler Chen et al. (2012) en registreringsfrekvens pa 30 Hz for & male generelle
menneskelige bevegelser. ActiGraph akselerometre lagrer tellinger i intervaller i Igpet av en
forhandsvalgt tidsperiode, hvilket betegnes som “epoch” (Chen & Bassett Jr, 2005). Epoch-
lengde kan variere fra eksempelvis 1 sekund til 60 sekunder, og det er pavist at valg av epoch-
lengde er avgjgrende for hvor mye tid som brukes i ulike intensitetssoner (Ayabe, Kumahara,

Morimura, & Tanaka, 2013; Gabriel et al., 2010; Orme et al., 2014; Trost et al., 2005).

Grenseverdier gjgr det mulig 3 kategorisere akselerometerdata i intensitetssoner. Det finnes
ulike sett med grenseverdier, og variasjon i bruk medfgrer mangel pa konsensus og
standardiserte grenseverdier for registrering av fysisk aktivitet (Pedisi¢ & Bauman, 2015). Slik
vist i Loprinzi et al. (2012) vil bruk av forskjellige sett med grenseverdier vaere av signifikant
betydning for en undersgkelses utfall, og ettersom fa studier har sammenlignet flere sett med
grenseverdier mot et kriterie er det problematisk a identifisere hvilke verdier som i stgrre grad
er hensiktsmessig @ benytte. Troiano, McClain, Brychta, og Chen (2014) peker pa at mangfoldet
av grenseverdier for forskjellige akselerometertyper medfgrer at forskere kan styre studier i

gnsket retning ut ifra valg av grenseverdier.

| motsetning til selvrapportering kan ikke et akselerometer forklare hensikten med en aktivitet
eller hvilken type aktivitet som bedrives (Matthews, 2005). Aktivitet som i hovedsak baserer
seg pa overekstremitetene, samt sykkelaktivitet, vil ikke fanges opp optimalt av akselerometre
(Matthews, 2005). Ettersom akselerometre ofte er festet pa hoften vil armbevegelser, eksternt
arbeid som involverer dytting eller Igfting og gange i motbakke eller trapper underestimeres
(Hendelman, Miller, Baggett, Debold, & Freedson, 2000). Akselerometre anses ikke som en
optimal metode for a registrere individuelt energiforbruk, men er dog godt egnet for a

kartlegge hverdagslig aktivitetsmgnster (Bassett JR et al., 2000).

2.5 Fysisk aktivitet og sosial omgang — hva vet vi?

Foregaende kapitler har forklart at fysisk aktivitet er viktig for en rekke faktorer knyttet til
helse og livskvalitet, samtidig som det ble gjort rede for sosial omgang og dets definisjoner i
forhold til betydningen det sosiale har for mennesket. Mye tyder pa at fysisk aktivitet og sosial

omgang er sammenknyttet. Koblingen kan tolkes pa forskjellige mater, alt etter hvordan
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begrepene forstas i utgangspunktet. Selv om Schiefloe (2011) skriver at mennesket er sosiale
vesener med gjensidig avhengighet til hverandre, vil ikke dette vaere treffende for alle. Likevel
viser forskning som har undersgkt forholdet mellom sosiale miljg og fysisk aktivitet at den
sosiale dimensjonen et betydningsfull for menneskets involvering i gunstig helserelatert atferd
(Carron et al., 1996; Heaney & Israel, 2008; House, Landis, et al., 1988; Lorentzen,
Ommundsen, & Holme, 2007; McNeill, Kreuter, & Subramanian, 2006; Stahl et al., 2001; Trost
et al., 2002).

Mennesker som er fysisk inaktive er gjerne og sosialt inaktive, som en mulig konsekvens av
dette (Dglvik, Danielsen, & Hernes, 1988). Det understreker den eksisterende sosiale
dimensjonen i fysisk aktivitet. Ommundsen og Aadland (2009) hevder at mangel pa fysisk
aktivitet far konsekvenser pa alle tre plan; fysisk, psykisk og sosialt, som inngar i definisjonen
av begrepet helse. Mange vektlegger betydningen av sosial stgtte og opplever det som en
motiverende faktor for a bedrive fysisk aktivitet, eller for a veere i aktivitet sammen med
andre. En undersgkelse viste at av inaktive personer, som vel og merke var motiverte for a bli
aktive, svarte hele 65% at de bade trengte og gnsket sosial stgtte for 8 komme i gang med

ngdvendig atferdsendring (Ommundsen & Aadland, 2009).

Ifglge Heaney og Israel (2008) finnes det ikke en spesifikk teori som tilstrekkelig utdyper

sammenhengen mellom helserelatert atferd og sosiale faktorer, men et variert utvalg av
teorier og perspektiver har ledet forskning pa omradet videre. Teorigrunnlaget for denne
studien vil basere seg pa et sosialgkologisk perspektiv pa helserelatert atferd. @kologiske

modeller har vokst frem i senere tid og omfavner samfunnet i stor grad (Ommundsen, 2008b).

2.5.1 Sosialgkologisk perspektiv pd fysisk aktivitet

Mater a konseptualisere fysisk aktivitet pa har utviklet seg parallelt med en gkende
oppmerksomhet viet til feltet. Interesse fra andre segmenter i samfunnet viser at helserelatert
atferd er sentralt, ikke bare for individuell helsetilstand, men fra et folkehelseperspektiv (Sallis
et al., 2006). Fysisk aktivitet har blitt noe som engasjerer samfunnet i stgrre grad enn tidligere,
som blant annet kan forklares ved at samfunnet stiller minimalt med fysiske krav til mennesket
i hverdagen (Wester et al., 2008). Et gkologisk perspektiv pa fysisk aktivitet har i gkende grad
vokst frem som et forklaringsgrunnlag for menneskers helserelaterte atferd. Forskning pa

helserelatert atferd har tidligere hatt et snevert fokus ved at individuelle determinanter i
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hovedsak ble vektlagt. At individrettede intervensjoner har hatt svake resultater mener noen

skyldes et mangelfullt fokus pa sosiale og fysiske miljgfaktorer (Ommundsen, 2008a).

Kjernekonseptet i gkologiske modeller er at atferd har et mangfold av pavirkningskilder og
rammeverket rundt forstaelsen for bevegelsesatferd er omfattende (Sallis, Owen, & Fisher,
2008). Menneskers atferd bade pavirker og pavirkes av sosiale miljgfaktorer (McLeroy, Bibeau,
Steckler, & Glanz, 1988). Ved a i mindre grad vektlegge det individuelle, og samtidig
understreke betydningen av samfunnsmessige miljgfaktorer, vil det skapes et bredere og mer
helhetlig bilde av atferd (Sallis et al., 2008). Konsekvensen av at psykososiale teorier har
dominert forskning for fysisk aktivitet er blant annet at intervensjoner har hatt sma utvalg. Det
er ifglge Sallis et al. (2006) urealistisk a forvente at intervensjoner med sma utvalg vil skape

populasjonsbasert gkning i fysisk aktivitetsniva.

Forskjellige nivaer i omgivelsene er med a pavirke menneskets atferd. Figur 1 illustrerer
hvordan disse nivaene interagerer og pavirker hverandre. Intrapersonlige faktorer er iboende i
individet. Kunnskap, holdninger, evner og selvtillit er eksempler pa hva som karakteriserer et
menneske. Interpersonlige faktorer er formelle og uformelle sosiale nettverk og relasjoner.
Dette inkluderer blant annet familie, venner og arbeidsrelasjoner. Institusjonelle faktorer er
sosiale institusjoner og organisasjoner. Denne kategorien er omfattende og inkluderer
organisatoriske settinger slik som barnehage, skolegang, universitet og arbeidsplass.
Organisasjoner er viktige kilder til og kan vaere innflytelsesrike for a fremme sosiale normer og
verdier. Atferdsendring i organisatorisk setting stimulerer til sosial stgtte, i alle fall dersom den
gnskede atferden er en gruppenorm. Samfunnsmessige faktorer er koblingen mellom

organisasjoner, institusjoner og uformelle nettverk (McLeroy et al., 1988).

Berger (1976) beskriver “medierende strukturer” som koblingen mellom individ og det stgrre
omkringliggende sosiale miljget. Disse ”“strukturene” inkluderer familie, uformelle sosiale
nettverk, kirke, frivillige organisasjoner og nabolag, hvilke alle er avgjgrende for tilgang til
sosiale ressurser og skapende av sosial identitet. Individuelle atferdsendringer uten stgtte fra
de medierende strukturene vil vaere vanskelig a opprettholde (Berger, 1976). Helsefremmende
tiltak kan benytte seg av slike medierende strukturer for a iverksette/levere tjenester innad i
samfunn, slik frisklivssentraler er et eksempel pa. Politiske faktorer omfatter lokale, statlige og
nasjonale lover og regler. Medierende strukturer fungerer ogsa som en inngangsport til

politiske prosesser (McLeroy et al., 1988).
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Fysisk aktiv
atferd

Figur 1. Nivder i sosialgkologisk perspektiv pa fysisk aktivitet. Basert pg McLeroy et al. (1988).

Modellen beskrevet av McLeroy et al. (1988) antar at med gunstige forandringer i det sosiale
miljget vil forandring forekomme ogsa hos individet, og videre vil stgtte fra andre personer
veere essensielt for 3 iverksette miljgforandringer. Dette indikerer hvor sammensatt
menneskelig atferd er, og dermed at populasjonsbasert atferdsendring bgr ha utgangspunkt i
et pkologisk rammeverk. @kologiske modeller er godt egnet for a studere fysisk aktivitet fordi

det bedrives pa spesifikke steder (Sallis et al., 2006).

Sallis et al. (2008) foreslar fire prinsipper som utgjgr kjernen i det sosialgkologiske
perspektivet. Prinsipp nummer én omhandler at det som pavirker helserelatert atferd har
rgtter i flere nivaer. A inkludere faktorer fra mer enn to nivaer, slik McLeroy et al. (1988) gjgr i
sin modell med fem nivaer, skiller gkologiske modeller fra de psykososiale teoriene. Det andre
prinsippet handler om at pavirkningskilder interagerer pa tvers av nivaene. Dette vil sammen
med en gkt forstaelse for hvorfor mennesket velger a veere fysisk aktiv kunne komplisere a
skille ut de viktigste faktorene (Sallis et al., 2008). Spesifisitet i forhold til type atferd er
prinsipp nummer tre. Dette innebaerer at relevante variabler for den konkrete atferden ma
identifiseres slik at tiltak som iverksettes faktisk er ngdvendige. Tiltak utfgrt for a stimulere til
en gkning i aktiv transport har gjerne en overfgringsverdi til lignende atferd, men en
intervensjon for @ promotere jogging bgr likevel skreddersys spesifikt for denne aktiviteten.
Det fjerde og siste prinsippet dreier seg om at multifaktorielle intervensjoner vil veere mest

effektive for a oppna atferdsendring (Sallis et al., 2008).

Giles-Corti og Donovan (2002) undersgkte innflytelsen av individuelle, sosiale og fysiske

miljgfaktorer pa fysisk aktivitet. Resultatene viste at bade individuelle og sosiale determinanter
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spilte en viktig rolle, og i stgrre grad enn fysiske faktorer, i forhold til a nad anbefalingene for
fysisk aktivitet. Studien viste og at tilgjengelighet til rekreasjonsfasiliteter var viktig. Endring av
miljg bgr komplementere eksisterende strategier med sikte pa a pavirke individuelle og sosiale
miljgfaktorer (Giles-Corti & Donovan, 2002). Enkelte sosiale determinanter bidro til at
anbefaling for fysisk aktivitet ble nadd. Desto flere signifikante andre som var aktiv sammen
med respondenten, desto stgrre var sannsynligheten for a na anbefalingene. | tillegg var
medlemskap i en sports-, rekreasjons- eller “outdoor”-klubb avgjgrende (Giles-Corti &
Donovan, 2002). En samling av studier som undersgkte fysiske miljgfaktorer og fysisk aktivitet,
viste at tilgang til fasiliteter, mulighet for a delta pa aktivitetstiltak og estetiske egenskaper ved

miljget var signifikant assosiert med fysisk aktivitet (Humpel, Owen, & Leslie, 2002).

Det finnes flere begrensninger dersom en sosialgkologisk modell benyttes for a forsta
helserelatert atferd. En utfordring er kompleksiteten i perspektivet, i den forstand at flere
faktorer fra forskjellige samfunnsmessige niva samhandler. Dette gjgr det komplisert a designe
intervensjoner som kan manipulere alle variablene samtidig (Sallis et al., 2008). Forskning pa
fysisk aktivitet med et gkologisk utgangspunkt ma derfor forventes som langsiktige og
tidkrevende prosjekter. Tross mulig store og utslagsgivende resultater som konsekvens av
tverrfaglige intervensjoner, er nok ogsa kompleksiteten knyttet til giennomfgring av slike

intervensjoner delvis arsak til hvorfor psykososiale teorier har dominert i lang tid.

Et av malene med eksperimentelle design er 3 isolere en intervensjon fra kontekstens effekter.
Det vil veere en definitiv utfordring med gkologiske modeller ettersom kontekst settes sentralt
for a forsta atferd (Sallis et al., 2008). McLeroy et al. (1988) peker ut mangelen pa spesifisitet
som en klar hindring ved utforming av intervensjoner. A danne begrep om konkrete
problemer, og deretter forsgke a skape endring, vil veere problematisk dersom kunnskapen er
preget av lite spesifisitet. Sallis et al. (2006) poengterer at fysisk aktivitet ma bli en hgyere

samfunnsmessig prioritet for at en multifaktoriell intervensjon skal veere gjennomfgrbart.

Denne masteroppgaven skal undersgke fysisk aktivitetsniva og sosial omgang hos deltakere
ved frisklivssentraler i Norge, og forholdet mellom disse faktorene. Det oppleves som relevant
a koble det til et sosialgkologisk perspektiv fordi frisklivssentralen vil representere det

samfunnsmessige og/eller organisatoriske nivaet i modellen som pavirkningskilde av
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aktivitetsatferd. At aktivitet i gruppe prioriteres hos frisklivssentraler med gnske om opplevd
sosial stgtte og generell relasjonsbygging, vil representere det interpersonlige nivaet, som er
av stor interesse for denne oppgaven. Intervensjoner med en interpersonlig tilnserming bgr

utvikles med sikte pa endring og modifisering av eksisterende sosiale forhold som bidrar til at

ugnsket atferd opprettholdes (McLeroy et al., 1988).

Bredahl (2010) undersgkte i hvilken grad atferdsendring mot en mer aktiv livsstil kunne
pavirkes ved a delta pa "trening pa resept”. Han sa og pa overholdelsen av fysisk aktivitet i
sammenheng med sosiale relasjoner. Ettersom resultatene mellom to treningsgrupper viste
ingen forskjell, og med tanke pa at studien fokuserte pa individuelle og psykologiske
pavirkningskilder, kan det tyde pa at et gkologisk rammeverk er mer passende for
intervensjoner som vil kartlegge fysisk aktivitetsniva og eventuelle innflytelsesrike kilder. Det
kan gi ytterligere kunnskap om aktivitetsatferd og bidra til mulighet for forbedring av

konseptet “trening pa resept”, som kan forstas som et frisklivslignende tiltak (Bredahl, 2010).

Den teoretiske fremstillingen av det sosialgkologiske perspektivet fremstar som en gunstig
mate 3 forsta helserelatert atferd pa. A sette gkologiske modeller ut i praksis er derimot
komplekst og krevende. At atferd skapes gjennom innflytelse fra flere nivaer i samfunnet,
medfgrer at alle nivaene ma evalueres for a kunne forklare pavirkningskildene, og eventuelt
hvilke kilder som er viktigst (Sallis et al., 2008). Likevel er det apenbart at gkologiske modeller
styrker forstaelsen for hvordan mennesker interagerer med sine omgivelser. Ifglge Sallis et al.
(2008) bgr miljget skapes slik at det er enkelt, beleilig, attraktivt og gkonomisk a ta gode
helsemessige atferdsvalg, og deretter motivere og tilby pedagogisk opplaering om disse
valgene. Etterhvert som forskning kan identifisere hvilke miljg- og samfunnsendringer som
bidrar til gkning i fysisk aktivitetsniva, ma det legges inn gkt innsats for a realisere slike

endringer og sette dem ut i praksis (Sallis et al., 2006).

2.6 Frisklivssentral — et kommunalt helsetilbud for endring av livsstil

Frisklivssentralen er en kommunal helsetjeneste med formal om ”a fremme fysisk og psykisk
helse og forebygge eller begrense utvikling av sykdom” (Helsedirektoratet, 2016b, s. 8).
Tilbudet skal gi strukturert, tilpasset oppfglging med utgangspunkt i bade individuell og
gruppebasert veiledning, og i tillegg star brukermedvirkning sentralt. Frisklivsresept er et tilbud
til de som trenger hjelp til a bli motiverte for a endre livsstilsvaner. Kontakt med

frisklivssentraler skjer gjennom henvisning fra fastlege, NAV, annet helsepersonell eller ved
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direkte kontakt uten henvisning. Livsstilsendring er selve kjernen og hensikten med
frisklivssentraler (Helsedirektoratet, 2016b). Frisklivssentralens tilbud har en salutogen
tilnaerming, hvilket betyr at det som fremmer god helse er i fokus fremfor hva som forarsaker
sykdom. Det er essensielt at deltakeren selv er den aktive i endringsprosessen, og at det
utvikles tro pa egen mestring og fokus pa indre motivasjon gjennom frisklivsperioden
(Helsedirektoratet, 2016b). Det er ikke lovpalagt at kommuner skal etablere en frisklivssentral,
men slik det poengteres i Folkehelsemeldingen kan frisklivssentraler fungere som en viktig
brikke i a Igse andre lovpalagte oppgaver tilknyttet forebyggende helsearbeid (Meld. St. 34
(2012-2013), 2013, s. 131).

Farste mgte med frisklivssentralen starter med en individuell helsesamtale som bruker
elementer fra motiverende intervju (Ml), hvilket er en individuell samtalemetode om
levevaner og helse. Ml skaper god relasjon mellom den profesjonelle og brukeren, og er preget
av en ikke-moraliserende dialog og en samarbeidende tilneerming (Barth, Prescott, & Bgrtveit,
2013). Ved bruk av elementer fra Ml vil deltakerens iboende ressurser |gftes frem og
vektlegges slik at personen fra start er bevisst pa egen situasjon, egne gnsker, hva som kreves i
den kommende perioden og at de er motivert for endring. Sammen med deltakeren
reflekteres det over egen livssituasjon og det settes mal for frisklivsperioden
(Helsedirektoratet, 2016b). Fysisk aktivitet, kosthold, snus- og rgykeslutt er frisklivssentralens
primaere fokusomrader. Ved a vaere deltaker pa frisklivssentral vil det a tilegne seg kunnskap
og ferdighet om for eksempel fysisk aktivitet gi deltakeren mulighet til 4 opprettholde
aktivitetsniva etter endt oppfalging, eller eventuelt mestring i det a leve med helseplager. |
Igpet av en frisklivsperiode skal deltakere bli kient med lokale turmuligheter og
aktivitetstilbud. Veilederen for kommunale frisklivssentraler anbefaler utendgrsaktiviteter som
krever lite utstyr, som er lekinspirert, og hvor deltakerne kan bruke egen kropp som belastning

(Helsedirektoratet, 2016b).

Samarbeid mellom ulike segmenter i samfunnet, for eksempel mellom frisklivssentraler, NAV
og frivillige organisasjoner, viser at folkehelse og fysisk aktiv atferd er mer komplekst enn hva
et individ alene kan oppna (Meld. St. 34 (2012-2013), 2013, s. 131). Dette kan til dels knyttes til

det sosialgkologiske perspektivet som ble presentert i kapittel 2.5.1.
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2.6.1 Deltakere ved frisklivssentraler

Malgruppen inkluderer personer i alle aldre som har gkt risiko for sykdom, eller som allerede
har utviklet sykdom og som behgver stgtte og veiledning for a skape livsstilsendring
(Helsedirektoratet, 2016b). Flere fellestrekk karakteriserer deltakere ved frisklivssentraler og
viser en repeterende tendens i litteraturen. Generelt er en stor andel av deltakere ved FLS
kvinner, slik vist i Bratland-Sanda et al. (2014), hvor andelen kvinner var 70,1%, i Lerdal et al.
(2013) 82,1% og i Bjurholt (2014) 72,3%. Videre registreres det at flesteparten er
middelaldrende, har lavt utdanningsniva og at en stor andel benytter seg av trygdeordning
og/eller er delvis eller helt sykemeldt (Bjurholt, 2014; Bratland-Sanda et al., 2014; Fglling,
Solbjgr, & Helvik, 2015; Samdal et al., 2018).

Data pa frisklivssentralers deltakere er mangelfullt og er hovedsakelig fra masteroppgaver og
mindre publiserte studier. Mangel pa fysisk aktivitet, overvekt og skjelett- og muskelplager er
henvisningsarsaker som gar igjen (Samdal et al., 2018). Deltakerne som er beskrevet ovenfor
er i trad med malgruppen beskrevet i veilederen for kommunale frisklivssentraler

(Helsedirektoratet, 2016b).

2.6.2 Gruppebaserte tilbud

En stor del av frisklivssentralers tilbud baserer seg pa gruppetrening, og i tillegg temabaserte
samlinger og kurs. Den gruppebaserte tilnarmingen til aktivitet gir deltakere mulighet til
etablere nye, eller pleie eksisterende sosiale nettverk (Helsedirektoratet, 2016b). Alle
deltakere har sine personlige problemer og utfordringer, og derfor er det viktig at treningen er
hensiktsmessig lagt opp med tanke pa den enkeltes forutsetninger og mestringsmuligheter.
Nye bekjentskaper skapes gjennom gruppetrening, og deltakere utvikler et nettverk der flere
gjerne har felles malsetting om livsstilsendring. Gjennom gruppetrening far deltakere oppleve
fellesskap, sosial stgtte fra hverandre og de ansatte (Helsedirektoratet, 2016b). Mzland
(2016) beskriver at det mellommenneskelige nivaet, der individet blir stimulert til a arbeide
sammen i mindre grupper, kanskje er det viktigste nivaet i helsefremmende arbeid.
Helsemessig er det viktig a ha trygge rammer i livet, som preges av sosial tilhgrighet og tillit

hos familie, venner, pa arbeidsplassen og i naermiljget (Maeland, 2016).

2.6.3 Forskning pa frisklivssentraler
Det foreligger et fatall fagfellevurderte publikasjoner fra studier som har undersgkt

frisklivssentralers funksjon som et helsefremmende tiltak (Bratland-Sanda et al., 2014; Fglling,
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Kulseng, Midthjell, Rangul, & Helvik, 2017; Fglling et al., 2015; Lerdal et al., 2013; Samdal et al.,
2018). Av eksisterende studier, med unntak av Samdal et al. (2018), er ikke sosial omgang et
primaermal med undersgkelsene. Det er dog en gjentagende faktor fra deltakeres opplevelser.
Bratland-Sanda et al. (2014) utfgrte en tverrsnittsundersgkelse med 169 deltakere hvor malet
var a se pa endringer i aktivitetsniva etter deltakelse pa frisklivsresept. Av deltakerne svarte
55% at de hadde et gkt aktivitetsniva to til fire ar etter frisklivsperioden. Det a vaere aktiv
sammen med andre var den mest rapporterte arsaken til det gkte aktivitetsnivaet, og i tillegg
ble det opplevd som betydningsfullt at henviser viste engasjement og oppfglgingsevne. Fglling
et al. (2015) gnsket a undersgke hvordan tidligere erfaringer hadde relasjon til livsstilsendring.
Dybdeintervjuer ble gjort med 23 deltakere, og av ulik “emosjonell bagasje” ble problemer
relatert til det sosiale liv beskrevet som vanskelig i forhold til livsstilsendring. Ogsa i denne

studien ble helsepersonell anerkjent som sentrale for 8 mestre atferdsendring.

Lerdal et al. (2013) undersgkte kort- (3 mnd) og langsiktig (12 mnd) endring av fysisk form og
livskvalitet etter en reseptperiode hos det som idag er frisklivssentralen i Drammen. Design var
prospektivt med oppfglging av én gruppe. Spgrreskjema (COOP-WONCA) og 2-km gangtest ble
brukt for a kartlegge livskvalitet og fysisk form, respektivt, for totalt 163 deltakere. Resultatene
viste signifikant forbedring for begge malevariablene, hvor sosial funksjon var en av
komponentene i spgrreskjemaet. Til tross for et relativt stort frafall i studien viser funnene at
veiledet livsstilsendring kan fgre til gkt aktivitetsniva og bedret helserelatert livskvalitet i opptil
ett ar. Fglling et al. (2017) underspkte effekten av et livsstilsprogram for deltakere med hgy
risiko for a utvikle type 2 diabetes. Av totalt 332 inviterte deltakere valgte 45 a delta. Et ikke-
randomisert pre/post-design for én gruppe ble valgt for & undersgke utvalgets karakteristikker
etter 24 maneder. Ingen av deltakerne hadde utviklet type 2 diabetes, niva av hemoglobin A;.
ble signifikant redusert, og for kvinnelige deltakere var midjeomkretsen signifikant mindre

(Fglling et al., 2017).

En pagaende randomisert kontrollert studie (RCT) undersgker kort- og langtidseffekt pa fysisk
aktivitetsniva hos deltakere ved frisklivssentraler (Abildsnes et al., 2017). Deltakere (N=118) fra
seks frisklivssentraler ble randomisert til livsstilsintervensjon eller kontrollgruppe, som blir satt
pa venteliste i seks maneder. Tross RCT-designets styrker vil muligheten for a havne pa en seks
maneders venteliste med stor sannsynlighet vaere demotiverende for personer som gnsker a
endre livsstil. Dette kan muligens forklare hvorfor kun 34% av inviterte personer gnsket a delta
i studien (Abildsnes et al., 2017). En tverrsnittstudie av 118 frisklivssentral-deltakerne har

undersgkt om, blant annet, sosial stgtte var relatert til fysisk aktivitet ved baseline (Samdal et
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al., 2018). Funn viste at sosial stgtte var signifikant assosiert med lett fysisk aktivitet. Loland og
Dyrstad (2014) studerte helserelatert livskvalitet for overvektige frisklivsdeltakere gjennom en
ettarig livsstilsintervensjon med et kvasieksperimentelt design. For @ male livskvalitet benyttet
de SF-36 som verktgy. Intervensjonsgruppen (N=26) viste signifikant forbedring etter seks
maneder for sosial funksjon-skalaen, men ikke ved tolv maneder (N=20). Kontrollgruppen
(N=13) fikk oppfglging av fastlegen i intervensjonsperioden, og viste kun signifikant forbedring

pa SF-36 dimensjonen «mental helse» etter seks maneder (Loland & Dyrstad, 2014).

En handfull masteroppgaver har undersgkt ulike utfall med utgangspunkt i den fysiske
aktiviteten som gjennomfgres ved frisklivssentraler, men lite dokumentasjon foreligger om
sammenhengen med sosial omgang. Bjgrnerud (2014) undersgkte langtidseffekten av
frisklivssentralers tilbud, hvor 33 deltakere utgjorde datagrunnlaget. Studien var kvantitativ, og
benyttet spgrreskjema for maling av fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet.
Spgrreskjemaet ble konstruert pa bakgrunn av andre eksisterende skjema. Resultatene viste at
helserelatert livskvalitet, som sosiale aktiviteter falt under, var forbedret ved oppfglging tre ar
etter intervensjon. Strand (2016) gjennomfgrte individuelle dybdeintervjuer for a undersgke
deltakeres opplevelser etter et gruppebasert livsstilskurs ved en frisklivssentral. Resultatet
viste at gruppetilhgrighet opplevdes som sentralt, og deltakerne mente at sosial stgtte bade
var motiverende og bidro til opplevelse av mestring. | en kvalitativ studie av Hauge (2014) ble
fokusgruppeintervjuer utfgrt pa 23 deltakere som hadde deltatt ved frisklivssentral. Hensikten
var a kartlegge ulike faktorer som kunne bidra til opprettholdelse av fysisk aktivitet etter endt
intervensjon. Gruppetrening var en viktig faktor ved deltakernes opplevelser hos
frisklivssentralen, hvor kombinasjonen av trening og et sosialt fellesskap ble vektlagt. Hurrgd
(2016) undersgkte syv deltakeres erfaringer over ett ar etter endt frisklivssperiode med
kvalitative intervjuer. Funn viste at blant deltakernes utsagn, var sosial stgtte og tilhgrighet

sterkt innvirkende pa deres fysiske aktivitetsniva.

2.6.4 Behov for mer kunnskap om effekter av frisklivssentraler

Sosial omgang er slik tidligere beskrevet en sentral faktor for menneskets livskvalitet og
funksjonalitet i samfunnet. Med utgangspunkt i forskningen presentert i forrige kapittel, hvor
fire studier fra frisklivssentraler er kvalitative, kan denne kvantitative studien undersgke
sammenhengen mellom fysisk aktivitetsniva og sosial omgang for et stgrre utvalg av deltakere
ved frisklivssentraler. Et mer spesifikt fokus pa sosial omgang i denne oppgaven kan fgre til

utfyllende kunnskap om frisklivssentralers praksis, og en bedre forstaelse ovenfor deltakere
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som gnsker 3 benytte seg av helsetjenesten. Hensikten med denne studien er derfor &
undersgke hvilken effekt frisklivssentraler har pa fysisk aktivitet og sosial omgang, og ved a se
etter eventuelle sammenhenger mellom disse faktorene kunne bidra til opplysning og

kartlegging av forbedringsmuligheter for eksisterende praksis.
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3 Metode

Denne masteroppgaven er del av et stgrre prosjekt, FLS-studien, som undersgker
frisklivssentralers tilbud og effekt i Norge. Prosjektet ledes av NTNU og Hggskulen pa
Vestlandet. Datainnsamling skjer hovedsakelig hos de forskjellige frisklivssentralene. Hensikten
med FLS-studien er @ undersgke om det a delta pa frisklivssentralens oppfglgingstilbud
pavirker fysisk aktivitetsniva, fysisk form og helserelatert livskvalitet i tillegg til flere av
risikofaktorene for ikke-smittsomme sykdommer. Studien undersgker ogsa om kosthold,
tobakksbruk, livwvidde, kroppsmasseindeks, mestringstro, motivasjon, medikamentbruk og
arbeidsdeltakelse blir pavirket av intervensjonen. Denne oppgaven omhandler fysisk

aktivitetsniva og sosial omgang.

3.1 Studiedesign

FLS-studien er en ikke-kontrollert intervensjonsstudie. Dette innebaerer at et tiltak blir
gjennomfgrt for @ undersgke variabler av interesse fgr og etter intervensjonen. Studiedesignet
er saledes prospektivt med pre-test og post-tester etter tre og femten maneder. Denne
oppgaven bruker datamaterialet fra pre-test og tre-maneders post-test. Metodebeskrivelsen

som fglger vil kun omhandle data relevante for denne masteroppgaven.

3.2 Studiesetting og utvalg

Fire fylkeskommuner, Nordland, Buskerud, Nord-Trgndelag og Sogn og Fjordane, er med i
studien. Alle frisklivssentraler i disse fire fylkene, med oppfglgingstilbud i henhold til
anbefalingene beskrevet i Veileder for kommunale frisklivssentraler (Helsedirektoratet, 2016b),
ble forespurt om a delta i studien (vedlegg 1). Oppfglgingstilbudet innebarer at deltakere far
strukturert og tilpasset oppfeglging, bade individuelt og grupperettet, gjennom hele
oppfglgingsperioden som varer i tolv uker. Plan for perioden utarbeides av den ansatte ved
frisklivssentralen i samarbeid med deltakeren. Dersom det er behov kan ytterligere
oppfelgingsperioder iverksettes (Helsedirektoratet, 2016b). Av 60 eksisterende
frisklivssentraler i de fire fylkene var det 46 som mgtte inklusjonskriteriene (tabell 1). Av disse
takket 32 frisklivssentraler ja til a delta i studien. De ansatte ved frisklivssentralene har veert
ansvarlig for a rekruttere, inkludere og teste alle nye deltakere. | august 2016 startet
inklusjonsperioden, og denne oppgaven inkluderer deltakere som ble inkludert til og med
21.03.17, og som hadde mulighet til 3 ha gjennomfgrt post-test og registrert resultater da

databehandling i denne masteroppgaven startet.
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Tabell 1. Kriterier for @ delta i studien for frisklivssentralene.

Inklusjonskriterier

o Inngar som en del av kommunens forebyggende helsetjeneste

o Kjernetilbudet er et strukturert veilednings- og oppfglgingstilbud innen omradene fysisk
aktivitet, kostholdsendring og snus- og rgykeslutt, enten i egen regi eller i samarbeid med andre
aktgrer eller nabokommuner

o  Frisklivssentralen ma tilby individuell helsesamtale ved oppstart og etter tre maneders
oppfelgingstilbud

o Frisklivssentralen ma tilby gruppetilbud for fysisk aktivitet i egen regi minimum to ganger i uken

o Ansatte som utfgrer helsesamtale ma ha minimum 6 timers kurs i Motiverende Intervju eller

tilsvarende samtalemetodikk

Populasjonen i studien var voksne personer som ble henvist til, eller selv tok kontakt ved de
inkluderte frisklivssentralene i studien frem til 21.03.17. Alle deltakere som mgtte
inklusjonskriteriene (tabell 2) fikk muntlig og skriftlig informasjon om studien ved fgrste
helsesamtale fra en ansatt hos frisklivssentralen. Deretter fikk de mulighet til 8 samtykke til
deltakelse i studien ved a skrive under pa samtykkeskjema (vedlegg 2). Gjennomfgring av

tester ble utfgrt f@r intervensjonen startet.

Tabell 2. Inklusjons- og eksklusjonskriterier for deltakere.

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

o 18 areller eldre. o Har deltatt pa oppfglgingstilbudet ved
frisklivssentral det siste halvaret.
o Er henvist, eller har tatt kontakt selv for
oppfelging av fysisk aktivitet, kosthold

og/eller tobakksbruk ved frisklivssentral.

3.3 Intervensjonen

Selve intervensjonen er det frisklivssentralene som utfgrer. Intervensjonen er tilsvarende det
frisklivssentralene vanligvis praktiserer, og rammene for intervensjonen er beskrevet i Veileder
for kommunale frisklivssentraler (Helsedirektoratet, 2016b). Intervensjonsperioden starter
med en individuell helsesamtale. Helsesamtalen skal veere en dialog hvor deltakeren opplever
medvirkning i planleggingen og malsettingsprosessen for perioden. | denne samtalen benyttes

prinsipper fra metoden motiverende samtale (Ml) (Helsedirektoratet, 2016b).

Etter fullfgrt pre-test startet den tre maneder lange intervensjonen. Aktivitetstilbudet til
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frisklivssentralene skal vaere tilrettelagt slik at deltakere kan delta uavhengig av sine
forutsetninger. At frisklivssentralene organiserer gruppetreninger selv er anbefalt, men de kan
ogsa slas sammen med, eller utfgres alene i regi av andre lokale tilbud. Pa denne maten blir
deltakere kjent med den aktuelle kommunens aktivitetstilbud og turmuligheter. Dersom

gnskelig kunne deltakere fa veiledet egentrening.

| forbindelse med andre helsesamtale ble det registrert om deltakernes aktiviteter ble utfgrt i
regi av frisklivssentralen, i andres regi eller om det var egentrening som deltakeren utfgrte pa

egenhand.

3.4 Protokoll

Ved samtykke til deltagelse ble pre-test gjennomfgrt i tilknytning til helsesamtale 1 eller innen
pafglgende uke, da deltaker ikke kunne starte med intervensjonen fgr denne var gjennomfgrt.
Pre-test innebar tre spgrsmal fra spgrreskjema om sosial omgang, i tillegg til et utvalg
spgrsmal vedrgrende deltakernes bakgrunnsinformasjon. Aktivitetsmaling ble utfgrt med
akselerometer som ble sendt til deltaker og returnert i posten, eller levert til frisklivssentralene

etter bruk. Deltaker gikk med maleren i syv pafglgende dager.
Initialiseringen av akselerometrene ble utfgrt slik at oppstartdato var satt til to dager etter at

maleren ble sendt til deltaker. Etter fullfgrt intervensjon ble post-test gjennomfgrt i tilknytning

til helsesamtale 2. Figur 2 illustrerer gangen i datainnsamlingen.

(N (N (N

Fortlgpende Spgrreskjema og Individuelt tilpasset. Spgrreskjema og
rekruttering og aktivitetsmaling Deltakelse i grupper aktivitetsmaling
oppstart ved 32 FLS eller egenaktivitet

Post-test
3 mnd

Intervensjon

Figur 2. Tidslinje for datainnsamlingen.

3.5 Maleinstrumenter

3.5.1 Mdling av fysisk aktivitet
Studien har brukt ActiGraph GT3X+ akselerometer (ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA) for

a male deltakernes aktivitetsniva og sedat tid. Den mest presise malemetoden av
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energiforbruk er direkte kalorimetri (Jequier et al., 1987). Denne metoden lar seg ikke utfgre i
store grupper (Helsedirektoratet, 2001). | feltundersgkelser anses derfor DLW som
gullstandard, og ActiGraph GT3X+ har vist god korrelasjon ved valideringstesting mot DLW
(Kelly et al., 2013; Plasqui & Westerterp, 2007). ActiGraph GT3X+ er reliabelt for a male
hverdagsaktivitet, hvilket har blitt bekreftet i flere studier (Jarrett, Fitzgerald, & Routen, 2015;
Aadland & Ylvisaker, 2015). Ved testing av interinstrument-reliabilitet viser resultat at
akselerometeret i stgrst grad er gunstig for a registrere aktivitet av moderat intensitet (Jarrett

et al., 2015; Mcclain, Sisson, & Tudor-Locke, 2007).

Sammen med maleren fikk deltakerne paminningsplakat og skriftlig instruksjon om hvordan
akselerometeret skulle brukes (vedlegg 8, 9). Disse instruksjonene inkluderte at maleren skulle
festes pa hgyre hofte, at maleren skulle brukes til enhver tid utenom natten og ved
vannaktiviteter, samt at den skulle brukes i én uke. Skulle en deltaker glemme a bruke
aktivitetsmaleren en dag, var det i orden a fortsette pafglgende dag, da det var gnskelig at
deltakere brukte maleren i anbefalt antall dager. Maleren er liten og lett, og vil ikke virke
forstyrrende i en ellers vanlig hverdag. Grunnet malerens plassering vil eksempelvis
sykkelaktivitet underestimeres, og slik pavirke hvordan dataene vil se ut i forhold til varighet,

intensitet og frekvens.

3.5.2 Databehandling

Akselerometrene ble initialisert med programvaren Actilife 6 (ActiGraph, LLC, Pensacola,
Florida, USA), som ogsa brukes til 3 laste opp data etter aktivitetsmaling. Krav til godkjenning
av akselerometerdata innebarer at deltaker minimum har fire gyldige dager med
aktivitetsregistreringer. En gyldig dag ma inneholde minst 600 registrerte minutter. Valide data
blir ofte definert som ti timer med gyldig registrering over minst fire dager (Migueles et al.,
2017; Troiano et al., 2008; Trost et al., 2005). Akselerometrene ble initialisert med en
registreringsfrekvens pa 30 hertz, lastet ned med 10 sekunders epoch-perioder og pa én akse
(vertikal). Etter nedlastning av radata ble data ekstrahert fra ramaterialet ved a omgjgre
akselerasjonsdata til cpom. Videre ble ekstrahert data bearbeidet fgr datareduksjon ble utfgrt.
Dette ble gjort i Actilife og inkluderer valg av gyldige registreringsminutter og dager, O-
registreringer og grenseverdier. Epoch-perioder og hertz-innstilling er valgt med hensikt om

mulighet for sammenligning med tidligere undersgkelser.
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| studier som gnsker a studere tid anvendt i ulike intensitetssoner, kan valg av epoch-lengde og
grenseverdier vaere avgjgrende. Grenseverdiene benyttet i denne studien er beskrevet i tabell
3 og er tidligere blitt brukt i internasjonale studier (Hagstromer, Troiano, Sjostrom, & Berrigan,
2010; Troiano et al., 2008; Tudor-Locke, Brashear, Johnson, & Katzmarzyk, 2010). Matthews et
al. (2008) foreslo i sin studie at mindre enn 100 tellinger per minutt er et gunstig mal for sedat
tid hos voksne. Slik beskrevet i tabell 3, er grenseverdien for moderat intensitet 2020 tellinger
per minutt basert pa data fra the National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES).
Denne verdien ble utarbeidet som et gjennomsnitt av data publisert fra studien (Troiano et al.,

2008).

Tabell 3. Grenseverdier for intensitetssoner i fysisk aktivitet (Matthews et al., 2008; Troiano et al., 2008).

Intensitet Tellinger/min

Sedat tid >100 tellinger/min
Lett Intensitet 100-2020 tellinger/min
Moderat intensitet <2020 tellinger/min
Hgy intensitet <5999 tellinger/min

Sammenhengende registrering av O-tellinger over minst 60 minutter fjernes fra analysen, med
unntak av 1-2 tillatte minutter med tellinger mellom 0 og 100. Denne prosedyren er anvendt i
andre undersgkelser (Troiano et al., 2008). Spgrreskjema blir skannet med Viascan. Hvert
skjema blir manuelt verifisert for a avdekke eventuelle feiltolkinger av tegn og bokstaver i

skanneprosessen. Resultatene blir direkte lagt inn i analyseprogrammet IBM SPSS Statistics.

3.5.3 Spgrreskjema

Nar deltakerne kom til fgrste helsesamtale fylte de ut oppstarts-spgrreskjema (vedlegg 3). Fra
pre-test ble deltakernes bakgrunnsinformasjon registrert, og et utvalg spgrsmal er inkludert
for & gi en oversikt over populasjonens karakteristika. De utvalgte variablene bestar av kjgnn,
alder, vekt, hgyde, utdanningsniva, sivilstatus, arbeidsstatus, bostand, sykdom og arsak til

deltakelse ved frisklivssentralen (vedlegg 3, 4).

Ved post-test ble deltakerne bedt om a fylle ut spgrreskjemaet pa ny (vedlegg 5). For a kunne
sammenligne med annen forskning er det brukt standardiserte spgrsmal pa de ulike
temaomradene i spgrreskjemaet. | tillegg ble det fylt ut et intervju- og registreringsskjema (IR)

ved post-test (vedlegg 6). Ett spgrsmal (A9) som omhandler deltakelse pa gruppetrening i lgpet
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av oppfglgingsperioden er aktuelt for oppgaven. Registrering av hvilken regi
(gruppetrening/andre aktgrer/egentrening) aktiviteter ble utfgrt i, har blitt rekodet i SPSS for a
kunne summere antall deltakere innenfor hver kategori. Tre spgrsmal fra spgrreskjema maler
sosial deltagelse/sosial funksjon og er inkludert i denne oppgaven. To av spgrsmalene er fra SF-

36 (C6 og C10) og et er fra Cohort of Norway (CONOR) (A9) (vedlegg 3) (tabell 4).

Tabell 4. Utvalgte sp@grsmdl fra spgrreskjema.

Foreningsvirksomhet

(A9) Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet som f.eks. syklubb,
idrettslag, politiske lag, religigse eller andre foreninger?

Sosial funksjon

(Ce) | Ippet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din fysiske helse eller
folelsesmessige problemer hatt innvirkning pa din vanlige sosiale omgang
med familie, venner, naboer eller foreninger?

(C 10) | lgpet av de siste 4 ukene, hvor mye av tiden har din fysiske helse eller

felelsesmessige problemer pavirket din sosiale omgang (som det 3 besgke

venner, slektninger osv.)?

CONOR er en samling av helsedata fra flere norske undersgkelser, hvor formalet er forskning
pa etiologiske faktorer pa en rekke sykdommer (Naess et al., 2008). Innenfor CONOR samles
informasjon gjennom blant annet standardiserte spgrreskjemaer (Folkehelseinstituttet, 2003).
Ifglge Naess et al. (2008) har mange av CONOR-spgrsmalene blitt validert i tidligere studier
(Lochen & Rasmussen, 1992; Strand, Dalgard, Tambs, & Rognerud, 2003; Thune, Brenn, Lund,
& Gaard, 1997). Ettersom CONOR er en samling av data fra mange helseundersgkelser, er
spgrsmalene formulert litt forskjellig i de ulike studiene (Kurtze, Gundersen, & Holmen, 2003).
Dette byr pa metodiske problem da behov for standardisering er svaert betydningsfullt for a
kunne utfgre sammenligninger. Ifglge Aamodt, Sggaard, Naess, Beckstrgm, og Samuelsen (u.d.)
er spgrsmalene kodet pa en mate som gjgr at spgrsmalenes mening er tilnaermet lik i alle
undersgkelsene. Spgrsmal om foreningsvirksomhet er benyttet i blant annet

Helseundersgkelsen i Tromsg (Tromsg 7) (Universitet i Tromsg, 2017).
Denne oppgaven baserer seg pa en én av de atte delene i SF-36, sosial funksjon. Denne delen

maler begrensning i sosiale aktiviteter grunnet fysiske eller emosjonelle problemer, bestaende

av to spgrsmal slik vist ovenfor (C6 og C10) (tabell 4) (Ware Jr & Sherbourne, 1992). Begge
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spgrsmalene har fem svaralternativer, som blir rekodet til subscorer fgr de til slutt summeres
sammen til en totalscore mellom 0 og 100. Hgyere score indikerer bedre helsetilstand (Ware
Jr, 1993). Sosial funksjon er et av fire subdomener i summeringsskalaen «mental helse», men
har vist seg sensitiv for @ male bade mental og fysisk helse (McHorney et al., 1993; McHorney,
Ware Jr, Rogers, Raczek, & Lu, 1992). Tverrkulturelle og longitudinelle studier har gjentatte
ganger vist at sosial funksjon-skalaen er valid for maling av mental helse, men dog er dette
sammen med flere av de andre subdomenene som utgjgr summeringskategorien mental helse
(Ware Jr, 2000). Det er meg bekjent ingen studier som har studert validitet for sosial funksjon
spesifikt. Det har imidlertid blitt pavist at kortere skjemaer, inkludert SF-36, har vaert mer

presis i maling av sosial funksjon enn lengre skalaer (McHorney et al., 1993).

Begrepsvaliditet innebaerer om instrumentet maler det det er laget for 8 male (Brazier et al.,
1992). Ettersom utvalget i denne studien anses som en gruppe med sarskilt behov for
livsstilsendring, vil det forventes svekket helsetilstand, som inkluderer sosial funksjon.
Kriterievaliditet referer til i hvilken grad resultater er sammenlignbart med et kriterium, og alle
dimensjonene i SF-36 har vist sterk assosiasjon nar sammenlignet med et separat kriteriemal

(Jenkinson, Wright, & Coulter, 1994).

Reliabiliteten omhandler stabiliteten til et maleinstrument og estimeres ved test-retest og
indre konsistens, som maler samsvar mellom spgrsmal innenfor én dimensjon. Dette males
med Cronbach’s alpha, og en verdi over 0.7 er ifglge Ware Jr (1993) akseptabelt for
gruppesammenligning. Indre konsistens av sosial funksjon har vist lavere verdier enn de andre
dimensjonene i SF-36, men anses likevel som akseptabelt grunnet at sosial funksjon-skalaen
kun bestar av to spgrsmal (Jenkinson et al., 1994). Normaldata for norsk befolkning viser en
alpha-verdi pa 0.85 (Jacobsen et al., 2018). | tillegg har test-retest for alle dimensjonene, og
derfor sosial funksjon, vist hgy korrelasjon (Brazier et al., 1992). Det er og funnet motstridende
funn i forhold til reliabilitet for sosial funksjon-skalaen, som indikerer at tolkning ma gjgres
med forsiktighet. Spesifikt var lavere alpha-verdi (0.39) en indikasjon pa svak reliabilitet.
Videre var ikke konvergent og divergent validitet tilfredsstilt, som er subkategorier av

begrepsvaliditet (Li, Wang, & Shen, 2003).

3.6 Statistiske analyser
Statistiske analyser ble utfgrt med IBM SPSS Statistics, versjon 24 (Statistical Package for the

Social Sciences). Data er presentert som gjennomsnittverdier med standardavvik for
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kontinuerlige variabler, og som antall (n) og andel (%) for kategoriske variabler. Statistisk
signifikansniva er satt ved p< 0.05. Variablenes normalfordeling ble undersgkt og vurdert som
normalfordelte. T-test for uavhengige grupper ble benyttet pa kontinuerlige variabler fra pre-
test for a avgjgre om det var forskjeller mellom utvalget og frafallsgruppen. For variabler om
sosial omgang ble Mann-Whitney U test benyttet. Trettito deltakere fra frafallsgruppen ble

ekskludert grunnet unormalt hgy registrering av sedat tid (>1193-1425 min/dag).

Det ble utfgrt parret t-test for a analysere aktivitetsvariabler fra pre- og post-test for a vurdere
endring over tid. Lik test ble benyttet for sosial funksjon. For variabel om foreningsvirksomhet
ble en ikke-parametrisk test for repeterte malinger valgt (Wilcoxon Signed Rank Test) for a
undersgke endringer over tid. For a undersgke grad av samvariasjon mellom variabler ble
Spearman’s rho korrelasjonskoeffisient brukt. Forskjell mellom kvinner og menn, og mellom
aldersgrupper, ble analysert med variansanalyse (ANOVA). Regresjonsanalyse ble utfgrt for a
undersgke om alder eller kjgnn kunne tilskrives variasjon i endringsscorer for fysisk aktivitet og

sosial omgang.

For & analysere om det var forskjell mellom deltakere som har deltatt pa frisklivssentralers
opplegg versus deltakere som ikke har deltatt, ble det utfgrt t-test for uavhengige variabler for
fysisk aktivitet og Mann Whitney U Test for sosial omgang. Pa samme mate som beskrevet
overfor, ble Spearman’s rho korrelasjonskoeffisient anvendt for a8 undersgke grad av
samvariasjon. For a undersgke forskjell i endring ble endringsscorer analysert med t-test for

uavhengige grupper.

3.7 Etiske vurderinger

FLS-studien er godkjent av Regional Komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Midt-
Norge 12.05.16 (ref: 2016/546 REK midt) (Vedlegg 10). Deltakere mottok informasjonsskriv om
studien. Dersom de gnsket a delta skulle de samtykke skriftlig (vedlegg 2). Deltakerne kunne
trekke seg nar som helst underveis i studien. Det ville ikke medfgre noen konsekvenser for
deltakeren, og arsak trengte ikke oppgis. Intervensjonen pa frisklivssentralen ville de uansett

kunne fortsette med uavhengig av studien.

3.8 Mitt bidrag til FLS-studien

Gjennom mitt arbeid i FLS-studien har jeg bidratt med databehandling. Spesifikt har jeg jobbet

med mottak, nedlastning, initialisering og utsending av akselerometre, samt framstilling av
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aktivitetsnivaet i figurer og tabeller som skal sendes som tilbakemelding til deltakerne i studien
etter endt studie. Disse oppgavene har gjort meg kjent med akselerometermodellen brukt i

studien, og hvordan man behandler akselerometerdata med programvaren Actilife.
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4 Resultat

4.1 Utvalg

Inkludert utvalg er deltakere som har fullfgrt bade pre- og post-test (N=284). De aktuelle
variablene er data pa fysisk aktivitet malt objektivt med akselerometer, og data om sosial
omgang og deltakelse pa gruppetrening fra spgrreskjema. Disse er studiens mest sentrale
variabler, og ble vektlagt for 8 komme frem til den inkluderte gruppen. Pa den maten hadde
alle deltakerne komplette data, og pa den maten muliggjorde sammenligninger pa endring

over tid.

4.1.1 Deltakernes karakteristika

Spesifikt for bakgrunnsvariabler (vedlegg 3, 4) vil N variere for den enkelte analyse, slik vist i
tabell 5 (vekt, hgyde, KMI, utdanning, arbeidsstatus og sivilstatus). Bakgrunnen for dette valget
fremfor en gjennomgaende felles N er at enkelte bakgrunnsvariabler ikke er sentrale nok for
oppgavens problemstilling til a la det redusere utvalget. Pa denne maten beholdes en hgy N

for fysisk aktivitets- og sosial omgang-variabler, som er oppgavens kjernevariabler.

Tabell 5. Deltakernes bakgrunnsvariabler. Presenteres som gjennomsnitt(standardavvik) eller N(%,).

Variabel n total n kvinner n menn
Kjgnn n(%) 284 209 74 75 26
Alder (3r) 284  53(13) 209 53(12) 75 52 (15)
Vekt (kg) 223 93(23) 162 87 (18) 61 110 (28)
Hgyde (cm) 222 169 (8) 161 166 (6) 61 178 (6)
KMI (kg/m?) 221 32(7) 160 31 (6) 61 35(9)
Utdanning n(%) 283 209 74
Grunnskole 43 (15) 28 (13) 15 (20)
Videregdende skole 146 (52) 108 (52) 38 (51)
Hgyskole/universitet, < 3 ar 53 (19) 39 (19) 14 (19)
Hoyskole/universitet, > 3 ar 41 (14) 34 (16) 7 (10)
Sivilstatus n(%) 281 206 75
Gift/samboer 191 (68) 141 (68) 50 (67)
Skilt/separert 58 (21) 45 (22) 13 (17)
Enke/enkemann 7(2) 7 (4)

Har aldri veert gift/samboer 25 (9) 13 (6) 12 (16)
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Arbeidsstatus® n(%) 283 208 75

| jobb/yrkesaktiv 126 (44) 95 (46) 31 (41)
NAV-stgtte 85 (30) 61 (29) 24 (32)
Pensjonist 49 (17) 37 (18) 12 (16)
Sykemeldt 47 (17) 33 (16) 14 (19)
Annet 16 (6) 11 (5) 5(7)
Skoleelev/student 1(0,4) 1(0,5)

Sykdom* n(%) 284 209 75
Overvekt 129 (45) 91 (43) 38 (51)
Muskel-/skjelettplager 115 (40) 96 (46) 19 (25)
Hoyt blodtrykk 80 (28) 48 (23) 32 (43)
Psykiske plager 56 (20) 40 (19) 16 (21)
Annet 47 (16) 34 (16) 13 (17)
Ingen sykdom 34 (12) 27 (13) 7 (9)
Hjerte-/karsykdom 32 (11) 16 (8) 16 (21)
Lungesykdom 26 (9) 23 (11) 3 (4)
Diabetes 24 (8) 11 (5) 13 (17)
Psykisk lidelse 20 (7) 16 (8) 4 (5)
Kreft 10 (3) 8 (4) 2(3)

*svarkategorier mulig; KMI=Kroppsmasseindeks

Storparten av utvalget er kvinner og i underkant av halve (47 %) utvalget er enten sykemeldt
eller benytter seg av trygdeordning. En hgy andel av utvalget (67 %) har ikke utdanning utover
videregaende skole. Aldersspennet for utvalget var fra 21 til 85 ar. Rapportert bosituasjon
(N=284) viser at 68 % bor med ektefelle/samboer, 24 % bor alene og resterende bor

hovedsakelig med andre personer som er over og/eller under 18 ar eller med foreldre.

| forhold til sykdom kunne deltakerne krysse av flere alternativer, hvilket ut ifra tabell 5,
indikerer at en stor andel av utvalget har registrert en eller flere sykdommer/tilstander, mens
fa deltakere registrerer at de har ingen sykdom i det hele tatt. Pa spgrreskjema ble deltakere
ogsa spurt om arsak for a delta ved frisklivssentralen, hvor det var mulig a velge mer enn ett
omrade (N=284). Av de fire mulige (fysisk aktivitet, kosthold, snus- og/eller rgykeslutt eller
annet) registrerte 92 % fysisk aktivitet som arsak for deltakelse. Videre ble det registrert 45 %
for hjelp til kostholdsendring, 5 % for hjelp til snus- og/eller reykeslutt og 12 % for “"annet”.
Innenfor den sistnevnte kategorien registrerte 10 av 33 deltakere arsaker som kan knyttes til
gnske om vektreduksjon og/eller 8 komme i form. Fem deltakere registrerte sosialisering som

arsak og resterende svar var arsaker knyttet til diverse diagnoser og/eller sykdommer.
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4.1.2 Frafallsanalyse

Frafallsanalyser er utfgrt for bakgrunnsvariabler, fysisk aktivitet og sosial omgang. Det ble
utfgrt frafallsanalyser for a identifisere eventuelle forskjeller mellom det inkluderte utvalg
(N=284) og frafallsgruppen (N=188-354) ved pre-test. For aktivitetsvariabler viste resultatene
at sedat tid (620 vs 607 min/dag, p=.032) var signifikant hgyere i den inkluderte gruppen
sammenlignet med frafallsgruppen. For sosial omgang scoret de inkluderte deltakerne
signifikant hgyere enn de ekskluderte for bade foreningsvirksomhet (p=.013) og sosial funksjon

(p=.025).

For deltakernes bakgrunnsvariabler (frafall vs inkludert utvalg) er alder (44 vs 53, p<.001),
utdanning (grunnskole 23 % vs 15 %; vgs 50 % vs 52 %; h@yskole < 3 ar 16 % vs 19 %; hgyskole
>3 ar 11 % vs 14 %, p=.023) og sivil status (gift/samboerskap 55 % vs 68 %; skilt/separert 25 %
vs 21 %; enke/enkemann 4 % vs 2 %; aldri vaert gift 16 % vs 9 %, p=.001) signifikant forskjellig. |
frafallsgruppen var det ogsa faerre yrkesaktive (35 % vs 44 %, p=.025), flere som benyttet NAV-
stptte (45 % vs 30 %, p<.001), feerre pensjonister (8 % vs 17 %, p=.003) og flere studenter (4 %

vs 0.5 %, p=.007) i motsetning til inkludert utvalg.

Av sykdommer og tilstander registrert var det signifikant faerre i frafallsgruppen som hadde
hgyt blodtrykk (17 % vs 28 %, p=.003), og signifikant flere som hadde psykiske plager (29 % vs
20 %, p=.017) og psykiske lidelser (18 % vs 7 %, p<.001). Resterende variabler var ikke
signifikant forskjellig (p>.071-.929).

4.2 Fysisk aktivitetsniva

Fysisk aktivitet ved pre-test og post-test er presentert i tabell 6 (N=284).

Tabell 6. Deltakernes fysiske aktivitetsniva far og etter intervensjonen. Tallene presenteres som
gjennomsnitt (standardavvik).

Pre Post P for endring
Total FA (cpm) 270 (115) 293 (125) <.001
Sedat (min/dag) 620 (68) 613 (80) 137
Lett (min/dag) 174 (54) 180 (55) .025
Moderat (min/dag) 33 (21) 37 (23) <.001
Hgy (min/dag) .8(2) 9(2) 221
MVPA (min/dag) 34 (21) 38 (23) <.001
Skritt (gj.sn./dag) 5751 (2413) 6430 (2709) <.001

FA= fysisk aktivitet; com= tellinger per minutt; MVPA= moderat-til-hgy intensitet fysisk aktivitet.
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Resultatene viser en liten, men statistisk signifikant endring i MVPA, totalt aktivitetsniva, lett
og moderat intensitet og antall skritt fra pre- til post-test. Total gjennomsnittlig baeretid
(standardavvik) var 828 (73) og 831 (80) minutter per dag for pre- og post-test, respektivt, og
var ikke signifikant forskjellig (p=.482). Sedat tid ble signifikant etter kontroll for bzeretid.

Det ble testet for forskjell i endring i fysisk aktivitet og sosial omgang mellom menn og kvinner,
og mellom unge og eldre deltakere. Resultat viste ingen signifikant forskjell i endring mellom
gruppene, med unntak av sedat tid for kvinner, hvor den yngste gruppen (<39) hadde
signifikant stgrre gjennomsnittlig endring sammenlignet med aldersgruppen 40-50 ar (p=.048)
og den eldste gruppen (>61) (p=.005). Regresjonsanalyse av endringsscorer mot alder viste
med unntak av sedat tid (p=.026, r=-.132), at alder ikke kan tilskrives variasjoneni

endringsscorene, bade for fysisk aktivitet og sosial omgang.

4.3 Sosial omgang
Figur 3 illustrerer frekvensfordeling pa spgrsmal vedrgrende foreningsvirksomhet. Pa post-test

var det signifikant flere som deltok i foreningsvirksomhet (p=.039).
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Figur 3. Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet som f.eks. syklubb, idrettslag, politiske lag,
religigse eller andre foreninger? (Spgrsmdl A9).

Skalaen for sosial funksjon (0-100) viste signifikant forbedring fra pre- til post-test (p<.001)
(figur 4).
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Figur 4. Scoring pd skala for sosial funksjon. Tallene presenteres som gjennomsnitt (standardawvik).

4.4 Sammenheng mellom fysisk aktivitet og sosial omgang
Endring i antall skritt, men ingen andre fysisk aktivitet-variabler, var statistisk signifikant
korrelert med endring i sosial funksjon (p=.026) (tabell 7). Endring i deltakelse i

foreningsvirksomhet viste ingen signifikant korrelasjon med noen aktivitetsvariabler.

Tabell 7. Spearman’s rho (p-verdi) pd endringsscorer for fysisk aktivitet og sosial omgang.

Forening Sosial funksjon
Total FA rho (p) -.028 (.643) .089 (.135)
Sedat rho (p) .050 (.406) -.061 (.305)
Lett rho (p) .060 (.317) .046 (.439)
Moderat rho (p) .026 (.659) .083 (.162)
Hoy rho (p) -.077 (.195) .008 (.896)
MVPA rho (p) .018 (.763) .084 (.157)
Skritt rho (p) .056 (.349) .132* (.026)

FA= fysisk aktivitet; com= tellinger per minutt; MVPA= moderat-til-hgy intensitet fysisk aktivitet.

4.5 Deltakelse vs. ikke deltakelse pa FLS-aktivitet

Tabell 8 viser fordelingen av aktivitet utfgrt ved frisklivssentral, hos andre aktgrer, eller som

egentrening. Deltakere kan ha utfgrt aktiviteter i alle tre regier i |gpet av oppfalgingsperioden.

Tabell 8. Deltakelse pd aktivitet i ulik regi. Presenteres som N(%).

FLS Andres regi Egentrening

Totalt antall registreringer 204 (72) 43 (15) 183 (64)

For a kunne vurdere resultater for deltakere som har deltatt/ikke deltatt pa FLS-aktivitet ble

det delt i to grupper. Resultatene viser at 204 (72 %) deltakere har deltatt pa FLS-aktivitet i

Igpet av oppfelgingsperioden. Dette betyr at 80 deltakere (28 %) ikke deltok pa FLS-aktivitet.
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Gruppen som deltok pa FLS-aktivitet hadde en median pa tre treninger i uken, mens gruppen
som ikke deltok pa FLS-trening hadde en median pa to treninger i uken. Tabell 9 viser pre- og

post-testmaling og p-verdi for endring innad i gruppene.

Tabell 9. Pre- og post-testmdling for deltatt/ikke deltatt pG FLS-aktivitet. Tallene presenteres som
gjennomsnitt (standardavvik).

Deltatt FLS (N=204) Ikke deltatt FLS (N=80)

Pre Post p Pre Post p
Total FA (cpm) 262 (116) 291 (124) <.001 289 (112) 299 (127) .376
Sedat (min/dag) 623 (70) 614 (79) .081 611 (63) 612 (85) 911
Lett (min/dag) 172 (53) 177 (55) .102 180 (56) 188 (56) 116
Moderat (min/dag) 32 (21) 37 (22) <.001 35 (20) 37 (24) .291
Hgy (min/dag) 0,6 (1) 0,8(2) .081 1(3) 1(2) .402
MVPA (min/dag) 33(22) 38 (23) <.001 36 (21) 38 (25) 332

Skritt (gj.sn./dag) 5625 (2417) 6345 (2673) <.001 6072 (2389) 6646 (2805)  .007

FA= fysisk aktivitet; com= tellinger per minutt; MVPA= moderat-til-hgy intensitet fysisk aktivitet.

Total baeretid var ikke signifikant forskjellig innad eller mellom gruppene (ikke vist i tabell).

Sedat tid ble signifikant etter kontroll for baeretid for gruppen som har deltatt pa FLS-aktivitet.

Tabell 10 viser endring i sosial funksjon for deltatt/ikke deltatt pa FLS-aktivitet. Spgrsmal om

foreningsvirksomhet var ikke signifikant endret for noen av gruppene.

Tabell 10. Sosial funksjon for deltatt/ikke deltatt pG FLS-aktivitet. Tallene presenteres som gjennomsnitt
(standardavvik).

Deltatt FLS Ikke deltatt FLS
Pre Post p Pre Post p
Sosial funksjon 69 (30) 77 (25) <.001 74 (28) 80 (24) .035

Sammenheng mellom endringer i fysisk aktivitet og i sosial omgang viste at gruppen som har
deltatt pa FLS-aktivitet hadde en signifikant korrelasjon mellom endring i antall skritt og
endring i spgrsmal om sosial funksjon (rho=.154, p=.028). For gruppen som ikke har deltatt pa
FLS-aktivitet viste resultatene ingen signifikante korrelasjoner (rho=-.121-.094). Videre viste
resultatene at det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppenes endringsscorer fra pre-

til post-test (p>.119-.955).
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5 Diskusjon

Folgende kapittel vil starte med a trekke frem studiens hovedfunn. Videre vil resultater
diskuteres i lys av tidligere studier og presentert teori. Refleksjoner vil struktureres etter
oppgavens problemstillinger og knyttes opp mot metodiske betraktninger. Deretter vil styrker
og begrensninger ved studien fremlegges, f@r funnene avslutningsvis vurderes i en stgrre
sammenheng. Formalet med denne oppgaven var a undersgke endring i fysisk aktivitetsniva og
endring i sosial omgang, om observerte endringer hadde sammenheng, og om gruppetrening

var avgjgrende for endring.

5.1 Hovedfunn

Studiens hovedfunn er fglgende:

a) Deltakerne viste signifikant forbedring i aktivitetsniva og sosial omgang etter tre maneder.
b) Det er tendenser til at endring i aktivitetsniva er assosiert med endring i sosial omgang.

c) Detvaringen forskjell i endring i fysisk aktivitetsniva og sosial omgang mellom gruppen

som deltok pa FLS-aktivitet og gruppen som ikke deltok.

5.2 Resultatdiskusjon og metodiske betraktninger

Intervensjonen har hatt positiv og signifikant effekt pa fysisk aktivitet etter tre maneders
oppfelging. Dette er i trad med tidligere studier av frisklivssentralers effekt pa fysisk aktivitet,
som ogsa har pavist en gkning (Bjurholt, 2014; Bjgrnerud, 2014; Blom, 2008; Bratland-Sanda et
al., 2014; Lerdal et al., 2013).

Andre studier har pa lik linje vist en gkning i fysisk aktivitetsniva, med kortsiktig varighet og
med en frisklivslighende tilneerming (Bredahl, 2010; Kallings, Leijon, Hellénius, & Stahle, 2008;
Sgrensen, Sgrensen, Skovgaard, Bredahl, & Puggaard, 2010). Alle tre overnevnte studier hadde
et prospektivt design og benyttet spgrreskjema som malemetode for fysisk aktivitetsniva.
Bredahl (2010) sine resultater viste at bade treningsgruppe og gruppe som kun mottok
motiverende samtale, gkte aktivitetsniva opp til 10 maneder. Ved 16 maneder hadde
treningsgruppen fortsatt gkning, mens den andre gruppen viste en reduksjon. Kallings et al.
(2008) kunne vise til signifikant endring i fysisk aktivitetsniva for oppfglging av én gruppe etter
seks maneder, hvor moderat aktivitet gkte fra 19 % til 36 %. Sgrensen et al. (2010) fulgte én
gruppe og viste til gkning i fysisk aktivitetsniva etter fire maneders treningsintervensjon, og

opprettholdelse av gkningen etter 10 og 16 maneder.
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Det er ogsa utfgrt randomiserte kontrollerte studier (RCT) med en frisklivslignende tilnserming
som har undersgkt endring i fysisk aktivitetsniva (Isaacs et al., 2007; Romé, Persson, Ekdahl, &
Gard, 2009). Aktivitetsnivaet forbedrer seg etter intervensjonsperioden, men det er ingen
forskjell mellom intervensjons- og kontrollgruppe. Dette kan skyldes at RCTer med hensikt om
endring av helsetilstand ogsa ma tilby en form for fysisk aktivitet til kontrollgruppen (Thomas,
Nelson, & Silverman, 2015). Disse studiene er ikke utfgrt spesifikt pa frisklivsdeltakere, og
eksempelvis har begge benyttet spgrreskjema som malemetode for fysisk aktivitet. Det vil
derfor vaere lite hensiktsmessig @ sammenligne studiene direkte. | tillegg vil frisklivsdeltakere
med stor sannsynlighet falle under kategorien «hgyrisiko» i forhold til helsetilstand. Som fglge
av dette bgr sammenligninger gjgres opp mot andre studier pa frisklivsdeltakere eller

tilsvarende pasientgrupper.

Kun én randomisert studie finnes om frisklivssentraler, hvilken er pagaende (Abildsnes et al.,
2017). Funn fra denne studien kan fa viktige implikasjoner for praksis. Et sentralt spgrsmal er
om kontrollen over forsgksbetingelsene i en RCT vil la seg utspille i den reelle
frisklivssentralen. RCT anses som gullstandard innen forskning (Sullivan, 2011). Det er et
komplekst og tidkrevende design, og den stgrste forskjellen mellom RCT og denne studien
handler om kontroll over forspksbetingelsene. En RCT vil veere preget av hgy indre validitet,
men kan ha lav ytre validitet pa grunn av kontrollering av gitte rammebetingelser, og dermed
ikke ngdvendigvis speile virkeligheten. | studien til Abildsnes et al. (2017) ble 118 deltakere
inkludert, der de som havnet i kontrollgruppe matte sta pa venteliste i seks maneder fgr de
fikk delta ved frisklivssentralen. Dette kan, satt pa spissen, synes a vaere uetisk i den forstand
at deltakere som kommer til frisklivssentraler har behov for hjelp til livsstilsendring, og ikke far

den hjelpen de behgver der og da.

De fleste andre studier med frisklivsdeltakere har benyttet spgrreskjema og selvrapportering
for a male aktivitetsniva (Bjurholt, 2014; Bjgrnerud, 2014; Bratland-Sanda et al., 2014; Fglling
etal., 2017). Dette medfgrer komplikasjoner ved direkte sammenligning av resultater. Som vist
i Hansen et al. (2015) var fysisk aktivitetsniva malt med spgrreskjema preget av
overrapportering nar det ble sammenlignet med objektivt malt aktivitetsniva. Slike funn
underbygger pastand om at selvrapportering av fysisk aktivitet er preget av redusert
palitelighet (Sallis & Saelens, 2000). Tilsvarende kunne Prince et al. (2008) vise til at valg av
malemetode, spgrreskjema eller objektiv registrering, ville ha stor innvirkning pa resultater av
malt fysisk aktivitet. Denne studien har brukt et objektivt maleinstrument for registrering av

fysisk aktivitet, hvilket gir et mer palitelig estimat av deltakernes aktivitetsmgnster. Det kan
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likevel diskuteres om aktivitetsnivaet kan pavirkes av at deltakere er bevisst pa
aktivitetsmaleren. En styrke ved min studie er at prosedyrer for behandling av
akselerometerdata og algoritmer er like som i nasjonal kartlegging av fysisk aktivitet og sedat
tid blant voksne og eldre (Kan2), en norsk befolkningsundersgkelse (Hansen et al., 2015). Valg
av grenseverdier for intensitetssoner, epoch-lengde og hertz-innstillinger er derfor gjort med
hensikt om sammenligning, og gj@r det mulig a plassere frisklivsdeltakere i forhold til
befolkningen ellers. Populasjonen i Kan2 har gjennomsnittlig hgyere verdier i alle kategoriene
for fysisk aktivitet ved pre-test, og registreres med mindre sedat tid per dag. Ved post-test
oppnadde utvalget i denne oppgaven signifikant gkning i MVPA, til 38 minutter gjennomsnittlig
per dag, hvilket er likt som i Kan2. Post-test viste at utvalget fortsatt tilbringer mer tid i ro (10,2
tvs 9,1t/dag), har et lavere totalt aktivitetsniva (293 cpm vs 350 cpm) og gar feerre daglige
skritt (6430 vs 8712) enn populasjonen i Kan2 (Hansen et al., 2015).

Akselerometre er blitt validert mot gullstandard-metoden DLW, for predikering av
energiforbruk under frie levekar (Plasqui et al., 2013). ActiGraph er av de mest validerte og har
gitt varierende resultater, avhengig av hvilken regresjonsligning som benyttes for a omgjgre
kroppslig akselerasjon til energiforbruk (Leenders, Sherman, & Nagaraja, 2006; Rothney,
Brychta, Meade, Chen, & Buchowski, 2010). Det finnes forskjellige, hvilket bidrar ytterligere til
mangelen pa standardiserte metoder for databehandling. Likevel er det forskjell i hva som
fanges opp, da DLW beregner energiomsetning og ikke kroppslige bevegelser slik
akselerometre gj@r. Leenders et al. (2006) skriver at forskere bgr benytte akselerometer for a

male aktivitetsmgnster, slik denne studien gjgr, og ikke for a predikere energiomsetning.

Objektivt maleinstrument ble ogsa benyttet i studien til Samdal et al. (2018) som undersgkte
frisklivsdeltakere. Utvalget i Samdal et al. (2018) var tilsynelatende en aktiv gruppe, hvor det
ble registrert 0,9 timer (54 min) MVPA per dag. Dette er vesentlig mer enn hva utvalget i min
studie oppnadde, ogsa ved post-test hvor de viste gkning til 38 minutter per dag. Andre
karakteristikker ved utvalget, som kjgnnsfordeling, KMI, henvisningsarsak og utdanning, har
derimot likhetstrekk med deltakerne i min studie. Det er sannsynlig at deltakerne i Samdal et
al. (2018) i utgangspunktet har vaert motivert for livsstilsendring, da denne studien er del av en
RCT-studie hvor deltakere i kontrollgruppe ma vente i seks maneder fgr de kan delta ved
frisklivssentralen (Abildsnes et al., 2017). Studien benyttet en annen type aktivitetsmaler enn

den anvendt i denne studien, og sammenligninger ma derfor gjgres med varsomhet.
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Litteraturen viser en gjennomgaende positiv evidens for at sosiale aspekt har betydning for
menneskets fysiske aktivitetsniva (Carron et al., 1996; Duncan & McAuley, 1993; Giles-Corti &
Donovan, 2002; Heaney & Israel, 2008; Leslie et al., 1999; McNeill et al., 2006; Stahl et al.,
2001). | tillegg til fysisk aktivitet ble sosial stgtte undersgkt i Samdal et al. (2018), der
deltakerne ut ifra spgrreskjema viste en moderat score av sosial stgtte for fysisk aktivitet.
Samdal et al. (2018) rapporterte at spgrsmalene benyttet var lik som i Kan2, men ingen
validering eller reliabilitet oppgis for disse (Hansen et al., 2015). Andre studier som i hovedsak
er kvalitative, har papekt sammenhengen mellom fysisk aktivitet og sosial omgang uten a
kvantifisere eller se spesifikt pa det sosiale aspektet (Bratland-Sanda et al., 2014; Batevik et al.,
2008; Hurrgd, 2016; Strand, 2016; S=xle, 2016). Resultater fra denne oppgaven viser en
signifikant endring i sosial omgang etter tre maneders frisklivsintervensjon. Dette gjaldt for

bade foreningsvirksomhet og for sosial funksjon.

Fa undersgkelser av frisklivssentraler har brukt like spgrsmal som dem benyttet i denne
studien. Av disse er det kun sosial funksjon fra SF-36 som kan sammenlignes, da jeg ikke er
bekjent med tidligere studier av frisklivssentraler som har benyttet spgrsmalet om
foreningsvirksomhet. Blant annet har Loland og Dyrstad (2014) undersgkt helserelatert
livskvalitet for overvektige frisklivsdeltakere gjennom en ettarig intervensjon, og benyttet SF-
36 som mal for livskvalitet i tillegg til malt kroppsvekt. Etter seks maneder viste
intervensjonsgruppen en signifikant forbedring for sosial funksjon-skalaen pa 11 % (fra 81,3 til
90,6). Ved tolv maneder var endringen fra baseline ikke-signifikant, og 13 pa 5 %. | tillegg viste
intervensjonsgruppen en 5 % vektreduksjon etter tolv maneder. Kontrollgruppen fikk
oppfalging av fastlegen i intervensjonsperioden, og viste kun signifikant forbedring pa SF-36-
dimensjonen «mental helse» etter seks maneder. Det ble ikke sett pa assosiasjoner mellom
gkt livskvalitet og endring i kroppsvekt, men studien viser at deltakelse hos frisklivssentral

forbedrer sosial funksjon i opptil seks maneder.

Kallings et al. (2008) kunne ogsa vise til en signifikant endring i sosial funksjon-skalaen fra SF-
36 etter seks maneder med en frisklivslignende livsstilsintervensjon, pa 8 % (76,5 til 82,7).
Norske gjennomsnittsverdier for sosial funksjon for ca. samme gjennomsnittsalder som i
denne oppgaven ligger pa 86,8 (Jacobsen et al., 2018). Deltakerne i denne oppgaven scoret 78
pa sosial funksjon ved post-test, og viste en endring pa 10 % fra pre-test. Dette viser at
deltakerne har en lavere sosial funksjon sammenlignet med tidligere studier av
frisklivsdeltakere, frisklivslignende grupper og normalbefolkningen i Norge. Videre tydeliggjgr

det et behov for gkt stimulering av sosial omgang, noe endringen fra pre- til post-test viser at
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de fikk. Resultatene fra overnevnte studier sett i sammenheng med denne viser at
intervensjoner med lenger varighet ikke gir bedre effekt pa sosial funksjon. Et interessant funn
i Loland og Dyrstad (2014) var at kontrollgruppen viste stgrre prosentvis endring i sosial
funksjon bade etter seks og tolv maneder, ved 12 % og 8 %, respektivt. Dette funnet kan tyde
pa at livsstilsintervensjon hos frisklivssentraler har liten innvirkning pa deltakeres sosiale
funksjon, men det kan ogsa diskuteres hvorvidt resultatene i Loland og Dyrstad (2014) pavirkes

av et lite utvalg, og et stort frafall.

Samdal et al. (2018) kunne vise til en signifikant assosiasjon mellom sosial stgtte og lett fysisk
aktivitet. Litteraturen forteller at personer som har et stgttende nettverk rundt seg, som en
partner, familie eller venner, har bedre helsetilstand enn personer med faerre sosiale
relasjoner (Lyubomirsky, King, & Diener, 2005). Endringer etter intervensjon i denne oppgaven
ble identifisert for fysisk aktivitet og sosial omgang, men kun en svak signifikant assosiasjon ble
funnet, mellom endring i sosial funksjon og endring i giennomsnittlig daglige skritt. Denne
assosiasjonen, i tillegg til Samdal et al. (2018) sitt funn, viser en sammenheng som bidrar til
aktualisere forskning pa sosiale korrelater for a drive med fysisk aktivitet. Kan2-studien
undersgkte ogsa om sosiale korrelater hadde betydning for a drive med fysisk aktivitet. Funn
viste at den eldste aldersgruppen (>65) oppga at de var aktiv fordi de gnsket a treffe andre
personer. Det ble og funnet en svak positiv assosiasjon mellom aktivitetsniva og grad av
opplevd stptte fra familie og venner. Spgrsmalene om sosial omgang i denne studien spgr ikke
spesifikt om sosial stgtte, men om deltakernes fysiske helse eller fglelsesmessige problemer i
relasjon til sosial omgang. Ulike malemetoder medfgrer at direkte sammenligning ikke kan
utfgres med resultat fra Kan2. Likevel er det betydningsfullt at normaldata kan pavise en

assosiasjon mellom fysisk aktivitet og sosial stgtte.

Det sosiale aspektet ble som tidligere beskrevet malt med selvrapportering. Ved bruk av
spgrreskjema vil det alltid veere en risiko i forhold til respondentenes oppfattelse og tolkning
av spgrsmal. Det er i tillegg et kjent problem at spgrsmal om atferd kan resultere i at
besvarelser gjgres ut ifra det som er sosialt forventet (Ringdal, 2013). Det kunne blitt benyttet
flere, eller mer konkretiserte spgrsmal i denne studien for a avdekke deltakernes forhold til
sosial omgang. Spesielt gjelder dette for CONOR-spgrsmalet vedrgrende foreningsvirksomhet,
som det ikke ble funnet validering for. | CONOR er kun deler av spgrsmalene validerte. Slik
Kurtze et al. (2003) papeker, er det bemerkelsesverdig at CONOR-spgrsmalene som er brukt pa
over 175 000 personer, ikke er validerte. Det omfattende datamaterialet i CONOR er verdifullt

og informativt, men manglende standardisering av malemetodene reduserer helsedataens
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palitelighet. Det kan vaere svekkende for delen som omhandler sosial omgang i denne studien.
En befolkningsundersgkelse i Tromsg, Tromsg 7, har blant annet benyttet det samme
spgrsmalet om foreningsvirksomhet som denne studien. Deltakerne (N=21083) var mellom 40-
99 ar, og 52 % var kvinner (Universitet i Tromsg, 2017). Resultatet for spgrsmalet (N=20744)
viste at 54,5 % svarte at de «aldri, eller fa ganger i aret» deltok i foreningsvirksomhet, 24 %
svarte «1-3 ganger i maneden», 12.5 % svarte «omtrent en gang i uken» og 8,9 % svarte at de
deltok «mer enn en gang i uken» (Universitet i Tromsg, 2018). Respondentenes besvarelser
viser en tilneermet lik fordeling som i denne oppgaven, som gjgr at deltakerne kan plasseres i

forhold til et utvalg av befolkningen ellers (Universitet i Tromsg, 2018).

| motsetning er sosial funksjon fra SF-36 validitetstestet og har vist reliable resultater i klinisk
sammenheng (Ware Jr, 2000). Sosial funksjon-skalaen har vist akseptabel reliabilitet ved indre
konsistens og test-retest metode. Ettersom det meste av validitetstesting er utfgrt pa SF-36
som helhet, ma tolkning av resultatenes gyldighet gjgres fra et kritisk stasted ettersom kun en
av de atte dimensjonene i SF-36 ble benyttet i denne studien. SF-36 har vist seg valid pa
populasjonsniva, men ogsa for mer homogene grupper, og med en presisjonsreduksjon pa kun
10-20% sammenlignet med lengre versjoner av spgrreskjemaet (Jenkinson et al., 1994; Ware
Jr, 2000). Det gjelder dog for bruk av hele skjemaet og ikke for enkeltdomenet sosial funksjon
alene, som i utgangspunktet er konstruert for 8 summeres sammen med flere domener for en
vurdering av mental helse. Det kan derfor stilles spgrsmal til hvorvidt man virkelig har greid a
male status og endring i sosial funksjon og deltakelse. For med sikkerhet a kunne si at vi har

greid @ male det vi gnsket @ male, ma hver av dimensjonene i SF-36 valideres separat.

Erfaringer fra andre reseptordringer, som har vaert forlgpere for utviklingen av
frisklivssentraler, er at deltakere opplever en fglelse av fellesskap gjennom gruppetreningen
(Batevik et al., 2008). Nye bekjentskaper som oppstar underveis kan vaere en grunn til
opprettholdelse av fysisk aktivitetsniva i etterkant. Nar tidligere deltakere ved frisklivssentraler
rapporterer motivasjon for opprettholdelse av fysisk aktivitet etter endt frisklivssperiode, er
opplevelsen av sosial stgtte og fellesskap sammen med andre deltakere og ansatte en repetitiv
faktor (Bratland-Sanda et al., 2014; Hauge, 2014). Opplevelse av stgtte i sammenheng med
livsstilsendring gjgr at en i stgrre grad lykkes enn om det forsgkes pa egenhand (St.meld. nr. 16
(2002-2003), 2003, s. 93). Ifglge sosialgkologisk perspektiv er det ulike nivaer som pavirker
menneskelig atferd (McLeroy et al., 1988). Sosial omgang som determinant for fysisk aktivitet
gker forstaelsen for at flere samfunnsnivaer interagerer og preges av et gjensidig forhold.

Deltakerne kan representere de to fgrste nivaene, som er intra- og interpersonlige faktorer, og
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omhandler individets iboende ressurser og sosiale nettverk. Videre vil frisklivssentralen kunne
representere det organisatoriske og samfunnsmessige nivaet, og vaere en innflytelsesrik kilde

for sosiale normer og verdier.

Assosiasjonen funnet mellom fysisk aktivitet og sosial omgang i denne studien kan veere
verdifull informasjon for frisklivssentraler. Likevel kan det stilles spgrsmalstegn ved dette
funnet sett i sammenheng med at gruppetreninger i regi av frisklivssentralen viste seg som
ikke-avgjgrende for endring. Frisklivssentraler kombinerer fysisk aktivitet med sosial omgang,
hovedsakelig gjennom gruppetreninger. Det er ikke obligatorisk a benytte seg av
gruppetreningene, men deltakere har gitt uttrykk for den positive og motiverende funksjonen
denne type organisert aktivitet kan ha. Tross endring fra pre- til post-test, og en noe stgrre
positiv endring for fysisk aktivitet og sosial funksjon for de som har deltatt spesifikt pa
frisklivssentralenes gruppetreninger, var forskjell i endring mellom gruppene ikke-signifikant.
En andel av utvalget har benyttet seg av egentrening og/eller aktivitet i andre aktgrers regi,
hvilket ut ifra resultatene kan antas a ha lik effekt pa bade fysisk aktivitet og sosial omgang. Pa
lik linje med totalutvalget, viste gruppen som deltok pa gruppetreningene a ha signifikant
assosiasjon mellom antall skritt og sosial funksjon i motsetning til gruppen som ikke deltok.
Dette funnet kan med sannsynlighet vaere forarsaket av et mindre utvalg da det er lite som

skiller gruppenes faktiske endring.

Slik beskrevet av Maland (2009) kan helse vurderes i seg selv, hva som pavirker helse og hva
som kommer som fglge av helse. Alle tre matene a forsta helse pa kan knyttes til
frisklivssentralers bruk av gruppetrening som aktiviseringsmetode. Hvis sosial omgang anses
som en uvurderlig del av helsetilstand, kan frisklivssentraler ha en betydningsfull rolle som
tilrettelegger for sosiale situasjoner, og som skaper muligheter for sosialt fellesskap. Lignende
tankegang synes hos Batevik et al. (2008), hvor bruk av gruppebaserte aktiviteter foreslas, og
understrekes som avgjgrende for at en livsstilsintervensjon skal resultere i atferdsendring.
Resultatene viser at gruppen som har deltatt pa FLS-aktivitet hadde median pa tre treninger i
uken, i motsetning til ikke-deltatt gruppen som hadde to. Dette kan tolkes pa flere mater, da
intensitet eller varighet pa treningene er uvisst. Likevel kan det argumenteres for et dose-
respons forhold hva gjelder fysisk aktivitet, der mer trening vil gi bedre resultater (Henriksson
& Sundberg, 2008). Treningseffekt vil synes raskere for personer som er darligere trent i
utgangspunktet, noe som synliggjgres i pre- og post-testmalingene ufgrt for gruppene som har
deltatt/ikke deltatt pa FLS-aktivitet. Gruppen som deltok pa FLS-aktivitet hadde signifikante

forbedringer for flere aktivitetsvariabler, i motsetning til ikke-deltatt gruppen. Det kan
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diskuteres hvorvidt det er et resultat av at den ene gruppen hadde tre treninger i
uken. Utvalget som deltok pa FLS-aktivitet var over dobbelt sa stort, og kan ha hatt en
innvirkning pa resultatene. De faktiske forskjellene innad i gruppenes endring var veldig sma,

hvilket indikerer at effekten er svak.

Det er ikke en selvfglgelighet at aktivitet i gruppe vil fgre til atferdsendring. Likevel vil mange
mennesker forholde seg naert til den eksisterende standarden i gruppen han/hun har
tilhgrighet til, eller gnsker a tilhgre (Lewin, 1947). At det ikke ble funnet forskjell mellom
gruppene i denne studien kan vaere en indikator pa at deltakelse i gruppe ikke ngdvendigvis
stimulerer til stgrre endring, og at det for noen deltakere var tilstrekkelig med helsesamtale og

veiledning fra ansatte pa frisklivssentralene.

5.3 Studiens styrker og begrensninger

Denne studien hadde et prospektivt pre/post design uten kontrollgruppe. Det kan ikke trekkes
sikre slutninger om arsakssammenhenger, da eventuelle differanser kan tilskrives andre
forhold enn hva studien undersgker (Befring, 2007). Slike faktorer kan for eksempel vaere
modning eller leeringseffekt fra pre-test. Funnene i denne studien bgr derfor tolkes kritisk fra
et vitenskapelig stasted. Likevel vil et pre/post design gke den statistiske kontrollen ved at

malinger utfgres bdde fgr og etter intervensjon.

En styrke i studien er dens eksterne validitet. Dette innebaerer at intervensjonen er
virkelighetsnaer, og gker studiens generaliserbarhet. Intervensjonen ble gjennomfgrt som
beskrevet ut ifra rammene i veilederen for kommunale frisklivssentraler og gir en
overfgringsverdi til andre frisklivssentraler som ogsa fglger disse anbefalingene for praksis. |
forhold til fysisk aktivitet kan resultatene til dels sees opp mot tidligere studier av
frisklivsdeltakere, men bruk av ulike maleinstrumenter problematiserer sammenligning.
Tilsvarende gjelder for forskning pa sosial omgang. Bruk av standardiserte malemetoder er
avgjgrende for a kunne plassere utvalget i forhold til andres resultater. Maksimering av enten
ekstern eller intern validitet vil ga pa bekostning av den andre. | dette tilfellet er konsekvensen
av hgyere ekstern validitet en svakere intern validitet. Det kan i hovedsak knyttes til mangel pa

kontroll over forsgksbetingelser.

Det ble ikke utfgrt noen form for kontroll underveis i intervensjonen for a se til at

datainnsamling ble gjennomfgrt etter prosedyre. | forkant av, og underveis i intervensjonen
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ble de ansatte ved frisklivssentralene trent opp i test-prosedyrer og kvalitetssikret i data-
innsamling gjennom fylkesvise samlinger, skriftlige manualer og veiledere for prosedyrer
(vedlegg 7), videoer av test-prosedyrer og felles facebook-gruppe for spgrsmal og erfaringer.
Felles prosedyrer for alle datainnsamlere er sentralt for at funn skal anses som reliable
(Ringdal, 2013). En sentral del av intern validitet er utvalgsskjevhet. Frafallsanalysen inkluderer
en andel deltakere som kun har aktivitetsmalinger, men som tilhgrende spgrreskjema ikke
hadde blitt skannet og lagt inn enda. Dette kan ha fgrt til skjevheter i aktivtetsdata for
frafallsanalysen, til tross for at det kun var sedat tid som var signifikant forskjellig mellom
gruppene. Seleksjonsskjevhet vil si at det er forskjell mellom de som males og de som ikke blir

malt, og kan fgre til redusert representativitet for utvalget (Ringdal, 2013).

Utvalget og frafallsgruppen er lignende i den forstand at de begge representerer typiske
karakteristikker ved frisklivsdeltakere, men frafallsgruppen registrerer lavere score enn
inkludert utvalg pa samtlige variabler. Inkludert utvalg var signifikant mer aktiv i
foreningsvirksomhet, og hadde signifikant hgyere score pa sosial funksjon enn frafallsgruppen.
Dette tilsier at de som ble ekskludert opplever darligere eller mindre sosial omgang, hvilket
kan sees i sammenheng med at personer som er fysisk inaktive gjerne er sosialt inaktive
(Dglvik et al., 1988). Ettersom fysisk aktivitet ikke var forskjellig, med unntak av sedat tid, vil
frafallsgruppen pa lik linje med utvalget ha et lavt aktivitetsniva. Mangel pa fysisk aktivitet vil i
tillegg kunne fa konsekvenser bade sosialt og psykisk (Ommundsen & Aadland, 2009). Videre
er det derfor interessant at frafallsgruppen registrerte dobbelt sa hgy andel personer med
psykiske lidelser. Frafallsgruppen hadde lavere utdannelse, faerre som var gift og flere skilte, og
ogsa feerre yrkesaktive og flere som benyttet NAV-stgtte enn inkludert utvalg. Det kan virke
som frafallsgruppen i enda stgrre grad har behov for veiledning og hjelp til livsstilsendring.
Resultatene av denne studien er bygget pa et skjevt utvalg som trolig har bedre forutsetninger

for endring og opplever stgrre effekt sammenlignet med alle som deltar pa FLS.

| denne studien blir det ikke undersgkt spesifikt hvilke sosiale relasjoner eller hvilken type
sosial omgang som virker fremmende eller hemmende. Bredahl (2010) undersgkte hvilken
betydning sosiale relasjoner hadde i forhold til overholdelse av fysisk aktivitet. Resultatene
viste at spesielt familie var et viktig stgtteapparat. Treningsveileder hadde en motiverende
innflytelse i endringsprosessen, og i tillegg ble de andre deltakerne i undersgkelsen ansett som
bade en barriere og samtidig som et motiverende og stgttende nettverk (Bredahl, 2010).
Helsepersonell eller henviser er tidligere bekreftet som betydningsfulle i en endringsprosess

(Bratland-Sanda et al., 2014; Fglling et al., 2015). Flere studier beskrevet har malt sosial stgtte,

46



som kan forstas som én kategori innenfor det sosiale aspektet. Forskjellige mater a male sosial
omgang pa medfgrer problematikk nar resultatene settes opp mot hverandre. En mulig

svakhet med denne studien kan derfor vaere mangel pa maling av konkrete sosiale korrelater.

En styrke ved studien er dets validitet- og reliabilitetstestede maleinstrumenter.
Akselerometre er relativt ngyaktige i maling av generell daglig aktivitet (Bassett JR et al., 2000).
Begrensninger ved akselerometer er at det ikke fanger opp aktivitet i overekstremitetene, for
eksempel ved vektlgfting og sykling (Matthews, 2005; Warren et al., 2010). Maleren ma i
tillegg fjernes fgr eventuell svgmming (ActiGraph, 2015). Som forsker ma man ofte gjgre et
kompromiss mellom maleenhetens ngyaktighet og gjennomfgrbarhet (Warren et al., 2010).
Hverdagsaktivitet innebzerer mer komplekse og varierte bevegelser ssmmenlignet med
aktivitet som i hovedsak fanges opp i den vertikale aksen, som gange og lgping (Hendelman et
al., 2000). Det kan derfor tenkes at for denne type aktivitet kunne flere akser gi mer komplett
registrering. | denne studien ble én akse, den vertikale, benyttet. Likevel kunne studien til
Howe et al. (2009) vise at tre akser ikke kunne gi et bedre estimat enn hva en akse kan, og at
den vertikale aksen har vist seg mest betydningsfull. Hovedsakelig vil utfordringer med
akselerometer vaere knyttet til databehandling. Behov for standardiserte protokoller er
sentralt da bruk av forskjellige akselerometre, og ulike prosedyrer for handtering av data ikke

gjor det mulig @ sammenligne resultater (Migueles et al., 2017; Pedisi¢ & Bauman, 2015).

Denne studien har benyttet kriteria pa minimum 10 t/dag for at en dag skal regnes som gyldig,
hvilket gar igjen i litteraturen (Katapally & Muhajarine, 2014; Keadle, Shiroma, Freedson, &
Lee, 2014; Migueles et al., 2017). Herrmann, Barreira, Kang, og Ainsworth (2013) foreslar at
baeretid-kriteria pa under 12 t/dag kan fgre til underestimering av fysisk aktivitet. Nar fysisk
aktivitet-variablene blir regnet i prosent i forhold til baeretid, blir sedat tid signifikant. Dette
gjorde den ikke ved de primaere analysene, og kan ha flere arsaker. Det fgrste er at malerne
ble sendt i posten til deltakerne, hvilket kan ha resultert i at postgangen medfgrte «aktivitet»,
og dermed bli registrert som sedat tid. Det andre er at noen deltakere har brukt maleren i mer
enn syv dager slik de ble instruert. En begrensning ved studien er at det ikke ble satt noe

kriteria for a ekskludere eller fjerne eventuell baeretid over syv dager.

Alle frisklivssentralene som er med i studien er geografisk spredd i fire fylker og dekker store
deler av landet, noe som styrker representativiteten. Alle frisklivssentralene matte imidlertid
imgtekomme noen inklusjonskriterier, som kan ha medfgrt en seleksjon i forhold til andre

frisklivssentraler. Likevel er inklusjonskriteriene basert pa anbefalingene i veilederen for
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kommunale frisklivssentraler, og det antas derfor at resultatene i denne studien er gjeldende

for alle frisklivssentraler som fglger veilederens anbefalinger.

5.4 Resultatenes betydning i en stgrre sammenheng

Resultatene viser at en intervensjonsperiode hos frisklivssentralen kan fgre til gkt fysisk
aktivitetsniva og forbedret sosial omgang. Det er imidlertid fortsatt manglende evidens pa om
det foreligger en arsakssammenheng mellom fysisk aktivitet og sosial omgang, og det burde
derfor gjennomfgres intervensjoner med et mer konkret fokus pa sosial omgang og hvordan
dette elementet kan males mer presist. Deltakelse i gruppe viste seg ikke som sentralt for
endring. Forbedringen av sosial omgang vil antageligvis likevel ha en tilknytning med deltakelse
pa gruppetreningene, da aktivisering i grupper benyttes i stor grad hos frisklivssentraler. Ved a
evaluere frafallsgruppen vil man fa et innblikk i hvem frisklivssentralene ikke klarer a
rekruttere. | denne studien viste frafallsgruppen et tilnaermet likt aktivitetsniva, men derimot
lavere sosial funksjon og generelt lavere sosiogkonomisk status. Slike funn bidrar til & forsta

hvem deltakere med stgrst behov for hjelp og veiledning er, og som bgr forsgkes rekruttert.

Funnene viser at frisklivssentralen er en egnet modell med potensiale for & forbedre
helsetilstand pa individniva. Resultatene viser at en kortsiktig intervensjon gir sma, men
signifikante endringer. En langsiktig intervensjon vil muligens vaere av stor betydning for
frisklivssentralers evaluering av egen praksis. Med tanke pa at gruppetrening ikke var
avgjgrende for endring for verken aktivitetsniva eller sosial omgang, kan det tyde pa at
motiverende samtale og veiledning om andre lokale tilbud eller egentrening, har stor
betydning. Tiltaket nar ut til hgyrisikogrupper med behov for veiledning for endring av livsstil. |
forhold til alternative tilbud i helsetjenesten kan det reflekteres rundt betydningen av
populasjonstiltak, som nar ut til flere og stg@rre samfunnsgrupper. Dette kan ga pa bekostning
av enkeltindividets motivasjon for endring, men vil overordnet treffe flere og skape stgrre
utbytte (Rose, 2001). En metodekombinasjon mellom populasjonstiltak og samtidig
ivaretakelse av hgyrisikogrupper vil veere gunstig for a handtere utfordringer knyttet til

helserelatert atferd og livskvalitet.

Studien gar inn i rekken av flere prospektive intervensjoner med et pre/post-design. For a
skape vellykket endring ma forskning kunne spesifisere koblingen mellom sosiale forhold og
fysisk aktivitet, slik at kommende intervensjoner vektlegger de rette elementene. Til tross for

at randomiserte, kontrollerte studier anses som gullstandard av forskningsdesign, vil det ikke
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med selvfglgelighet vaere et passende design for studier som denne. Faktiske omstendigheter
ved frisklivssentraler vil ikke reflekteres, og overfgringsverdien kan slik bli svak. Det er og et
spgrsmal om etiske hensyn ovenfor deltakere nar noen far, og noen ikke far behandling. Pa
den annen side vil en RCT produsere sikre funn som resulterer i at frisklivssentralers funksjon

som helsetjeneste kan evalueres, og om det er en egnet metode for livsstilsendring.
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6 Konklusjon

Tre maneders livsstilsintervensjon ved frisklivssentraler i Norge har en liten, men positiv effekt
pa fysisk aktivitetsniva og sosial omgang for deltakere. Resultatene indikerer saledes at
frisklivssentraler som kommunal helsetjeneste er en egnet arena for livsstilsendring, og egnet
for & gke stimulering av sosial omgang. Det ble identifisert tendenser til assosiasjon mellom
fysisk aktivitet og sosial omgang. Endringene var ikke avhengig av at deltakere deltok pa
gruppetreningene som frisklivssentralene holdt. Dette betyr at egentrening eller aktivitet
utfgrt i andres regi enn hos frisklivssentralene ogsa har en sentral rolle i endring av
aktivitetsniva og sosial omgang. Det er behov for mer forskning pa frisklivssentraler for a
undersgke fysisk aktivitet og sosial omgang, og sammenhengen mellom dem, bade kort- og

langsiktig.
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Vedlegg 1) Invitasjon til FLS-studien
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Invitasjon til kommuner i Nordland, Buskerud,

Nord-Trgndelag og Sogn og Fjordane fylker om a bli med i
et flerregionalt forskningsprosjekt pa frisklivssentraler
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Frisklivssentral — en kommunal helsetjeneste for livsstilsendring
— en flerregional intervensjonsstudie (FLS-studien)
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Vi gnsker herved a invitere din kommune til a delta i en flerregional
studie pa frisklivssentraler.

Formal med studien

Studien har til hensikt & undersgke i hvilken grad det strukturerte oppfglgingstilbudet ved
frisklivssentralene fgrer til endringer av helsemessig betydning for deltakerne, og om det
finnes spesifikke faktorer knyttet til organisering av frisklivssentralene som har betydning for
deltakernes endring.

Studien skal bidra til utvikling og kvalitetssikring av frisklivssentraler som en
helsefremmende og forebyggende kommunal helsetjeneste.

Bakgrunn for studien

Frisklivssentralen er en relativt ny helsefremmende og forebyggende tjeneste i de fleste
kommuner, og en tjeneste i rask utvikling. Fra ar 2011 til 2015 er antall kommuner og
bydeler med etablert frisklivssentral fordoblet, og er nd oppe i 258. Det er et stort behov for
mer forskningsbasert kunnskap om effekter av helsefremmende og forebyggende tiltak i
kommunene, herunder frisklivssentraler. Det skal denne studien veere med a gi svar pa.

Prosjektet finansieres av Helsedirektoratet og fylkeskommunene i Nordland, Buskerud,
Nord-Trgndelag og Sogn og Fjordane, og utfgres i samarbeid mellom NTNU og Hggskulen i
Sogn og Fjordane — og forhapentligvis 40 kommunale frisklivssentraler!

Gjennomfgring av studien

Studien skal gjennomfgres som en sakalt prospektiv intervensjonsstudie med datainnsamling
i perioden hgsten 2016 til hgsten 2018. Nye deltakere ved frisklivssentraler skal fglges fra de
starter det strukturerte oppfglgingstilbudet til ett ar etter den fgrste oppfelgingsperioden (3
mnd). Ansatte ved frisklivssentralen skal forespgrre alle nye deltakere om 3 bli med i
studien. Deltakerne som takker ja til a delta far utdelt et spgrreskjema og skal utfgre en test
av fysisk form samt maling av vekt, hgyde og livvidde (antropometriske mal) i tilknytning til
helsesamtalene ved oppstart. Testene skal gjentas etter tre- og 15 maneder. Deltakerne far i
tillegg tilsendt en aktivitetsmaler i posten som de skal ga med i 7 dager ved hvert
maletidspunkt. Aktvitetsmalerne er det forskningsgruppen som skal administrere, mens de
ansatte ved frisklivssentralene skal gi bistand til spgrreskjema og utfgre testen og
antropometriske malinger.

Det er behov for minimum 40 frisklivssentraler i studien og minimum 1200 deltakere ma
inviteres for & fa palitelige resultater. | de fire deltakende fylkene er det totalt ca 60
frisklivssentraler.
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Kriterier for a delta

De frisklivssentralene som skal delta i studien ma ha et oppfglgingstilbud som fglger
anbefalingene i Helsedirektoratets veileder for kommunale frisklivssentraler (2013). Det er
gitt fglgende kriterier for & kunne delta i studien:

e Inngar som en del av kommunens forebyggende helsetjeneste

e Kjernetilbudet er et strukturert veilednings- og oppfglgingstiloud innen omradene
fysisk aktivitet, kostholdsendring og snus- og rgykeslutt, enten i egen regi eller i
samarbeid med andre aktgrer eller nabokommuner

e Frisklivssentralen ma tilby individuell helsesamtale ved oppstart og etter tre
maneders oppfglgingstilbud

e  Frisklivssentralen ma tilby gruppetilbud for fysisk aktivitet i egen regi minimum to
ganger i uken

e Ansatte som utfgrer helsesamtale ma ha minimum 6 timers kurs i Motiverende
Intervju eller tilsvarende samtalemetodikk

Framdriftsplan og formidling av resultater

Rekrutering av deltakere starter i september 2016. Datainnsamlingen vil forega fram til
hgsten 2018. Resultater fra studien skal presenteres pa et seminar for deltakende
kommuner i 2019. Vi vil i tillegg gi hver deltakende kommune resultater fra egen
frisklivssentral, og skal ha fortlgpende kontakt med alle frisklivssentralene i Igpet av
datainnsamlingsperioden. Det vil bli publisert vitenskapelige og populistiske artikler med
resultater fra studien.

Hva innebaerer studien for kommunene som deltar — Nytte og belastning
Denne studien kan gi kommunene som deltar en vitenskapelig vurdering av
frisklivssentralens oppfglgingstilbud, og hvorvidt det fungerer etter sin hensikt.

For de ansatte ved frisklivssentralene vil deltakelse i studien bety at de ma bruke litt lengre
tid pa helsesamtalene enn vanlig. Anslagsvis 10 minutter med informasjon om studien for
alle nye deltakere og ca 30 minutter ekstra ved oppstart og etter tre maneder til hjelp med
sp@rreskjema og utfgring av antropometriske mal. | tillegg ma alle deltakerne i studien kalles
inn til en oppfglgingssamtale etter 15 maneder. For de frisklivssentralene som har
tredemglle tilgjengelig gnsker vi at alle utfgrer en og samme submaksimale test av kondisjon
som tar ca 15 minutter. Det vil bli gitt oppleering i testing og maling pa seminarer og via
filmsnutter i Igpet av varen og hgsten 2016. Deltakende frisklivssentraler vil fa detaljert
informasjon om gjennomfgring av studien og testene som skal gjennomfgres. Det er spkt
forskningsmidler om godtgjgrelse for de frisklivssentralene som blir med i studien.
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Delta eller ikke?
Vi haper dere ser nytten og verdien av dette forskningsprosjektet, bade for egen del, for &
skaffe mer kunnskap om frisklivssentralene og kunne bidra til utvikling.

Ta gjerne kontakt ved spgrsmal, innspill eller kommentarer.

Vi ber om et svar pa om din kommune gnsker a delta eller ikke innen 30. august til:
Ellen.blom@hisf.no, og en underskrift pa vedlagte skjema fra leder for frisklivssentralen og
naermeste administrative leder i kommunen dersom dette ikke er samme person.

Med gnsker om et friskt samarbeid

U 8. Blown—

Ellen Eimhjellen Blom
PhD-stipendiat Hggskulen i Sogn og Fjordane/NTNU

E-post: ellen.blom@hisf.no
TIf kontor: 57 67 63 94, mobil: 911 25 943

Line Merethe Oldervoll
Prosjektleder, professor [l NTNU.

E-post: line.oldervoll@ntnu.no

FOTO: © INGER M. SKARPAAS/HELSEDIREKTORATET




Vedlegg 2) Forespgrsel om deltakelse og samtykke
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DETTE ER EN FORESP@RSEL OM DELTAKELSE |

FORSKNINGSPROSJEKTET

FRISKLIVSSENTRALEN
— EN KOMMUNAL HELSETJENESTE FOR LIVSSTILSENDRING

Dette er en invitasjon til deg om & delta i et forskningsprosjekt som skal undersgke endringer i levevaner, fysisk
form og livskvalitet hos deltakere ved frisklivssentraler. Alle nye deltakere over 18 &r ved frisklivssentraler i
Nordland, Buskerud, Nord-Trgndelag og Sogn og Fjordane i perioden september 2016 — februar 2017 blir
forespurt om a delta i forskningsprosjektet. Resultatene fra forskningsprosjektet skal benyttes til & forbedre
tilbudene ved frisklivssentralene. Studien utfgres av NTNU og Hggskulen pa Vestlandet i perioden 2016-2019.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Dersom du takker ja til & bli med i forskningsprosjektet vil vi kartlegge din helsetilstand ved & male det fysiske
aktivitetsnivaet ditt med en aktivitetsmaler og fysisk form med en ga-test pa tredemglle. Vi skal male vekt,
hgyde og livvidde, samt at du skal fylle ut et spgrreskjema om alder, kjgnn, arbeid, helsetilstand, fysisk
aktivitet, kosthold, rgykevaner, livskvalitet og din motivasjon for a gjgre endringer i livsstil. Dette skal vi gjgre
ved tre ulike maletidspunkt; ved oppstart, etter tre maneder og etter 15 maneder, for a undersgke eventuelle
endringer over tid. Vi vil ogsa se pa om det er forskjeller innad i ulike deltakergrupper med hensyn til faktorer
som alder, kjgnn og helsetilstand.

De ansatte ved din frisklivssentral vil utfgre alle testene i tilknytning til helsesamtalene. Ordineer oppfglging ved
frisklivssentralen innebaerer vanligvis en test av utholdenhet og et spgrreskjema om din helsetilstand og din
livsstil. Deltakelse i forskningsprosjektet innebaerer at du i tillegg skal male hgyde, vekt og livvidde, og
spgrreskjemaet vil vaere mer omfattende enn vanlig. Totalt vil testingen og det & svare pa spgrreskjema i
forskningsprosjektet ta om lag 45 minutter ekstra i tilknytning til helsesamtalene

Du vil fa tilsendt en aktivitetsmaler i posten som vi ber deg om a ga med i sju dager. Dette er en liten maler pa
stgrrelse med en fyrstikkeske som sitter i et belte rundt livet. Maleren skal vaere pa hver dag sa lenge du er
vaken. Maleren er sa liten at den ikke skal vaere i veien for dine daglige gjgremal. Se utfyllende
informasjonsskriv om aktivitetsmalingen.
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MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Deltakelse i forskningsprosjektet gir deg en grundigere kartlegging av din helsetilstand enn du ellers ville fatt.
Det betyr ogsa at du ma bruke litt lengre tid til testing enn ved ordinaer oppfglging og at du ma utfgre litt andre
tester enn vanlig ved frisklivssentralen. Spgrreskjema som du ma svare pa er litt mer omfattende enn det som
ellers brukes ved frisklivssentralen. Du vil fa en ekstra oppfglging ogsa etter 15 maneder. Oppfglgingen og
tilbudene for gvrig ved frisklivssentralen vil ellers vaere det samme, uavhengig avom du deltar i prosjektet eller
ikke.

Alle deltakere som gjennomfgrer aktivitetsmaling vil i ettertid fa en detaljert tilbakemelding pa eget
aktivitetsniva. Denne kan benyttes for  lage konkrete mal og planer for eventuell endring av livsstil. Alle
deltakere i studien vil bli med i trekningen av en Iphone 6s. til en verdi av 7.500 kr.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker & delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste
side. Du kan ndr som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke f& konsekvenser for
din videre oppfglging fra frisklivssentralen. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve & fa slettet
innsamlede testresultater og opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt
i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du
kontakte: Ellen Eimhjellen Blom, PhD-stipendiat ved Hggskulen pa Vestlandet/NTNU. Telefon: 57 67 63 94. E-
post: ellen.blom@hvl.no.

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Du har rett
til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir
behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert eller slettet senest fem ar etter
prosjektslutt, det vil si i 2024.

OPPF@LGINGSPROSJEKT

Det kan bli aktuelt & forespgrre deltakerne i prosjektet om a delta i et oppfglgingsprosjektet inntil fem ar etter
deltakelse ved frisklivssentralen. Oppfglgingsprosjektet kan du selvfglgelig takke nei til dersom du far
forespgrsel, selv om du takker ja til 3 delta i dette prosjektet.

GODKIJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, 2016/546.
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Deltakers adresse:

Postnummer:

Telefon:
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Vedlegg 3) Friskliv spgrreskjema oppstart

o [ J
FRISKLIV SP@RRESKJEMA

OPPSTART s AN

Kjeere frisklivsdeltaker,

Takk for at du deltar i forskningsprosjektet pa frisklivssentralene! Dette sparreskjemaet inneholder

spersmal om din helse, fysiske aktivitet, kosthold og tobakksbruk. Det er viktig at du gir zerlige

svar, og krysser av for det eller de svaralternativene som passer deg best. Dersom det er spgrsmal
du ikke forstar kan du be om veiledning fra en ansatt ved frisklivssentralen. Opplysningene du gir

vil bli behandlet pa en mate som gjer at det er umulig & gjenkjenne den enkeltes svar. Vennligst
folg instruksjonene underveis. P& forhand takk for hjelpen!

LES Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:
DETTE |e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik:
FOR DU |e Feilkryssinger kan annulleres ved & fylle hele feltet med farge. Kryss sé i rett felt.
STARTER! |e Sett bare ett kryss p& hvert spgrsmal om ikke annet er oppgitt.

Dato for skjemautfylling: Skriv datoen

Lepenrt:| | | | | i dag i feltet til hayre (DDMMAA).=> |
Dag Mnd. Ar

A. BAKGRUNNSINFORMASJON

1. Kjgnn: & Kvinne....[]:  Mann....[ ]2 2. Fodselsar: = 19 |

STORE BOKSTAVER, ett tegn pr. felt.

3. Ihvilket land er du fedt? | ‘ ’ | | l I | ‘ | | ‘ J I I I I \

4. Behov for tolk? = Nei...[ ]+ Ja..[ STORE BOKSTAVER

pasjocvbeteprake s | | | | | | [ | [ [

5. Hvem bor du sammen med? 3. Ektefelle/samboer............... [ 6. Antall i hus-
NB: Ettel. flere kryss. = 1.Ingen....[]  4.Andre personerover 184r.[]  standensom
2.Foreldre..[] 5. Personer under 18 4r .......[]  ©runder18:
6. Sivil status: = Gift/samboer [+ Enkelenkemann.................... [Is
Skilt / separert / avsluttet samboerskap .. [ J.  Har aldri veert gift/samboer..... [ ]«
7. Hva erdin hgyeste full-  Grunnskole..................... s Hagskole eller universitet, inntil 3 ar............. []s
forte utdanning? = Videregende skole........[ 1. Hagskole eller universitet, mer enn 3 ar....... [«
- For du fortsetter: Kontroller at du ikk
. POt it O 1 . § h;rglerst :t:e :e;' (annreasid:,’ ° .




10.

11.

. Husk: Bare ett kryss pa hvert sparsmdl. .

Hva var husholdningens samlede 401,000 - 550.000 kr..... [
bruttoinntekt siste ar? Under 125.000 kr........... [ 551,000 - 700.000 kr..... [Js
Regn med alle inntekter fra arbeid, 125.000 — 200.000 kr..... Dz 701.000 — 850.000 kr..... |:|7
trygder, sosialhjelp o.l. = 201.000 — 300.000 kr.....[1s Over 850.000 kr w8

301.000 - 400.000 kr..... [ ] Vil ikke svare ..........c...... e

Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet

som f.eks. syklubb, idrettslag,

politiske lag, religigse eller Aldri, eller noen fa ganger i &ret...[ ]+ Omtrent 1 gangii uken......[]s
andre foreninger? = 1 -3 ganger i maneden............... [J.  Merenn1gangiuken......[Js

Hva er hovedarsaken(e) til
at du deltar ved frisklivs- 1. Hielp til mer fysisk aktivitet ....[ ] 3. Hielp til snus- og/eller raykeslutt... [ ]

sentralen? Ett el. flere kryss. 2. Hjelp til kostholdsendring .....[] 4. Annet (Wa?3) ..occccevesvccecnens O
Annet:

et | | [ [P
Har du noen 4, Hjerte-/karsykdom ........ [J 8. Psykiske plager.............. ]
sykdommer? 1, Ngj ingen.......... [ 5. Lungesykdom..... [0 9. Psykisk lidelse/diagnose . [ ]
Ett el. flere kryss. 2. Diabetes ............ [J 6. Kreftsykdom............... [J  10. Overvekt............ccoeerree ]
Annet:& 3. Hoyt blodtrykk...[ ] 7. Muskel-/skjelettplager...[ ]~ 11. Annet (hva?d).............. O

HEEE NN NN

B. FYSISK AKTIVITET / MOSJON

Med «mosjon» mener vi at du f.eks. gar tur, gar pa ski, svemmer, danser eller driver trening/idrett.

1

4.

Hvor ofte driver du mosjon? Engangi uka................ s
Ta et giennomsnitt. = Aldri O 2-3 ganger i uka............. [«
Sjeldnere enn en gang i uka......[ ] Omtrent hver dag........... s

Dersom du driver slik mosjon sa ofte som en eller  Tar det rolig uten & bli andpusten og svett......... [ ]
flere ganger i uka: Hvor hardt mosjonerer du? Tar det s& hardt at jeg blir andpusten og svett... [
Ta et giennomsnitt. = Tar meg NESteN NEt Ut ....eo..evveeceereserresreenes s

Dersom du driver slik mosjon sé& ofte som en

eller flere ganger i uka: Hvor lenge holder ~ Mindre enn 15 minuter. U 30 min. — 1 time..... Ll
du p& hver gang? Ta et giennomsnitt. = 15-29 minutter ............. [ Mer enn 1 time...... [ s
Har du vanligvis minst 30 minutter fysisk aktivitet daglig pa arbeid og/eller i fritida? = T:I ki S'
2

;:%_Ls e govortons (5] 2 . For du fortsetter: Kontroller at du ikke .

har glemt noe pa denne sida.




. Husk: Bare ett kryss pa hvert sparsmdl. .

Omtrent hvor mange timer sitter du i ro pa en vanlig hverdag? Regn med bade
arbeid og fritid. Avrund til neermeste antall hele timer. =

i . . Ikke i det Veldig

Ta stilling til falgende pastander pesies Siior

T T o T 1 .2 38 4 5 6 T

€g er sikker pa ai jeg kan LT T | A Ooooogogo

gjennomfare planlagt

fysisk aktivitet,

selvom... @ 2. ... jeg feler meg nedtrykt.......... OOo0O0oOooOgoono
3. ... jeg er bekymret........cccccccn. OO0OO0O0O00n0

4...jegersintpagrumnavnoe.[] (1 [0 O OO O O
5. ... jeg foler meg stresset .......... OO0OO0o4dogod

Hva er arsakene til at du velger a trene, eller ikke trene? Pa skalaen ks st Deivissant  Veldig sant

fra O til 4, hvor godt stemmer falgende utsagn for deg? for meg for meg for meg

1. Jeg trener fordi andre sier jeg skal |%| |1:| |23 |%| é
2. Jeg far darlig samvittighet nar jeg ikke trener O 0O 0O O 0O
3. Jeg verdsetter fordelene av trening O 0O 0 0 0O
4. Jeg trener fordi det er gay O O 0O 0O 0O
5. Jeg skjgnner ikke hvorfor jeg skulle matte trene O 0O 0O 0o 0O
6. Jeg deltar i trening fordi venner/familie/partner mener jeg bar ....................vrrrvrvenen O O O g g
7. Jeg skammer meg nar jeg gar glipp av en treningsgkt O R I I I A
8. Det er viktig for meg 4 trene regelmessig 0 O I I I N A
9. Jeg skjgnner ikke hvorfor jeg skal bry meg om 4 trene O O 0O Ogo g
10. Jeg liker treningsgktene mine [ O R I I N A
11. Jeg trener fordi andre ikke vil vaere forngyd med meg om jeg ikke gjer det............... O O O O o
12 Jeg ser ikke noe poeng i & trene O O 0 O 0O
13. Jeg foler meg mislykket om jeg ikke har fatt trent pa en Stund...............c.ceeuvunmnnne. O O 0O g d
14. Jeg mener det er viktig & gjere en innsats for & trene regelmessig ... O O 0O g g
@ &P @ 3| @ e ()




. Husk: Bare ett kryss pa hvert sparsmdl. .
Ikke sant Delvis sant Veldig sant

for meg for meg for meg
0 1 2 3 4
15. Trening er for meg lystbetont... O O |
16. Jeg faler press fra familie/venner om & trene O O O O O
17. Jeg blir rastigs om jeg ikke trener regelmessig O O 0O g g
18. Jeg far glede og tilfredsstillelse av & delta i trening O O O O oo
19. Jeg mener trening er bortkastet tid O 0O 0O g g
C. DIN EGEN HELSE
1. Stort sett, 2. Sammenlignet med for ett ar siden,
vildaslat i cieto Ch ugedenvilidn Mye bedre na enn for ett &r siden......... [
helsen si at helsen ; ) A
din‘er: Meget god........ (B dier nég > Litt bedre na enn for ett ar siden.............. e
Godl it s Omtrent den samme som for ett &r siden... [_]s
Noksé god....... [ Litt dérligere na enn for ett ar siden ........ e
Darlig............... s Mye dérligere na enn for ett ar siden ...... [ s

3. De neste spgrsmalene handler om aktiviteter du kanskje utfarer )
i Ispet av en vanlig dag. Er din helse slik at den begrenser deg " Ja, i Ja,  Nej b:i’e,";et’
s A CRpC] 2 egrenser egrenser  meg Ikke I dei
i utfgrelsen av disse aktivitetene né? még mys meg Bt hoo bl
1 2 3

1. Anstrengende aktiviteter som 4 lape, lgfte tunge gjenstander, delta i anstrengende idrett....[]

O Ol
2. Moderate aktiviteter som 4 fiytte et bord, stavsuge, ga en tur eller drive med hagearbeid....[] O O
3. Lofte eller baere en handlekurv........... OJ O O
4. Ga opp trappen flere etasjer ........ O O O
5. Ga opp trappen én etasje O O O
6. Baye deg eller sitte pa huk O O ]
7. Gamer enn to kilometer [l ] Ul
8. Ga noen hundre meter. O O] O
9. Vaske eller kle pa deg . O O O
@ G0 s 4| @ e o




. Husk: Bare ett kryss pa hvert sparsmdl. .

4. |lepet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de felgende problemene i arbeidet ditt eller i
andre av de daglige gjeremalene dine pa grunn av din fysiske helse?

Ja Nei
1 2
1. Du har méattet redusere tiden du har brukt pa arbeid eller pa andre Gi@remal ...........coovvvvuveeenersrivninnnnes | |
2. Du har utrettet mindre enn du hadde @nsket gemaa[i] [T
3. Du har veert hindret i & utfare visse typer arbeid eller giaremal............cc.eeeceemerisnnseississeeieeieiinens ] O
4. Du har hatt problemer med & gjennomfare arbeidet eller andre gjeremal (f.eks. fordi det krevde ekstra
anstrengelser) ]
5. |lapet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de falgende problemene i arbeidet ditt eller i
andre av de daglige gjgremalene dine pa grunn av felelsesmessige problemer
(som f.eks. & veere deprimert eller engstelig)? o Nei
1 2
1. Du har méattet redusere tiden du har brukt pa arbeid eller pa andre gj@remal .............cccc.oreeveuuneeieeeeeeens ] ]
2. Du har utrettet mindre enn du hadde gnsket . O
3. Du har utfert arbeidet eller andre gjgremal mindre grundig enNn Vanlig...............creeenseeeessmneessenseenes O |
| lopet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din )
fysiske helse eller falelsesmessige problemer hatt ’L‘g"e’t‘a’ft' T sn‘{fe“
innvirkning pa din vanlige sosiale omgang med : . ; 4 4
familie, venner, naboer eller foreninger? = O | O O |
Meget Meget
Hvor sterke smerter har du hatt i Igpet av ’"%e" SV?“e Swg"ke MOdf G Stesme S'eék §
de siste 4 ukene? = O O O O O O
| lzpet av de siste 4 ukene, hvor mye har smerter Ikke i det : Svaert
pavirket ditt vanlige arbeid (gjelder bade arbeid i
utenfor hiemmet og husarbeid)? = O O O O O

De neste spgrsmalene handler om hvordan du har felt deg og hvordan du har hatt det de 4 siste
ukene. For hvert spgrsmal, vennligst velg det svaralternativet som best beskriver hvordan du har

hatt det. Nesten En lkke i det
2 e Hele  hele Myeav delav Littav hele
Hvor ofte i lapet av de 4 siste ukene har du ... kr “Hdes fiden.ifder Hden: fal
1 2 3 4 5 6
1. ... folt deg full av tiltakslyst? ....... O 0O 0O 0O O
2. ... folt deg veldig nervas? OO o0a0oada O
3. ...veert sa langt nede at ingenting har kunnet muntre deg 0pp?............c.cccce O O 0O 0o 0o 0o
. KEAD st s 5 . For du fortsetter: Kontroller at du ikke .
A0S EndiesdmSVENDY har glemt noe pé denne sida.




. Husk: Bare ett kryss pa hvert sparsmdl. .

Nesten En Ikke i det
Hele  hele Myeav delav Littav hele
tiden  tiden tiden tiden tiden fatt
1 2 3 4 5 6

Hvor ofte i lapet av de 4 siste ukene har du ...

4. ... felt deg rolig og harmonisk?

5. ... hatt mye overskudd?

6. ... folt deg nedfor og trist?

7. ... folt deg sliten?..........ccoouue..

8. ... folt deg glad?

O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O

9. ... folt deg trett?

10. | lgpet av de siste 4 ukene, hvor mye av tiden har

din fysiske helse eller falelsesmessige problemer Hele  Nestenhele Endelav  Litav  lkkeidet

pavirket din sosiale omgang (som det & besgke Mf" t'df" "df" adf" he’es ol
venner, slektninger osv.)? = O O O ] O

Helt Delvis Vet Delvis Helt
riktig  riktig  ikke  gal gal
1 2 3 4 5

11. Hvor riktig eller gal er hver av de felgende pastandene for deg?

1. Det virker som om jeg blir syk lettere enn andre O d

2. Jeg er like frisk som de fleste jeg kjenner O O O g g
3. Jeg tror at helsen min vil forverres O O 0O 0O 0O
4. Jeg har utmerket helse O 0O 0O o 0O

D. KOSTHOLD

1. Omtrent nar spiser du vanligvis hovedmaltider? Sett ett kryss for hvert hovedmaltid.
Cakl. 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

bobootoboofboboobooboboooboofon

2. Omtrent nar spiser du vanligvis mellommaltider? Sett ett kryss for hvert mellommaitid.
Cakl. 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

gbobootoootoboobooboboooboooo

. KS-6 oot ovorises (=3 6 . For du fortsetter: Kontroller at du ikke .
404 medbsandfa SVITNTNU har glemt noe pa denne sida.




. Husk: Bare ett kryss pa hvert sparsmdl. .

Overhodet Sveert

ikke viktig

1 2 3 4 5 8 71

Hvor viktig er det for deg & spise sunt? = Oodo0odnOonOn

HIA i . Ikke i det Veldig

Ta stilling til falgende pastander hele'!an b

Jeg er sikker pa at jeg kan LI B e - N

¥l 8 ol et 1o Jegentrett. i, OO0O000onOoao
sunn mat, selvom ... =

2. ... jeg foler meg nedtrykt......... OO0OoO0OO0O0o0onno

3. ... jeg er bekymret.........ccc.... OO0O0O0O0u0n

4...jegersintpagrumnavnoe.[ ] (1 (O O O O O

5.... jeg faler meg stresset .......... Oo0OgooOogodg

Hvor mye drikker du Aldri/  Underett 1-3 4-6  Over6
vanligvis av felgende sjelden  glass  glass  glass  glass
pr. dag? = 1. Vann O O o 0O
NB: Ett glass = 1,5 dI. 2 Helmelk 0 0 0 0 0
3. Lett/ekstralett/skummetmek......(] [ [ O O
4. Juice O o o o d
5. Sptet drikke (brus/saft).................. O O o O 0O
6. Sukkerfri/kunstigsstetbrusisaft..[] [1 [ [ O
Hvor ofte spiser Under1 1-3  4-6 2-4  5elflere
Aldri  gangi ganger ganger 1gang ganger ganger
:wuaI\?la?’:p?e sjelden uka iuka iuka daglig daglig daglig
1 2 3 4 5
Igpet av 1. GrANNSEKEr .....ooocivvverersrrrrreresns O O o o g O
en uke? =
2. FrKYBESr st O O O o O O d
3. Fintbred / rundstykke .................. O O o o o o O
4. Grovbrad/knekkebred.................. O O o o o o O
5. Fisk O O O 0o o o O
6. Kiott O o o o o 0O d
7. Snacks/kaker/godteri/setkicks.[] [1 [ O O O 0O
s s Far du fortsetter: Kontroller at du ikke
@ G0 i @ 7@ har glemt noe pa denne sida. ®




. Husk: Bare ett kryss pa hvert sparsmdl. .

E. TOBAKK
Nei, jeg har Nei, jeg har sluttet Ja, rayker Ja, royker
aldri raykt aroyke av og til daglig
1 2 3 4
1. Reykerdu? = O O ] Ol
NB: Hvis du ikke rayker na, vennligst hopp til sparsmal 4. I
2. Hvis du royker daglig: Hvor mange sigaretter rgyker du vanligvis daglig? = | ]

3. Huvis du rayker av og til, men ikke daglig: Hvor mange sigaretter rgyker du
vanligvis i maneden? = | ]
Nei, jeg har aldri  Nei, jeg har sluttet  Ja, bruker snus Ja, bruker snus
brukt snus 4 bruke snus av og til daglig
1 2 3 4
4. Bruker du snus? = ] O O O
NB: Hvis du ikke bruker snus nd, hopp over sparsmal 5.
Les gjennom sparsmél 6 og 7, og svar pa det som er aktuelt for deg.
5. Huvis du bruker snus na: Hvor mange esker snus bruker du pr. maned? =
Overhodet Sveert
ikke viktig
6. Hvis du rayker eller bruker snus: Hvor viktig 1° 2 .93, 44 5,6 T
er det for deg & bli reyk/snusfri? = OdogdnOnOan
7. Ta stilling til falgende pastander: Ikke i det Veldig
hele tatt sikker
J ki 1 "2 =35 4 55 6 7
80 8F SIXXOL Pa At ]Sy Kan 1. ...jegertrett. .., OO0O0odogooaod

klare & veere reyk-/snusfri,
selvom... =

2. ... jeg foler meg nedtrykt.......... OO0O0O0O0OoOono
3. ... jeg er bekymret.............o.... OO0o0Oo0o0ogao
4...jegersintpagunnavnoe.[] (1 (0 OO O O O
5. ... jeg feler meg stresset .......... OooOoogogodg

Takk for at du ville svare pa spgrsmalene!
Vennligst lever skjemaet til en ansatt ved Frisklivssentralen.

KS-16 Undersekeisen gjennomfores. 8
40-4 med bistand fra SVT-IT, NTNU . .




Vedlegg 4) Friskliv intervju og registrering oppstart

FRISKLIV INTERVJU+REGISTRERING %
OPPSTART { SENTRALEN

STARTER! |e Sett bare ett kryss pa hvert spgrsméal om ikke annet er oppgitt.

LES Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:
DETTE |e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik:
FOR DU |e Feilkryssinger kan annulleres ved & fylle hele feltet med farge. Kryss sé i rett felt.

. Dato for skjemautfylling: Skriv datoen

Lepent:| | | | | i dag i feltet til hayre (DDMMAA).=> | | |
Dag Mnd. r

A. INTERVJU
1. Hva er din arbeidsstatus i dag? Kryss av for alf som stemmer, og fyll ut relevante felt (STORE BOKSTAVER).
1. | jobb / yrkesaktiv...[]=> | % 2. Sykmeldt ..o O= || %
3. Nav-stanad.......... Y 0/ Type:=> } ‘ ‘

mstonad...... 02| ) | [oTwe=] | | EEEEEEE
4, Pensjonist.............. O= || % 5. Skoleelev/student...... 1= | %
sopmetiopasioot.C0=| | | | | | [ [ [ [[[[[[]]]]]

2. Fastlege/allmennlege = | 7. Psykolog/psykiater = |
3. Spesialisthelsetjenesten (privatprakti- 8. Homgopat, akupunkter, soneterapeut

serende eller pa sykehus) = | eller annen alternativ behandler = |
4. Fysioterapeut/manuellterapeut/ 9

STORE BOKSTAVER, ett tegn pr. felt.

Hvor mange ganger har du i Igpet av de siste 3 manedene veert hos ...

NB: Noter antall ganger i feltene.
Skriv 0 hvis ingen.

5. Psykisk helsetjeneste i kommunen = |

6. Psykisk helsevern i spesialist-

1. Legevakt = | helsetjenesten = |

kiropraktor/naprapat = | . Annet = |

3. Bruker du noen reseptbelagte medisiner na? = Nei.....[ s Ja.....[]2
Huvis ja: For hva?d STORE BOKSTAVER
4. Har du redusert medisinbruken i lapet av de siste 3 manedene? = Nei...[ ]+ Ja....[]
- Underssikeisen giomonoras (Y For du fortsetter: Kontroller at du ikke
® V|1 messmsasiri Ny (8 o har glemt noe pé& denne sida. .




[ ) Husk: STORE BOKSTAVER i tekstfelt o

B. REGISTRERING AV TILTAK

1.

Har deltaker benyttet frisklivsresept Nei.[]1 2. Huvisja: Vennligst oppgi

tidligere? = Ja...[2 antall reseptperioder: = |

Huvis ja: Nar ble siste frisklivsresept avsluttet? Vennligst oppgi 20

maned som tall (jan. = 1, feb. = 2 osv.) og de to siste sifrene i arstallet. = | |
Méned Ar

Primeere oppfalgingsomrade(r): 1. Fysisk aktivitet...[ ] 3. Tobakk............... O

NB: Flere kryss mulig. = 2. Kosthold............. (] 4. Annet(hva?38)..[]

ovet | | L PP ]

NB: Deltakere uten fysisk aktivitet, kosthold og/eller tobakk som primeere oppfelgingsomrader ekskluderes fra studien. I

5.

Sekundzere oppfalgingsomrade(r): 1. Fysisk aktivitet... [] 3. Tobakk .............. [
NB: Flere kryss mulig. = 2. Kosthold............. [0 4 Annet(hva?8)..[]
oot | | | | L
Henvist av: = Eget initiativ ..... [ ]1 Fysioterape.................. e Ansatt ved frisklivs-
Fastlege........... . Annet helsepersonell......[ s sentralen.................. [
Andre: & Psykolog.......... s -\ S s Andre (hvem?3)..... [

HEEEEEE NN

Henvisningsarsak (Oppygitt pa Frisklivsresepten fra henviser eller egen arsak hvis kontakt pa eget initiativ):

]

Er konkrete mal for oppfalgings-  Nei..[]: ; Nei.. [ s
omradet utformet? = Ja...[ s 9. Ertiltaksplan utformet? = Ja.. s

10. Plass for evt. utfyllende merknader:

. kst | o Uncersoieison iomarriores (P . .
374 med bistand fra SVT-IT, NTNU




Vedlegg 5) Friskliv spgrreskjema fullfgrt 3 maneder

FRISKLIV SP@RRESKJEMA "
FULLF@RT 3 MANEDER ( SENTRALEN

Kjeere frisklivsdeltaker,

Takk for at du deltar i forskningsprosjektet pa frisklivssentralene! Dette sparreskjemaet inneholder
spersmal om din helse, fysiske aktivitet, kosthold og tobakksbruk. Det er viktig at du gir zerlige
svar, og krysser av for det eller de svaralternativene som passer deg best. Dersom det er sparsmal
du ikke forstar kan du be om veiledning fra en ansatt ved frisklivssentralen. Opplysningene du gir
vil bli behandlet pa en mate som gjer at det er umulig & gjenkjenne den enkeltes svar. Vennligst
folg instruksjonene underveis. Pa forhand takk for hjelpen!

LES Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:
DETTE |e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik:
FOR DU |e Feilkryssinger kan annulleres ved & fylle hele feltet med farge. Kryss s4 i rett felt.
STARTER! |e Sett bare ett kryss p& hvert spgrsméal om ikke annet er oppgitt.

Dato for skjemautfylling: Skriv datoen
i dag i feltet til hayre (DDMMAA).=> | |
Dag Mnd. Ar

Lapenr: J ‘ | ‘

A. FYSISK AKTIVITET / MOSJON
Med «mosjon» mener vi at du f.eks. gar tur, gar pa ski, svemmer, danser eller driver trening/idrett.

1. Hvor ofte driver du mosjon? Engangiuka.................
Ta et giennomsnitt. = Aldri [ 2-3 ganger i uka.
Sjeldnere enn en gang i uka......[ ] Omtrent hver dag

2. Dersom du driver slik mosjon sé& ofte som en eller  Tar det rolig uten 4 bli andpusten og svett......... [

flere ganger i uka: Hvor hardt mosjonerer du? Tar det s& hardt at jeg blir andpusten og svett... [ 1
Ta et gjennomsnitt. = Tar meg nesten helt Ut ..............oooooeccecciirrennenen s
3. Dersom du driver slik mosjon sa ofte somen . . .
eller flere ganger i uka: Hvor lenge holder Mindre enn 15 minutter.. [ 30 min. -1 time..... L
du p& hver gang? Ta et gjennomsnitt. = 15-29 minutter .............. . Mer enn 1 time...... (]«
Nei .. D1

4. Har du vanligvis minst 30 minutter fysisk aktivitet daglig pa arbeid og/eller i fritida? = o]
2

5. Omtrent hvor mange timer sitter du i ro pa en vanlig hverdag? Regn med bade
arbeid og fritid. Avrund til neermeste antall hele timer. = |

KS-16  Uncersekeisen giemmomres For du fortsetter: Kontroller at du ikke
@ Tr mmummme 3 o 1 har glemt noe pé& denne sida. o




10.
1.
12
13.

14.

. Husk: Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal.

Ta stilling til falgende pastander: I:I;ele i!g?t'

’ i 102
ol et T L 00
fysisk aktivitet,
selvom... = 2. ... jeg foler meg nedtrykt......... OO

3. ... jeg er bekymret.................... OO

4....jegersintpagrunnavnoe..[] []

5. ... jeg foler meg stresset .......... O O

Hva er arsakene til at du velger & trene, eller ikke trene? Pa skalaen —

fra O til 4, hvor godt stemmer falgende utsagn for deg? for meg
. Jeg trener fordi andre sier jeg skal Iﬁ
. Jeg far darlig samvittighet nar jeg ikke trener |
. Jeg verdsetter fordelene av trening ]
. Jeg trener fordi det er gay O
. Jeg skjgnner ikke hvorfor jeg skulle matte trene ]
. Jeg deltar i trening fordi venner/familie/partner mener jeg bar ..........cccveervcnesrenninne |
. Jeg skammer meg nér jeg gar glipp av en treningsekt O
. Det er viktig for meg & trene regelmessig |
. Jeg skjgnner ikke hvorfor jeg skal bry meg om a trene |
Jeg liker treningsgktene mine O
Jeg trener fordi andre ikke vil veere forngyd med meg om jeg ikke gjer det................ O
Jeg ser ikke noe poeng i & trene |
Jeg faler meg mislykket om jeg ikke har fatt trent pa en stund...........ccccevvrcrrcrinnnnn. |
Jeg mener det er viktig & gjare en innsats for & trene regelmessig ..........coovverrveenens |

Veldig
sikker

3 4 5 BT
ooood

ooooao

ooooan

ooooan

ooooan

o oo oo ooooo oo
o oo oo ooogooo oo d

0

Delvis sant
for meg
2

KS-16  Uncersokeisen giennomfores .
41-4 med bistand fra SVT-IT, NTNU O 3 2

For du fortsetter: Kontroller at du ikke
har glemt noe pa denne sida.
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Veldig sant
for meg
4



. Husk: Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal. .
Ikke sant Delvis sant Veldig sant

for meg for meg for meg
0 1 2 3 4
15. Trening er for meg lystbetont... O O |
16. Jeg faler press fra familie/venner om & trene O O O O O
17. Jeg blir rastigs om jeg ikke trener regelmessig O O 0O g g
18. Jeg far glede og tilfredsstillelse av & delta i trening O O O O oo
19. Jeg mener trening er bortkastet tid O 0O 0O g g
8. Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet
som f.eks. syklubb, idrettslag,
politiske lag, religigse eller Aldri, eller noen fa gangeri &ret...[ ]1  Omtrent 1 gang i uken......[]s
andre foreninger? = 1 -3 ganger i maneden............. [J:  Merennengangiuken....[ ]
C. DIN EGEN HELSE
1. Har du noen 4, Hjerte-/karsykdom ........ [J 8. Psykiske plager.............. ]
sykdommer? 1 Ngi ingen .......... 5. Lungesykdom 9. Psykisk lidelse/diagnose . [ ]
Ett el. flere kryss. 2. Diabetes ... 6. Kreftsykdom..... 10. Overvekt.........cc.cceeunce.
Annet: & 3. Hoyt blodtrykk....[ ] 7. Muskel-/skjelettplager...[ ]~ 11. Annet (hva?3

HEEEEEE NN NN

2. Stort sett, 3. Sammenlignet med for ett ar siden,
vildusiat \yoener s Svorcanv dy Mye bedre na enn for ett &r siden............ [
helsen si at helsen : ) ile
din er: Megetgod....... [P din er na? o Litt bedre na enn for ett &r siden.............. [l
(10— s Omtrent den samme som for ett &r siden... [_]s
Noks& god...... e Litt darligere na enn for ett &r siden ........ e
Darlig.......coo.... s Mye darligere na enn for ett ar siden ...... [ s

4. De neste spgrsmalene handler om aktiviteter du kanskje utfgrer

i lepet av en vanlig dag. Er din helse slik at den begrenser deg Ja, Ja,  Nei, begrenser
i utferelsen av disse aktivitetene na? begrenser  begrenser - meg ikke i det
meg mye meg litt hele tatt
1 2 3
1. Anstrengende aktiviteter som & lape, lafte tunge gjenstander, delta i anstrengende idrett....[] | |
2. Moderate aktiviteter som 4 fiytte et bord, stevsuge, g4 en tur eller drive med hagearbeid....[] O O
3. Lofte eller baere en handlekurv O O O
KS-16  Undersokeisen glomoniores For du fortsetter: Kontroller at du ikke
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. Husk: Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal. .

Ja, Ja, Nei, begrenser
begrenser  begrenser meg ikke i det
meg mye meg litt hele tatt
1 2

3
4. Gé opp trappen flere etasjer ... O O O
5. Ga opp trappen én etasje O | O
6. Baye deg eller sitte pa huk O O (|
7. Gamer enn to kilometer O O ]
8. Gé noen hundre meter. U | ]
9. Vaske eller kle pa deg.......... ] O |
| lgpet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de fglgende problemene i arbeidet ditt eller i
andre av de daglige gjgremalene dine pa grunn av din fysiske helse? i Nei
1 2
1. Du har mattet redusere tiden du har brukt pa arbeid eller pa andre gj@remal ............ccccoereemreenrecnresrennnes [l |
2. Du har utrettet mindre enn du hadde @nsket v 1 [
3. Du har veert hindret i & utfere visse typer arbeid eller giaremal............cc.evneceinerissserissseeisneesiiinens ] |
4. Du har hatt problemer med & gjennomfare arbeidet eller andre gjeremal (f.eks. fordi det krevde ekstra
anstrengelser) |
| lopet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de fglgende problemene i arbeidet ditt eller i
andre av de daglige gjgremalene dine pa grunn av falelsesmessige problemer
(som f.eks. & veere deprimert eller engstelig)? % Nei
1 2
1. Du har méattet redusere tiden du har brukt pa arbeid eller pa andre gj@remal .............cccc.orecveummneeresecrenens [ |
2. Du har utrettet mindre enn du hadde @nsket menasl] [
3. Du har utfert arbeidet eller andre gjgremal mindre grundig enn Vanlig..............cc.mneemenneeeesneseeeines ] |
| lapet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din )
fysiske helse eller falelsesmessige problemer hatt Ikke i det : Sveart
. SRak ) 3 r hele tatt Litt En del Mye mye
innvirkning pa din vanlige sosiale omgang med 1 2 3 4 5
familie, venner, naboer eller foreninger? = [l ] ] ] [l
- Unéersokeisen giemmomfares For du fortsetter: Kontroller at du ikke
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10.

1

11.

. Husk: Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal. .

Meget Meget
Hvor sterke smerter har du hatt i Igpet av ’"qe" svgke Svgke MOdf e Stime s'es’k 2
de siste 4 ukene? = O O O OJ O O
| lepet av de siste 4 ukene, hvor mye har smerter Ikke i det : L
pavirket ditt vanlige arbeid (gjelder bade arbeid R I e e T
utenfor hjemmet og husarbeid)? = (] O O O O

De neste spersmalene handler om hvordan du har felt deg og hvordan du har hatt det de 4 siste
ukene. For hvert spgrsmal, vennligst velg det svaralternativet som best beskriver hvordan du har
hatt det. Nesten En Ikke i det
S : Hele  hele Myeav delav Littav hele
Hvor ofte i lepet av de 4 siste ukene hardu ... o e i e en e
1 2 3 4 5 6

... folt deg full av tiltakslyst? .............. [ O I A I O I I
... folt deg veldig nerves?........ O O 0o0goaga 0O
... veert s langt nede at ingenting har kunnet muntre deg opp?.............. I O o W N I
... folt deg rolig og harmonisk? O 0O o0oaogo g
... hatt mye overskudd?... O O 0O o0oag O
... falt deg nedfor og trist?....... O O o0o0oaa o
... ot deg SIHen?.....c.vvre.. O 0O o0oo0og g
... folt deg glad? O 0O 0 o0oago 0o
... folt deg trett? OO0 0ogo o0

| lgpet av de siste 4 ukene, hvor mye av tiden har

din fysiske helse eller falelsesmessige problemer Hele  Nestenhele Endelav  Litav lkkeidet

2 z i tiden tiden tiden tiden hele tatt
pavirket din sosiale omgang (som det & besgke % 2 ¥ 4 5
venner, slektninger osv.)? = O O O O |

KS-16  Undersokeisen giemonores For du fortsetter: Kontroller at du ikke
41-4 med usumdnas!ﬂ-w NTNU O 3 . 5 harglemt noe pa denne sida. .




. Husk: Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal. .

Helt Delvis Vet Delvis Helt

s 2
12. Hvor riktig eller gal er hver av de falgende pastandene for deg? X ey KA gy
1 2 3 4 5

1. Det virker som om jeg blir syk lettere enn andre O O O O g

2. Jeg er like frisk som de fleste jeg kjenner 0 I T R I I

3. Jeg tror at helsen min vil forverres O O 0O O O

4. Jeg har utmerket helse ........... O O 0O 0O 0O
D. KOSTHOLD

1.  Omtrent nar spiser du vanligvis hovedméltider’? Sett ett kryss for hvert hovedméltid
Cakl. 01 02 03 04 05 06 07 08 09 19 20 21 22 23 24

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

2. Omtrent nar spiser du vanligvis mellommaltider? Sett ett kryss for hvert mellommaitid.
Cakl. 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

goboooooobooboooboooboogoo

Overhodet Sveert
ikke viktig

1 2 i3 4% 5, 6L 7

3. Hvor viktig er det for deg & spise sunt? = O0o0O0ooQ0ogogo
4. Ta stilling til felgende pastander: Ikke i det Veldig
hele tatt sikker

. . 1 2 3 4 5 6 7
degercldagpat jegkan 1. ... jegertrett s O0d0O0O0Od0dgnQd

klare & holde meg til
sunn mat, selvom ... =

2. ... jeg foler meg nedtrykt.......... Oo0oOooOogodg
3. ... jeg er bekymret.................. Oo0O0ogogoo
4...jegersintpagunnavnoe.[] (1 (0 (O OO O O

5. ... jeg foler meg stresset .......... OOO0O0O0o0nn

3 R For du fortsetter: Kontroller at du ikke
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. Husk: Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal. .
5. Hvor mye drikker du Aldri/  Underett 1-3 4-6  Over6
vanligvis av felgende sjelden  glass  glass  glass  glass
pr. dag? = 1. Vamn O O
NB: Ett glass = 1,5 dl.
2. Helmelk O O o o O
3. Lett/ekstralett/skummetmek......] [ O O O
4. Juice o 0o o o O
5. Sotet drikke (brus/saft).................... O 0o o o O
6. Sukkerfri/kunstigsetetbrus/saft..[ ] [1 [ [ [
7. Hvor ofte spiser Under1 1-3  4-6 2-4  5el.flere
Aldri/  gangi  ganger ganger 1gang ganger ganger
:1”3{35::‘?3 selden uka  iuka  iuka  dagly daglg daglig
1 2 3 4 5 6 7
Izpet av 1. GronNSaKer :urammiimbais O
en uke? =
2 FrOKUDGS s ssmmemssamsesssnsis O O o o o o g
3. Fintbred / rundstykke .................. O O o o o o Og
4. Grovbrgd/knekkebrad................... O O O O O o od
5. Fisk O 0o o o o o O
6. Kjott O o o o o o O
7. Snacks/kaker/godteri/setkieks.[ ] [1 [ [ O O O
E. TOBAKK
Nei, jeg har Nei, jeg har sluttet Ja, rayker Ja, rayker
aldri roykt a royke av og til daglig
1 2 3 4
1. Reykerdu? = O O O U

NB: Hvis du ikke rayker na, vennligst hopp til sp@rsmal 4 (neste side). |

2. Hvis du reyker daglig: Hvor mange sigaretter rgyker du vanligvis daglig? = ||

3 R For du fortsetter: Kontroller at du ikke
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. Husk: Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal. .

3. Huvis du rayker av og til, men ikke daglig: Hvor mange sigaretter rgyker du
vanligvis i maneden? = | |

Nei, jeg har aldri  Nei, jeg har sluttet  Ja, bruker snus Ja, bruker snus
brukt snus 4 bruke snus av og til daglig
1 2 3 4

4. Bruker du snus? = ] [ O O

NB: Hvis du ikke bruker snus nd, hopp over spersmal 5. Les gjennom
sparsmal 6 og 7, og svar pa det som er aktuelt for deg.

5. Huvis du bruker snus n&: Hvor mange esker snus bruker du pr. maned? =

Overhodet Sveaert

ikke viktig

6. Hvis du rayker eller bruker snus: Hvor viktig 1 2 3 4 5 6 7
er det for deg & bli reyk/snusfri? = OOO0O0O000
7. Ta stilling til falgende pastander: Ikke i det Veldig
hele tatt sikker

Jeg er sikker pa at jeg kan L A S

g er sikker pa at jeg Tosndegertiett o Oo0oOooOogodg

klare & veere reyk-/snusfri,
selvom... =

2. ... jeg foler meg nedtrykt......... OOoOogoogoo
3. ... jeg er bekymret.................. Oo0O0oOgooOgono
4...jegersintpagrunnavnoe.[] [ [ [ O O O

5. ... jeg feler meg stresset .......... Oo0o0OooO0ogodg

Takk for at du ville svare pa spgrsmalene!
Vennligst lever skjemaet til en ansatt ved Frisklivssentralen.

KS-16  Uncersokeisen giennomfores . .
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Vedlegg 6) Friskliv intervju og registrering fullfgrt 3 maneder

FRISKLIV INTERVJU+REGISTRERING "
FULLF@RT 3 MANEDER { SENTRALEN

STARTER! |e Sett bare ett kryss p& hvert spgrsmal om ikke annet er oppgitt.

LES Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:
DETTE |e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik:
FOR DU |e Feilkryssinger kan annulleres ved & fylle hele feltet med farge. Kryss sé i rett felt.

: Dato for skj lling: Skriv datt
Lol [ [ [ ] idzgoif:f;;ﬁﬁ?;: t(fgo;\;AngA).g ot | |
Dag Mnd. Ar
A. INTERVJU
1. Hva er din arbeidsstatus i dag? Kryss av for alf som stemmer, og fyll ut relevante felt (STORE BOKSTAVER).
1. | jobb / yrkesaktiv...[ ]= || % 2. Sykmeldt..............c.... O= | ] %
s 0o [ | ) Borwes [ [ [ [ [ [[[[[[]]
4, Pensjonist.............. O= || % 5. Skoleelev/student...... 1= | %
o panetipesben. 1| | | | | | | [ [ [[[]]]]][]]]

STORE BOKSTAVER, ett tegn pr. felt.

Hvor mange ganger har du i Igpet av de siste 3 manedene vaert hos ...
NB:. Noter‘ar?{all ganger i foltene. 5. Psykisk helsetjeneste i kommunen =
Skriv 0 hvis ingen. |
6. Psykisk helsevern i spesialist-
;- Legevakt = | helsetienesten = |
2. Fastlege/allmennlege = | 7. Psykolog/psykiater = |
3. Spesialisthelsetjenesten (privatprakti- 8. Homgopat, akupunkter, soneterapeut
serende eller pa sykehus) = | eller annen alternativ behandler = |
4. Fysioterapeut/manuellterapeut/ &5
kiropraktor/naprapat = | 9. Annet |
Bruker du noen reseptbelagte medisiner n&? = Nei.....[ s Ja......[]2
Hyvis ja: For hva?8 STORE BOKSTAVER
- Undersakelsen giemmontares For du fortsetter: Kontroller at du ikke
® = 1 necbsandia 7.7 N1 () o har glemt noe pé& denne sida. o




[ ) Husk: STORE BOKSTAVER i tekstfelt o

4. Har du redusert medisinbruken i lapet av de siste 3 manedene? = Nei...[ ]+ Ja....[]:
5. Mal og plan: Nei Delvis Ja
1 2 3
1. Har du oppnadd dine egne mal for perioden?.....[ ] [] []  Huis nei/delvis: Hvorfor ikke? 3
Nei  Delvis Ja
1 2 3
2. Har du gjennomfart planen(e) for perioden?........[ ] [] []  Huvis nei/delvis: Hvorfor ikke? &
B. REGISTRERING AV TILTAK
1. Dato for ferste helsesamtale ved oppstart av 2 0 1
oppfelgingsperioden: = |
Dag Mnd. Ar
2. Dato for oppstart av tiltak ((kurs/grupper/egentrening etc.): = | 20 1
Dag Mnd. Ar
3. Dato for fullfertsamtale (ca. 3 maneder): = | 201
Dag Mnd. Ar
4. Antall uker aktiv oppfelging (deltatt pa FLS oppfelgingstilbud): Avrund til hele uker. =
Uker
5. Hyvis oppfelgingsperioden har vart mer enn 3 maneder, oppgi arsak(er): &
6. Antall individuelle helsesamtaler totalt ved frisklivssentralen i lgpet av oppfelgings-
perioden (inkl. oppstarts- og fullfgrtsamtale): = |
Samtaler
- Undersaielsen gennomares For du fortsetter: Kontroller at du ikke
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[ ) Husk: STORE BOKSTAVER i tekstfelt o

. Hvilke tema har veert tatt opp i samtalene? 4. Alkohal...............
NB: Flere kryss mulig. = 1. Fysisk aktivitet... ] 5. Psykisk helse ...

2. Kosthold........... [l 6. SOV

Annet: & 3. TobakK .............. O 7. Annet (hva?3)..

. Har deltakeren deltatt pa kurs/temaundervisning i lepet av

g AW N -

O
O

d

HEEEEEE NN NN

HEEEEEE NN NN NN

denne oppfelgingsperioden? NB: Flere kryss pr. rad mulig.

FLS' Samarb. Andres

Nei  regi m.andre regi
1 2 3 4
. Bra mat for bedre helse O O 0O ad
. Tobakksavvenning O O O 4d
. Temasamling(er) [ I R N R
. Spvnkurs O O 0O d
KID/KIB... O 0O o d
FLS' Samarb. Andres
Andre kurs: Nei  regi m.andre regi
1 2 3 4
PP e ooo
PP eooo
. Har deltakeren deltatt i gruppetrening/egentrening i lepet av ;
denne oppfalgingsperioden? NB: Flere kryss pr. rad mulig. Gangerpr. ; gL, Andres, Egan,

Treningstype (f.eks. STYRKETRENING, BASSENG, INTERVALL etc.). &

I 1 I I I I I S
HEEEEEE NN RN N
NN NN
I 1 I I B I I S
I I I I I S

| O O

HEEEEEEEEEEEE NN

For du fortsetter: Kontroller at du ikke
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ukeisnitt regi  regi trening
1 2 3

O

o O O O

d
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10.

1.

12.

14.

[ ) Husk: STORE BOKSTAVER i tekstfelt o

Skal deltakeren over i ny oppfelgingsperiode ved frisklivssentralen? = Nei..[ ]+ Ja...[]

Huvis ja: Primeere oppfalgingsomrade(r): 1. Fysisk aktivitet...[ ] 3. Tobakk.......... ]
NB: Flere kryss mulig. = 2.Kosthold..........[] 4. Annet (hva?).....[]

v | | VL]
Er nye mal for framtiden ~ Nei... [ 13. Er ny tiltaksplan for framtiden  Nei.. []:
utformet? = Ja...[]: utformet? = Ja... [z

Plass for evt. utfyllende merknader:

KS-16 4 Undarsaelsen giennomres (fe . .
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Vedlegg 7) Veiledning for utfylling av spgrreskjema og intervju- og

registreringsskjema

Veiledning for utfylling av INTERVJU + REGISTRERINGS skjema

e Deter tre ulike skjema; ett for OPPSTART, ett etter 3 MND OPPF@LGING, og ett 15 MND
etter oppstart. Sjekk at riktig skjema blir brukt til riktig tid!

e Det er viktig at dere bruker de originale, trykte versjonene. Dette for at svarene skal kunne
avleses elektronisk. Dersom dere holder pa & ga tomme for originaler, ta kontakt!

Ellen.blom@hisf.no, TIf: 911 25 943
Felles retningslinjer for alle tre skjemaene: OPPSTART, 3MND og 15SMND

o Tekstfeltene ma fylles ut med STORE BLOKKBOKSTAVER, ikke "sma" bokstaver.

e Lgpenummer: Skrivinn det Ispenummer dere har tildelt deltakeren fra kodelisten med
Ippenummer. Det er viktig at det samme Igpenummer fgres pa alle skjema for samme
deltaker!

o Fglg ngye forklaringen for hvert spgrsmal i skiema

e Intervjuspgrsmal A. 1.-4.: Disse spgrsmalene er oppfgrt som spgrsmal i intervjuform fordi de
kan vaere spesielt vanskelige a fylle ut i et spgrreskjema.

e OBS utfylling av Spgrsmal A 1 «arbeidsstatus»: Her skal man krysse av for alt som gjelder for
deltakeren den dagen skjema blir fylt ut. Spgrsmal A.1.1 «| jobb/ yrkesaktiv»: Her fyller dere
ut stillingsprosent deltakeren er ansatt i, selv om han/hun er sykemeldt helt eller delvis fra
denne. Eksempel: Dersom en deltaker har en 80% stilling krysser du av pa A 1.1. «|
jobb/yrkesaktiv» og skriver 80%. Dersom deltakeren er f.eks 50% sykemeldt fra denne
stillingen, krysser du ogsa av pa A 1. 2. «Sykemeldt» og skriver 50%. Dersom en deltaker har
en 60% stilling og er helt sykemeldt fra denne, skriver du 60% pa A 1.1. og 100% pa A 1. 2.
Dersom deltakeren er i midlertidig trygdeordning skriver dere opp bade % stilling han/hun er
ansatt i og % nav-stgnad. Dersom deltakeren er i omsorgspermisjon, eller annen type
permisjon, fyller dere dette ut under A. 1.6. «Annet».

e Spgrsmal A 3: Gi en kortfattet beskrivelse av type medisin. Dersom dere trenger mer plass en
tekstfeltet kan dere benytte feltet for utfyllende merknader B 10 (siste spgrsmal i skjema).
OBS: Husk a eventuelt oppgi hvilket spgrsmalsnr. merknaden gjelder.

INTERVIJU + REGISTRERING OPPSTART

e Spgrsmal B.1. -B.3.: Dersom det er mindre enn 6 mnd siden personen deltok i
oppfglgingstilbud (Oppfglgingstilbud= «frisklivsresept», definert som individuelle
oppfglgende helsesamtaler (mer enn kun oppstartssamtale) og tiltak innen fysisk
aktivitet/kosthold og/eller tobakk), skal han/hun ikke inkluderes i studien. Dersom
deltakeren har hatt bade oppstarts- og fullfgrtsamtale (etter ca 3 mnd), men ingen
oppfelging med hensyn til tiltak undervegs, i Igpet av de 6 siste mnd, velger vi a inkludere
ogsa disse. Veer vennlig @ noter antall helsesamtaler de har hatt de siste 6 mnd i B. 10. (feltet
for utfyllende merknader)

e Spgrsmal B.4: En deltakere kan ha ett eller flere primzere oppfglgingsomrader (det eller de
omradene det skal fokuseres pa i gjeldende oppfglgingsperiode). Dersom deltaker far tiltak
innen ett eller flere av omradene fysisk aktivitet/kosthold/tobakk kan han/hun inkluderes —
ogsa om han i tillegg far oppfglging innen andre omrader. Dersom deltaker f.eks kun skal
delta pa KID-kurs, skal han/hun ikke inkluderes i studien.



Spgrsmal B.5.: Her krysser dere av for aktuelle omrader som ikke blir prioriterte i gjeldende
oppfelgingsperiode, men som deltaker gnsker & endre.

Spgrsmal B.8. og B.9.: Vi trenger ikke vite hva mal og plan eventuelt bestar av, bare om de er
definert (konkrete og nedskrevet).

Spgrsmal B.10.: Feltet for utfyllende merknader kan benyttes for utdypende informasjon for
alle spgrsmal, eller annen info dere synes er viktig a fa fram. Har du tilleggsinformasjon til
spesifikke spgrsmal, vennligst oppgi hvilket spgrsmalsnr. merknaden gjelder. Bruk STORE
BLOKKBOKSTAVER.

INTERVJU + REGISTRERING FULLF@RT 3 MANEDER

Intervjuspgrsmal A.1.-4. er like for alle tre skjemaene. Se veiledning under OPPSTART-
skjema.

Spgrsmal A.5.: Gi en kortfattet arsak til hvorfor eventuelt ikke mal og/eller plan er
oppnadd/gjennomfgrt. Eventuelt bruk felt B.14. for utfyllende merknader. Vennligst oppgi
hvilket spgrsmalsnr. merknaden gjelder.

Spgrsmal B.1.: Skriv dato for fgrste helsesamtale i forbindelse med oppstart av
oppfglgingsperioden som er knyttet til studien. (Altsa ikke eventuelt tidligere helsesamtaler
ved tidligere oppfglging).

Spgrsmal B.2.: Siden deltakerne ma vente med oppstart av tiltak til etter de har utfgrt
testingen gnsker vi a vite nar de starter opp med tiltak. Dette gjelder fgrst og fremst kurs,
gruppetrening, systematisk egenadministrert aktivitet etc. Spontan egentrening, egeninitiert
endring i kosthold el.l kan vi ikke kontrollere for.

Spgrsmal B.3.: Dato for fullfgrtsamtale (ca 3 mnd): Oppfglgingsperioden er som oftest ikke
pa akkurat 12 uker, og det er viktig a fa vite hvor lang den fgrste oppfglgingsperioden har
veert. Vi definerer at en oppfglgingsperiode avsluttes med fullfgrtsamtale, selv om deltakeren
evt gar direkte over i ny oppfglgingsperiode. Dersom oppfglgingsperioden strekker seg
lenger enn 18 uker ber vi dere om 3 kalle inn deltaker til post-tester fgr han/hun eventuelt
fortsetter oppfglgingen. Dette fordi studien har avgrenset tid til radighet og gnsker post-
testing i perioden 12-18 uker.

Spgrsmal B.4.: Enkelte deltakere «fryser» oppfglgingsperioden sin pa grunn av
sykdom/reiser/andre arsaker. Vi gnsker & vite antall uker med aktiv oppfglging i perioden
mellom oppstart og fullfgrtsamtale. «Aktiv oppfglging» vil ikke si at de ma mgte pa alle
planlagte treninger, kurs, eller samtaler. Dette spgrsmalet er til for a fa vite om den fgrste
oppfglgingsperioden bevisst er forlenget ut over 12 uker fordi deltaker ikke har kunnet delta
pa planlagte tiltak av gitt arsak.

Spgrsmal B.8.: Kategorien «Andres regi» krysses av for dersom deltaker har deltatt pa tilbud
for gjeldende oppfglgingsomrade(r) som FLS ikke har samarbeid med.

Spgrsmal B.9.: Dette er et spgrsmal der deltaker og dere ma huske/se tilbake i tid den
gjeldende oppfglgingsperioden. Dersom dere har fgrt deltakerlister pa gruppetreninger kan
de brukes, aktivitetsdagbgker kan vaere til hjelp, ellers ma deltaker oppgi gjennomsnittlig
antall treninger pr uke. Kategorien «Andres regi» beskriver her treninger som organiseres av
andre enn FLS, og krysses av for ogsd om dere har samarbeid med dem.

B.14. Vennligst oppgi hvilket spgrsmalsnr. merknaden gjelder.



INTERVJU + REGISTRERING OPPF@LGING 15 MANEDER

e Intervjuspgrsmal A.1.-4. er like for alle tre skjemaene. Se veiledning under OPPSTART-skjema

e Spgrsmal B. 1.- B. 7. gjelder for dette skjema tiden etter forrige registrering ved post-testen
(ca 3 mnd-samtalen). Sammen med deltaker ber vi dere registrere sa godt dere kan de tiltak
og aktiviteter som har foregatt i tiden mellom post-test (ca 3 mnd) og re-test (15 mnd etter
oppstart).

e B.12.: Vennligst oppgi hvilket spgrsmalsnr. merknaden gjelder.

Veiledning for utfylling av SPARRESKIEMA

e Det er tre ulike skjema; ett for OPPSTART, ett etter 3 MND OPPF@LGING, og ett 15 MND
etter oppstart. Sjekk at riktig skjema blir brukt til riktig tid!

e Tekstfeltene ma fylles ut med STORE BLOKKBOKSTAVER, ikke "sma" bokstaver.

e Lgpenummer: Skrivinn det Igpenummer dere har tildelt deltakeren fra kodelisten med
Igpenummer. Det er viktig at det samme Igpenummer fgres pa alle skjema for samme
deltaker!

o Fglg ngye forklaringen for hvert spgrsmal i skjiema

e Spgrreskjema er satt sammen av flere standardiserte spgrreskjema fra andre store studier.
Spgrsmalsformuleringen er derfor ikke helt optimal for frisklivsdeltakere pa alle spgrsmal. Vi
har likevel valgt & beholde dem slik for @ kunne sammenligne resultatene med andre studier,
og for a kunne score resultatene pa riktig mate.

e Dersom deltaker gir uttrykk for at det er utfordrende & fylle ut spgrreskjema pa egenhand er
det fint om dere kan gi litt veiledning og hjelp til & lese igijennom og forklare spgrsmalene.

e Vihar satt sammen spg@rreskjema i prioritert rekkefglge. Dersom de ikke greier a fylle ut alt
er det viktig & fylle ut s3 mye som mulig fra starten av skjemaet.

Dersom noe er uklart: Ta kontakt med Ellen Blom: ellen.blom@hisf.no, Mob: 911 25943, eller pa Face
Book gruppen: FLS-studien



Vedlegg 8) Instruksjon om bruk av akselerometer

°. 0

: HBGSKULEN i

FRISKL-(VSSENTRALEN ¢ socnogroroane @ N'TINU

Bruk av aktivitetsmaleren

Takk for at du deltar i forskningsprosjektet «Frisklivssentralen — en kommunal helsetjeneste
for livsstilsendring»!

Ta pa deg aktivitetsmaleren morgenen etter at du mottok den i posten. Maleren skal sitte pa
i sju hele dager, fra du star opp til du legger deg. Du trenger ikke sla den av eller pa, alt gar
automatisk.

Ta pa deg maleren slik:
o Fest beltet rundt livet slik at maleren sitter pa hoyre hoftekam (se bilde). Det er viktig
at du er ngyaktig med plasseringen av maleren

o Maleren skal veere godt festet og ikke henge og slenge

For at testingen skal vaere vellykket er det viktig at du gjennomfarer en helt vanlig uke med
hensyn til fysisk aktivitet — verken mer eller mindre. Like viktig er det & bruke maleren ogsa
nar du ikke er i aktivitet.
Det er bare i falgende situasjoner at maleren ikke skal sitte pa:

e Nar du sover om natta

o Nar du dusjer, svemmer eller bader (den er ikke vanntett)

Maleren taler daglig bruk, og du behgver ikke veere redd for at den blir gdelagt. Maleren ma
likevel ikke apnes, vaskes eller lanes bort. G& med maleren sa vel til hverdag som til fest,
dersom den sjenerer kan du skjule den under kleerne. Ettersom aktivitetsmaleren koster
2500,- kr er det fint & passe godt pa den, men en er ikke gkonomisk ansvarlig.

Lever maleren inn til Frisklivssentralen rett etter at du har gatt med den i sju dager!

Pa forhand, tusen takk!

Dersom du har spgrsmal om aktivitetsmaleren eller forskningsprosjektet, kan du kontakte:
Ellen Eimhjellen Blom, ellen.blom@hisf.no. TIf: 57 67 63 94




Vedlegg 9) Paminningsplakat for bruk av akselerometer

Paminningsplakat

Heng meg opp et sted der jeg er synlig!
Pa kjoleskapet, toalett-dgra eller lignende

Har du husket
maleren i dag?

Noter ned ferste dagen du gar med aktivitetsmaleren og siste dag du skal ga med
den. Det er viktig at du gar med maleren fra morgen til kveld.

Jeg skal ga med maleren:

Fra og med: dag e

Til og med: dag FRISKL(VSSENTRALEN
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l b REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK midt Qystein Lundestad 73597507 12.05.2016 2016/546/REK midt
Deres dato: Deres referanse:
30.03.2016

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Line Oldervoll
NTNU

2016/546 Frisklivssentral - en kommunal helsetjeneste for livsstilsendring - en flerrregional
intervensjonsstudie

Forskningsansvarlig: NTNU, Hggskulen i Sogn og Fjordane
Prosjektleder: Line Oldervoll

Vi viser til sgknad om forhindsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK midt) i mgtet 22.04.2016. Vurderingen
er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikkloven § 4.

Prosjektomtale

Frisklivssentral (FLS) er en kc [ helsetj te som skal gi stgtte til endring i levevaner; fysisk
aktivitet, kosthold og tobakksbruk. Hovedformadlet med dette prosjektet er G evaluere om det strukturerte
oppfelgingstilbudet ved norske FLS, organisert i henhold til gjeldende anbefalinger fra Helsedirektoratet,
gir endringer i fysisk aktivitet, fysisk form og helserelatert livskvalitet. Dette skal vi gjpre gjennom en
prospektiv intervensjonsstudie ved FLS i 4 fylker. Vi vil invitere 1200 nye deltakere fra ca 50
frisklivssentraler. Deltakerne vil bli testet ved oppstart, etter oppfplgingsperioden pd 3 mnd. og etter 15
mnd. Vi vil i tillegg undersgke i hvilken grad FLS kapasitet og kompetanse har betydning for deltakernes
endring, ved d benytte grunnlagsdata fra KOSTRA og spprreskjema til leder ved FLS. Basert pd resultatene
skal det beregnes samfunnspkonomisk nytte av FLS oppfplgingstilbud.

Komiteens prosjektsammendrag

Prosjektet bestér av en prospektiv intervensjonsstudie ved ca. 50 frisklivssentraler i fire fylker. 1.200
deltakere sgkes rekruttert. Formélet er 4 undersgke tilbudet som gis ved sentralene med tanke pa endringer i
fysisk form og aktivitet, samt helserelatert livskvalitet. Deltakere vil g& gjennom utvidede tester ved oppstart
og etter tre og femten maneder og er sin egen kontroll; personopplysninger samles inn fra mélinger,
spgrreskjema og intervju, og omhandler bl.a. kroppsmal, henvisningsérsak, sosiodemografi, tobakk- og
medikamentbruk. Studien er samtykkebasert og danner grunnlaget for en ph.d. i helsevitenskap ved NTNU.
Databehandlingsansvarlig er Hggskulen i Sogn og Fjordane.

Vurdering
Komiteen har vurdert sgknad, forskningsprotokoll, malsetting og plan for gjennomfgring.

Sporsmalet om framleggingsplikt

Prosjektet har tidligere vart inne til framleggingsvurdering (ref. 2016/494/REK midt), det ble da bedt om
full spknad. Komiteen mener at hovedstudien er framleggingspliktig iht. helseforskningsloven § 2, ettersom
den er lagt opp som en intervensjonsstudie som skal skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom, i dette
tilfelle effekt av tiltak ved frisklivssentraler.

Besoksadresse: Telefon: 73597511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Det medisinske fakultet E-post: rek-midt@medisin.ntnu.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Medisinsk teknisk Web: http://helseforskning.etikkom.no/ midt og ikke til enkelte personer midt, not to individual staff

forskningssenter 7489
Trondheim



Delene som omhandler intervju av ledere og ansatte ved sentralene er ikke framleggingspliktig for REK.
Komiteen minner om at dersom en her skal registrere personopplysninger elektronisk, ma disse delene av
studien meldes til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD).

Forsvarlighet

Komiteen mener studien framstér som godt planlagt og gjennomarbeidet. Komiteen diskuterte den planlagte
testen av kondisjon, og mener at risiko for en akutt hendelse er lav, samtidig som béde kriterier for
eksklusjon og beredskapsplan vurderes som tilfredsstillende.

Komiteen har ingen innvendinger til studiens formal eller design.
Endringer informasjonsskriv

1. Komiteen ber om at det ogsé informeres om at en skal undersgke forskjeller innad i de ulike
deltakergruppene (alder, kjgnn osv.)
2. Delavsnittet «Hva innebarer prosjektet?» kan gjerne deles opp i underavsnitt for bedre oversikt.

Vilkar for godkjenning

1. Godkjenninga er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfgres slik det er beskrevet i
spknaden og protokollen. Prosjektet ma ogsé gjennomfgres i henhold til REKs vilkér i saken og de
bestemmelser som fglger av helseforskningsloven (hfl.) med forskrifter.

2. Revidert informasjonsskriv skal sendes komiteen til orientering. Vennligst benytt e-postadressen
post@helseforskning .etikkom.no og "REK midt 2016/546" i emnefeltet. Prosjektet kan ikke
igangsettes f@r det bekreftes at informasjonsskrivet er endret i henhold til komiteens merknader.

3. Komiteen forutsetter at ingen personidentifiserbare opplysninger kan framkomme ved publisering
eller annen offentliggjgring.

4. Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2,
og Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter
innenfor helse- og omsorgssektoren». Av kontrollhensyn skal prosjektdata oppbevares i fem ar etter
sluttmelding er sendt REK. Data skal derfor oppbevares til denne datoen, for deretter & slettes eller
anonymiseres, jf. hfl. § 38.

5. Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK midt nar forskningsprosjektet avsluttes. I
sluttmeldingen skal resultatene presenteres pé en objektiv og etterrettelig mate, som sikrer at bade
positive og negative funn fremggr, jf. hfl. § 12.

Vedtak

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Midt-Norge godkjenner prosjektet med de
i1k3 g

Komiteens beslutning var enstemmig.

Sluttmelding og spknad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK midt pé eget skjema senest 30.06.2020, jf. hfl. §

12. Prosjektleder skal sende sgknad om prosjektendring til REK midt dersom det skal gjgres vesentlige
endringer i forhold til de opplysninger som er gitt i sgknaden, jf. hfl. § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK midt. Klagefristen
er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK midt, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.
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Sven Erik Gisvold
Dr.med.
Leder, REK midt

@ystein Lundestad
Rédgiver
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