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Sammendrag

Kommunene og folkehelseloven skaper grunnlaget for at fastlegene skal veilede pasienter til &
forbedre eller bevare god helse. Frisklivssentraler (FLS) er kommunale helsetjenester som
skal gi strukturert hjelp til okt fysisk aktivitet (FA). Tidligere studier viser at samarbeidet
mellom fastlegene og FLS har forbedringspotensial og ny kunnskap er etterlyst. Hensikten
med denne studien var & studere fastlegers erfaringer med FLS og veiledning om FA til
pasientene. Studien har et kvalitativt design og data ble samlet gjennom intervju med 10
informanter. Analysen var inspirert av systematisk tekstkondensering og ferte til identifisering
av fem kategorier; vanskelig & nd inn til pasienten, inngangsport og verkteykasse for samtale,
individuell tilpasning, ansvar for egen helse og erfaringer med FLS. Konklusjonen er at
legenes oppfatning av FLS var todelt. Halvparten av informantene var positive til FLS,
benyttet tilbudet og sd ingen tydelige svakheter. Andre halvparten var generelt skeptiske til
tilbudet, og opplevde at FLS bidrar til stigmatisering og selektering av deltagere med lav
sosiogkonomisk status. Informantene var enige om at det er viktig med gode verktey, en
inngangsport for samtale og individuell tilpasning om FA. Studien kan bidra til bevisstgjering

rundt egen praksis for legene og inspirere til utvikling av samarbeidet mellom FLS og leger.
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1.0 Teori

Det teoretiske rammeverket 1 denne masteravhandlingen beskriver hvordan folkehelsearbeidet
har utviklet seg 1 takt med vart moderne samfunn. Det blir gjort rede for helseutfordringene vi
star overfor 1 dag, generelle anbefalinger for fysisk aktivitet (FA), samt sammenhenger
mellom FA og helse. Videre vil utviklingen av grenn resept og frisklivssentralen (FLS) bli
beskrevet. Til slutt vil jeg gjere rede for tidligere forskning og evalueringer av fastlegers
erfaringer med frisklivssentraler og veiledning om FA. Oppgaven omtaler voksne og eldre da

det er denne aldersgruppen som benytter seg av FLS.

1.1 Helseutfordringer i dag

I Folkehelserapporten «Helsetilstanden i Norge» (2018) star det at de viktigste arsakene til
sykdom og redusert helse er muskel- og skjelettsykdommer, diabetes 2, psykiske plager og
lidelser, hjerte- og karsykdommer og kreft. Ikke-dedelig helsetap utgjer en stor og ekende
andel av sykdomsbyrden i den norske befolkningen (Tollanes, Knudsen, Vollset, Kinge &
Overland, 2018). Forekomsten av fedme hos voksne gker og mange er fortsatt for lite fysisk
aktive (Folkehelseinstituttet [FHI], 2018). I felge en nasjonal kartlegging av det fysiske
aktivitetsnivaet hos voksne og eldre 1 Norge (KAN2) er aktivitetsnivdet 1 befolkningen lavt
(Hansen m.fl., 2019). Kun 32% 1 KAN2 undersekelsen tilfredsstilte anbefalingene (kapittel:
1.1.2) for FA, og gjennomsnittlig stillesittende tid utgjer 9,1 timer pr dag, eller 62% av véken
tid. Den hyppigste rapporterte grunnen for & ikke vere fysisk aktiv var «har ikke tid», denne

grunnen var rapportert av 37% av utvalget (Hansen m.fl., 2015)

Hansen m.fl. (2015) mener at voksne er mindre aktive na enn for. En av drsakene kan vere at
det har blitt okt passivisering i arbeidsliv og transport i hverdagen (Hansen m.fl., 2015;
Ulseth, 2008). Ulseth (2008) hevder at FA 1 dag blir mer en valgt livsstil og det & drive FA er
noe man stort sett driver med pa fritiden. Det krever bevisstgjering av valg, egeninnsats og
motivasjon i sterre grad enn tidligere. Ved St meld nr. 19, folkehelsemeldingen («Mestring og
muligheter» (2014-2015)) ensker regjeringen & legge til rette for sunne helsevalg. FA og
livsstilsveiledning er positivt for pasienter med eller uten livsstilsykdommer og krever at hver
enkelt av oss ma ta ansvar for var egen helse (LeFevre, 2014; Patnode, Evans, Senger,

Redmond & Lin, 2017).



1.1.1 Definisjon pa fysisk aktivitet

FA er et overordnet begrep som betegner flere termer knyttet til fysisk utfoldelse og blir ofte
definert som enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en
vesentlig okning i energiforbruket utover hvilenivd (Caspersen, Powell & Christenson, 1985).
Nerhus, Anderssen, Lerkelund og Kolle (2011) beskriver FA som et sakalt paraplybegrep. I
dette inngar det mange andre termer knyttet til fysisk utfoldelse, som for eksempel idrett,
trening, sport, arbeid, mosjon, friluftsliv, lek og kroppseving. I Folkehelsemeldingen (Helse-
og omsorgsdepartementet [HOD], 2013) stér det at de sykdommene vi lever med kan knyttes
opp mot levevaner, «En av hovedutfordringene er & gke andelen som oppfyller anbefalingene
til FA og minske omfanget av stillesittende tid» (s.45). Personer som beveger seg lite pa
arbeid og 1 fritiden, og ikke oppnér anbefalingene vil kunne betegnes som fysisk inaktive

(Anderssen & Stromme, 2001).

1.1.2 Anbefalinger for fysisk aktivitet

Helsedirektoratet (2016a) omtaler FA som helsefremmende, gir overskudd og er et viktig
virkemiddel ved forebygging og behandling av ulike diagnoser og tilstander. Videre star det at
all bevegelse er positiv og at hverdagsaktiviteter som hus og hagearbeid, trappegang, aktiv
transport er viktig for & redusere stillesittende tid og oke aktiviteten. Helsedirektoratets
anbefalinger sier at voksne og eldre bar vere 1 moderat aktivitet minst 150 minutter hver uke,
eller minst 75 minutter med Aoy intensitet. Moderat intensitet vil si at aktiviteten medferer
raskere pust enn vanlig, eksempel hurtig gange. Hoy intensitet vil si at aktiviteten medferer

mye raskere pust enn vanlig, for eksempel loping (Helsedirektoratet [Helsedir], 2016a).

1.1.3 Sammenheng mellom fysisk aktivitet og helse

I over 60 ar har forskningsmiljeer rundt i verden forsekt & undersgke om FA kan forebygge
sykdom eller gi bedret helse (Anderssen & Ekelund, 2018). Systematisk FA i form av
utholdenhetstrening kan bidra til et gkt blodvolum, redusert mengde fettsyrer 1 blodet, senke
blodtrykket, gke forbrenningen og dermed redusere vekt (Haskell, Blair & Hill, 2009;
Henriksson & Sundberg, 2015; Raastad, Paulsen, Refsnes, Reonnestad & Wisnes, 2010).
Styrketrening kan forebygge fedme, hjerte- og karsykdom, osteoporose, diabetes type 2,
kroppslige smerter og bidra til generell bedre helse (Raastad et al, 2010). Fysisk inaktivitet pa
sin side kan fore til overvekt og fedme (Rdssner, 2015). Overvekt og fedme assosieres med

okt risikofaktor for hjerte- og karsykdommer, diabetes 2, muskel- og skjelettplager og kreft.



FA har en positiv effekt pa a stoppe eller senke utviklingen av livsstilsrelaterte sykdommer
(Pedersen & Saltin, 2015; Rossner, 2015). Dersom det er tilfelle av nylig diagnostisert
diabetes type 2 er det anbefalt at behandlingen skal vaere 6 méneder FA (Ried-Larsen &
Anderssen, 2018). Det er vist en klar sammenheng mellom fysisk inaktivitet og forekomsten
av diabetes type 2. Personer med overvekt kan senke blodtrykket og fa en gunstig
helseutvikling av FA, selv om ikke vekten reduseres (Stromme & Hostmark, 2000). Allerede 1
2000 kom Statens rad for ernzring og FA (SEF) med en rapport der de anbefalte at pasientene
skulle mestre sin sykdom gjennom ekt FA, vektreduksjon og sunt kosthold, uten & bruke

medikamenter (SEF, 2000).

Bedret fysisk form kan ogsa redusere symptomer pa psykiske helseproblem (Martinsen,
2011). Anderson and Shivakumar (2013) viser til animalske studier der trening og
regelmessig FA pavirker endringene 1 kroppens funksjoner ved blant annet angst. FA pavirker
ogsa hukommelsen og kan gke intelligensen (Hjelle, 2018). Ekeland, Heian, Hagen, Abbott
og Nordheim (2004) sine funn viser at trening kan bidra til bedring av selvtillit,
kroppsoppfatning og kroppsbilde. Forskning har ogsé vist at FA kan gke livskvaliteten
(Rodjer, Jonsdottir & Borjesson, 2016; Serensen, Skovgaard, Bredahl & Puggaard, 2011). De
positive endringene skjer ved ulike former aktivitet, serlig kondisjonstrening og styrketrening
viser gode resultater (Ekeland m.fl., 2004). Hjelle (2018) hevder at FA er en av vire mest
potente medisiner. Det eksisterer per i dag nok vitenskap til & kunne anbefale hele
befolkningen & vere regelmessig FA for & fremme generell helse og redusere risiko for en

rekke ulike helseplager (Overby, Torstveit, Hoigaard & Stene-Larsen, 2011).

1.1.4 Sosial ulikhet i fysisk aktivitetsniva

Det viser seg a vare store sosiale forskjeller knyttet til FA. Aktivitetsnivaet er skjevfordelt der
personer med heyest utdanning har dobbelt s stor odds for & oppfylle anbefalingene 1 forhold
til de med lav utdanning (Hansen m.fl., 2019). Kvinner og menn med lengst utdanning lever
5-6 ér lengre og har bedre helse enn de som har kortere utdanning (FHI, 2018). En rapport fra
Kinge m.fl. (2019) viser at de rikeste 40-aringene kan regne med 4 leve opp til 14 &r lengre
enn de fattigste. Kvinner og menn med lengst utdanning lever 5-6 ar lengre og har bedre helse
enn de som har kortere utdanning. Det er en signifikant sterre andel kvinner enn menn som
oppnar anbefalingene for FA (34% mot 29%). KAN2 undersegkelsen viser ogsa at
stillesittende tid eker 1 takt med utdanningsér, da ofte hoyere utdanning ferer til stillesittende

kontorjobber (Hansen m.fl., 2015). FA som tidligere var en del av arbeid og daglige gjoremél



er sterkt redusert og FA ma drives pa fritiden (Breivik & Rafoss, 2012; Hansen m.fl., 2015;
HOD, 2003). St meld nr. 19 (2018-2019) har som et av sine mal a redusere sosial ulikhet 1
helse innen 2030. For & na dette bruker regjeringen ulike strategier for & fremme FA i

befolkningen.

1.1.5 Befolkningsstrategi eller hoyrisikostrategi

Livsstilssykdommer og symptomer blir normalt behandlet som individuell
sykdomsforebygging gjiennom den kliniske arbeidsmetoden 1 mate med en ekspert, da
vanligvis lege (Maland, 2016). Man far en diagnose- deretter en behandling. Dette er en del
av en hoyrisikostrategi, fordi den identifiserer og lokaliserer de personene med risiko for-
eller utvikling av sykdom (Mzland, 2016). En heyrisikostrategi behandler og har fokus mot
de som har risiko for & utvikle sykdom (@verby m.fl., 2011). Sykdomsforebygging kan ogsa
skje gjennom befolkningsstrategier, bade gjennom helseopplysninger eller forebygging
iverksatt av myndighetene, eksempel; vaksinasjon, fjerning av kreftfremkallende stoffer i
miljeet, vitaminer 1 matprodukter eller kampanjer som oppfordrer til hverdagsaktivitet
(M=zland, 2016). FA som primarforebyggende tiltak via kun informasjon gjennom kampanjer
og lignende kan gke aktiviteten pa kort sikt, men blir ikke overholdt over lang sikt (Harrison,
2005). Forskning har vist at det er en kombinasjon av generelle befolkningsstrategier og
heyrisikostrategier som er mest effektive for folkehelsearbeidet (LeFevre, 2014; Meland,

2016; WHO, 2018)

Tellnes (2017) skriver (s.20); «Dagens helseproblemer og sykdomspanorama er annerledes
enn for 50-100 ar siden. Fra smittsomme sykdommer til sykdommer vi lever med til vi der,
eksempel livsstilsykdommer. Dette krever nytenkning og utpreving av nye metoder for
forebygging, behandling og rehabilitering. A forlgse hvert enkelt menneskets iboende krefter
og inspirere dem til 4 ta 1 bruk sitt potensial er en viktig mélsetting. Selvrealisering,
optimisme og fremtidstro kan vere vel sd virkningsfullt som piller! Dette krever aktiv
verdiprioritering blant foreldre, helsepersonell og politikere 1 fremtidens samfunn». Tellenes
(2017) mener at samfunnet skriker etter nye forebygging og rehabiliteringsmetoder som kan
videreutvikles 1 takt med allerede godt etablerte medisinske institusjoner 1 var tids

sykdomspanorama og haye sykefraver.



1.2 Utviklingen av «grenn resept» og etablering av frisklivssentraler

Grenn resept ble innfort 1 2003 gjennom St. meld.nr 16 (2002-2003) «Resept for et sunnere
Norge». Grenn resept var en ny takst som fastlegene kunne skrive ut til sine pasienter
(Helsedir, 2016c¢). Taksten skulle oppmuntre fastlegene til & gi flere rad om livsstilsendringer
til pasientene (Storvik, 2014). Malet med taksten var & bruke mindre medisiner og forebygge
mere. Gronn resept- taksten eksisterer fortsatt, men omtales ogsa som frisklivsresept.
Pasienter med heyt blodtrykk eller diabetes type 2 kan fa skrevet ut grenn resept inntil tre
ganger 1 aret, resepten skal bidra med rad og veiledning til trening og kostholdsendring
(Leerum m.fl., 2015). Reseptordningen har som hensikt & vaere en bro mellom behandlere og

helsefremmende bruk av virkemiddelet FA.

Bringeland og Aasland (2006) gjorde en evaluering av ordningen grenn resept 1 2006. De
gjennomferte en sparreundersekelse der de nadde ut til 1134 norske fastleger, samt 10 av de
som responderte hadde ogsé en telefonsamtale. Det kom frem gjennom deres undersgkelse at
den davarende ordningen hadde begrenset legitimitet blant norske fastleger. Fastlegene mente
ogsa at de ikke sa hensikten med en grenn resept, fordi fastlegene allerede gav rad om livsstil
og mente det var en politisk markering. Fastlegene fra undersokelsen mente ogsa at man
kunne sykeliggjore allerede friske mennesker ved a dele ut grenn resept. Rapporten viste at
fastlegene savnet et sted & henvise eller sende pasientene til etter de hadde skrevet ut en grenn
resept, som et «apotek» for FA (Bringedal & Aasland, 2006). Det kom etterhvert ulike tilbud
der pasientene kunne lgse inn grenn resept. Batevik m.fl. sin rapport fra 2008 «Ein resept & ga
for?» evaluerte de ulike kommunale oppfelgingstilbudene. Det var ulike tilbud som fysiotek,
fysak-sentraler og FLS som ble evaluert. Undersgkelsene skulle gi svar pa hvilke av de ulike
oppfelgingsmodellene som la til rette for livsstilsendringer og hvilke suksessfaktorer
tilbudene hadde lokalt. Denne evalueringen landet pé strukturen ved FLS som det beste

alternativet.

12011 ble FLS den endelige modellen som skulle bli det anbefalte tiltaket for & nd
risikogrupper for livsstilsykdommer. Som en folge av samhandlingsreformen (St. meld. nr. 47
(2008-2009)) kom det ny Folkehelselov. Reformen og Loven 1 samarbeid skulle ha mer fokus
pa helsefremmende arbeid 1 kommunene (Helsedir, 2016b). Folkehelseloven og
Kommunehelsetjenesteloven palegger kommunene & iverksette forebyggende tiltak for & mete

de lokale utfordringene. Disse lovene er et naturlig forankringspunkt for helsefremmende



arbeid 1 kommunen og de stimulerer kommunen til samarbeid mellom sektorene. For 4 fa til
dette onsket regjeringen a utvikle en folkehelsepolitikk med muligheter for hver enkelt til 4 ta
ansvar for egen helse og FLS er et tiltak for folkehelsearbeid i enkelte kommuner (St. meld.
nr. 19 (2014-2015)). I 2013 kom en revidert utgave av «Veileder for kommunale
frisklivssentraler», og stadig flere kommuner etablerer og styrker satsingen pé frisklivssentral

(Helsedir, 2016c¢).

1.3 Frisklivssentral

Frisklivssentralen (FLS) er en helsefremmende og forebyggende kommunal helsetjeneste som
jobber for & fremme gode opplevelser med FA 1 grupper og trening alene (Helsedir, 2016¢).
FLS er et eksempel pé en hayrisikostrategi for folkehelsearbeidet i Norge. Malgruppen er de
som har ekt risiko for, eller som har utviklet sykdom og trenger stotte til & endre levevaner og
mestre helseutfordringer. Ulike kurs som snus- og reykeslutt, kosthold og mestring av
depresjon og belastning, veiledning av sevnvansker, samtaler om alkoholvaner samt
veiledning om FA tilbys ved de ulike FLS 1 kommunene i storre eller mindre grad. FLS er en
tverrfaglig tjeneste og de ansatte har ulik faglig bakgrunn, som for eksempel: fysioterapi,
ernering, pedagogikk, ergoterapi, sykepleie, folkehelsevitenskap og psykologi (Ekornrud &
Thonstad, 2018). Eksempler pa de som har god nytte av FLS tilbud er de som faller inn under
en risikogruppe for overvekt/fedme, psykiske lidelser og/eller muskel og skjelettlidelser
(Helsedir, 2016¢). FLSs mél er a gi kunnskapsbasert stotte til endring av levevaner og

mestring av helseutfordringer (Helsedir, 2016¢).

FLS tar imot personer som blant annet trenger hjelp til & komme i1 gang med trening og
livsstilsendring. En frisklivsresept er betegnelsen pa en tre maneder oppfelgingsperiode med
samtale og trening som man kan f& henvist fra eksempel fastlege (Helsedir, 2016c). FLS er et
sted man kan mete opp, ha samtale og gjennomfere treningen. Per dags dato er det etablert
FLS i1 264 kommuner og bydeler rundt om i landet, det vil si at det finnes en frisklivssentral 1
3 av 5 kommuner, det er dobbelt s& mange som 1 2011 (Ekornrud & Thonstad, 2018).
Etableringen av frisklivssentraler har kommet lengre i enkelte fylker, da sarlig 1 de store
kommunene 1 sentrale strek der tilbudet er storst og har flest ressurser 1 2016 (Ekornrud &
Thonstad, 2018). Forskjellene viser seg gjennom antall gruppetimer, kostholdsveiledning og

FLSs lokaler. Kommuner med stram ekonomi opplever det som utfordrende & fa politikerne
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til & se verdien av forebyggende helsearbeid, og at dette som oftes blir nedprioritert til fordel

for andre helsetjenester (Ekornrud & Thonstad, 2018).

FLS er i hovedsak er et sekunder- og tertieerforebyggende helsetilbud som blir tilbudt 1
kommunen, da mange av deltakerne har eksempel muskel- og skjelettsykdommer og skader,
hjerte- og karsykdommer, diabetes eller lungesykdommer (Andersen, Holmberg, Lendahls,
Nilsen & Kristenson, 2018; Ekornrud & Thonstad, 2018). Formélet med FLS er a oke
befolkningens levealder og redusere helseforskjellene i sosiale og etniske grupper (HOD,

2003; Helsedir, 2016b).

En Norsk studie fra 2016 (Abildsnes, Meland, Samdal, Stea & Mildestvedt, 2016) undersgker
erfaringer med, og forventninger til FLS blant ansatte, pasientgrupper og beslutningstakere.
For a finne ut av dette ble det gjennomfoert fokusgruppeintervju med ansatte hos FLS,
kommuneadministrasjonen, fylkesadministrasjonen, fastleger og representanter fra tre
pasientgrupper. Forventningene til FLS er mange, fra primarforebygging hos barn til
rehabilitering av voksne med etablerte sykdommer. De ansatte hos FLS mente individuell
rddgivning trigget pasientenes vilje til & endre levevaner, der autonomi er et viktig stikkord 1
en samtale. Erfaringene viste at de som tok kontakt med FLS selv hadde sterre sjanse for &
gjiennomfore en endring enn de som ble henvist til FLS. I denne studien er FLS beskrevet som
en sentral med komplekse utfordringer og utilstrekkelige handteringsstrategier, ofte kommer
det ogsé deltakere med psykiske helseplager. FLS stér overfor en prioriteringskonflikt mellom
befolkningsstrategi og hayrisikostrategi. I samsvar med de nasjonale anbefalingene skal FLS
ved & tilby effektive kunnskapsbaserte oppfelgingsprogram bidra til & redusere sosiale
ulikheter 1 samfunnet. Abildsnes m.fl. (2016) kom frem til at FLS er et konsept under

utvikling, og prever & definere sin stilling 1 det offentlige helsevesenet og plass 1 samfunnet.

FLS opplever at de stadig vekk ma «minne» legekontorene pa at de finnes (Batevik m.fl.,
2008). 12008 opplevde FLS ansatte at de hadde 70% kapasitet til & ta imot flere henvisninger
fra reseptordningen enn det de faktisk fikk inn (Batevik m.fl., 2008). Det blir ogsa gitt uttrykk
for at det skyldes for fa potensielle deltakere til FLS, pastanden avskrives da det er tendens til
okende henvisning etter at ansatte pa FLS har vert ute med informasjon pé legekontorene.
Koordinatorene pé FLS registrerer at tallet pd henvisninger fra fastlegene stiger etter oppslag i
media eller etter informasjonsrunder pa kontorene (Batevik m.fl., 2008). Den varierende

hyppigheten pd henvisninger kan tyde pd at det trengs stadig pdminninger og gode rutiner for
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informasjonsrunder frem til FLS blir integrert som et «vanlig» tilbud for pasienter med

livsstilssykdommer.

Leder for Allmennlegeforeningen Trond Egil Hansen (18.04.2011) uttalte seg 1 2011 om da
helsedirektoratets nye veileder; «FLS vil kunne bli en viktig samarbeidspartner for
fastlegene». Han begrunner det videre med at fastlegene mater mange som har behov for
veiledning og FA. Det er likevel ulike holdninger blant fastlegene til den nye veilederen.
Eksempel 1 2014 ba Vestby sentrale helsemyndigheter alle kommunene om 4 etablere
frisklivssentraler som kunne hjelpe personer med a endre livsstil. Saken ble dreftet i
kommunens allmennlegeutvalg. Det kom frem at legene 1 utvalget ikke hadde troa pa positiv
effekt av en frisklivssentral og var av den oppfatning at motiverte pasienter klarer & snu

livsstilen uten en frisklivssentral til & hjelpe seg (Moss Avis, 2014).

1.4 Effekten av veiledning om fysisk aktivitet innen helsetjenester

Forskning viser til ulike resultat av effekten av veiledning om FA til pasienter. Dette kapittelet
tar for seg nyere forskning om effekten av FLS, og nyere forskning som sier noe om hvilke

veiledningsteknikker som viser seg & vaere effektive for gkt FA.

Helsedirektoratet bestilte en systematisk oppsummering om effekten av organisert oppfelging
for fremming av FA og kosthold (Denison, 2014). Det ble inkludert 38 studier, der 37 var
randomiserte kontrollerte studier (RCT) og en observasjonsstudie. Basert pé resultatene 1 de
inkluderte studiene og forskernes vurdering av kvalitet pé studiene, konkluderte de med at det
er stor usikkerhet knyttet til effekten av organisert oppfelging. Resultatene i studiene varierte
fra ingen til stor effekt pa okt FA og bedre kosthold. De fant at oppfelgingstid pd mer enn ett
ar ikke ser ut til & ha bedre effekt enn oppfelgingstid under ett r, men direkte
sammenligninger mangler. Tiltakene 1 studiene som ble inkludert var svart varierte, men

likner pé det som kan tilbys 1 FLS (Denison, 2014).

Samdal m.fl. (2019) gjennomferte en randomisert, kontrollert studie (RCT) for & evaluere
effekten av FLS. Formaélet var & studere om det var endring 1 FA nivé etter seks méneders
intervensjon med gruppebasert trening. 118 deltakere ble plassert 1 intervensjon- eller
kontrollgruppe, kontrollgruppen ble satt opp pa venteliste. Deltakerne hadde i hovedsak

psykiske, muskulere eller kroniske somatiske plager. I begge gruppene oppnadde 83% av
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deltakerne anbefalt FA etter endt intervensjon. De fant ikke noe sammenheng mellom
motivasjon hos deltakerne og endring, men alle deltakerne hadde allerede et hoyt
aktivitetsniva ved oppstart. Deltakerne med lavere utdanning hadde minst sannsynlighet for &
endre adferd og hadde minst effekt av studien (Samdal m.fl., 2019). Studien til Samdal m.fl.
(2019) hadde et selektert utvalg da hele 80% tilfredsstilte anbefalingene om FA for oppstart,

mot 32 % 1 den generelle befolkningen.

En norsk metastudie tar for seg hvilke veiledningsteknikker som er mest effektive for varige
livsstilsendringer (Samdal, Eide, Barth, Williams & Meland, 2017). De inkluderte 48 studier.
De onsket & se ulike livsstilsintervensjoner for & se hvilke veiledningsteknikker som var mest
effektive. I studiene som fortsatt viste effekt etter et ar, var studier der deltakerne hadde blitt
bedt om & sette seg mél 1 &r fremover 1 tid, for hva de ville oppna med livsstilsendringene.
Veiledning som fremmer deltakernes selvbestemmelse og gir autonomi til individet viser seg
a ha god effekt (Samdal m.fl., 2017). FLS bruker motiverende intervju der selvbestemmelse

og mélsetting er en del av oppfelgingen.

En studie av Sagsveen, Rise, Grenning og Bratas (2018) undersgkte hvordan ansatte opplever
brukerengasjementet og involvering av individene pa FLS. Motiverende intervju ble sett pa
som en mate 4 presentere livsstilsendringer som et alternativ der brukerne skulle ta kontroll
over situasjonen og malsettinger. De ansatte fremmet serlig utfordringer overfor motstridende
diskurser i deres praksis og s@rlig dilemmaet med & fremme autonomi og engasjement, samt
fremme forandring i en forhandsbestemt retning (Sagsveen m.fl., 2018). De viser at ansatte
kan preve & styre pasienten i en retning, men det er pasienten selv som ma ta ansvar for egen
helse. Sagsveen, Rise, Gronning, Westerlund & Bratds (2019) hevder at respekt og kontinuitet

er viktig for pasientens evne til & gjennomfere en livsstilsendring.

En studie fra Sverige med 3300 deltakere, viser at gjennomsnittlig adherence (hvorvidt
pasientene tar medisinen de har fatt rad om & ta av legen) til FA pé resept var 53% etter 2
maneder og 50% etter 12 mnd. Sterre grad av adherence hadde sammenheng med hoyere
aktivitetsniva ved baseline (Leijon, Bendtsen, Stahle, Ekberg, Festin & Nilsen, 2010). FA pd
resept har en positiv pavirkning pa pasientens fysiske aktivitetsniva, samt pabegynt kronisk
sykdom. Andre studier har ogsa vist at ca. halvparten av de som far FA pa resept felger opp
anbefalingene fra legen (Arsenijevic & Groot, 2017; Leijon m.fl., 2010). Videre viser funn fra
tidligere studier at det er usikkert hvorvidt treningsradgivning har eftekt pd okt FA pd lang
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sikt, og 1 hvor stor grad pasientene folger opp rddgivningen (adherence) (Arsenijevic & Groot,
2017; Goldberg, Cho, & Lin, 2018; Harrison, 2005; Leijon m.fl., 2010; Pavey m.fl., 2012;
Rodjer m.fl., 2016). Likevel er det viktig med veiledning, da fastlegene har en posisjon som

gjor at de kan nd ut til mange (Batevik m.fl., 2008).

1.5 Fastlegene er viktig for frisklivssentralen

Det er generelt lav forekomst av livsstilsveiledning fra fastlegene (Goldberg m.fl., 2018).
Likevel er den sterste andelen henvisninger til FLS fra fastlegene lokalt, hele 91% av
henvisningene kommer fra fastlegene i kommunene. Enkelte av fastlegene var skeptiske til at
personer utenfor helsevesenet (NAV) kan tilvise personer til FA (Batevik m.fl., 2008).
Batevik m.fl. (2008) fant at mangel pa stotte og forstaelse fra helsepersonell var medvirkende
pa a bremse utviklingsarbeidet lokalt, dette gjaldt serlig dersom man ikke hadde fastlegene pa
laget. Flere kommuner har dpnet for at annet helsepersonell enn bare fastlegene kan tilvise til
FLS sitt treningstilbud. Likevel er det fastlegene som har sterst tillit og troverdighet gjennom

en god dialog (Malterud, 2017).

Bolstad (2015) intervjuet tidligere deltakere hos FLS som mente de hadde lykkes med en
livsstilsendring. Hun fant en trend der legen spilte en viktig rolle for & bevisstgjore deltakerne
pa egen helserisiko og pavirke de til & komme i gang med endringsprosessen. Bolstad (2015)
fant ogsé at flere av deltakerne opplevde at fastlegene gav dem «en dytt i ryggen» og enkelte
mente dette var avgjerende for deres gjennomfering av endringsprosessen. Det er viktig med
fastlegene pé laget slik at det gir pasientene trygghet og troverdighet til treningen, og pa grunn

av utvikling av tilbudet generelt.

1.6. Fastlegenes forutsetninger for veiledning om fysisk aktivitet

Salemonsen, Hansen, Freland og Holm (2018) hevder at det er avgjerende at helsepersonell
involverer seg i pasienten, da pasienten ofte kjenner pa skam og skyld. Tidligere forskning
viser at barrierer for veiledning om FA er blant annet begrenset kunnskap om FA fra
medisinstudiet (Bruset, Hoye & Haavet, 2014; Batevik m.fl., 2008; Galaviz, Narayan, Lobelo
& Weber, 2018; Gustavsson m.fl., 2018; Meland, 2016). P4 utdanning.no (26.0kt.2018) kan
man lese om medisinutdanningen i Oslo. Det star det at man skal leere hvordan du kan hjelpe
folk til & bli friske og bevare god helse. De har ogsé skrevet at studentene skal ha inngdende

kunnskap om faktorer og tiltak som kan pavirke helse og sykdom. Det stir ingenting om FA
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og bruken av dette 1 deres studieplan. Medisinstudentene 1 Bergen har emnet «Aktivitet er
medisin» blant seks valgfrie emner pa 3 studiepoeng det fjerde semesteret, og blant seksten
valgfrie emner det niende semesteret (2 uker undervisning) (Universitetet 1 Bergen, 2015).
Medisinstudentene 1 Oslo, Tromse og Trondheim har ingen undervisning om FA som

medisin.

Forskning fra Brotons m.fl. (2005) viser til at allerede fysisk aktive leger har storre
pavirkningskraft for & veilede til okt FA til pasientene. Det vil vaere vesentlige kunnskapshull
og variasjoner mellom fastleger, der leger med interesse for faget vil da ha sterre grunnlag for
a drive primearforebygging og helsemarkedsfering (Brotons m.fl., 2005). De norske fastlegene
og annet helsepersonell kan benytte seg av aktivitetshandboken (Bahr, 2009). Dette er en bok
fra 2009, utgitt av Helsedirektoratet som tar for seg ulike diagnoser og hvordan FA kan
forebygge og behandle diagnosen (Bahr, 2009). Hjelle (2018) mener sykepleiere og leger ber
kunne like mye om effekten av FA som de kan om legemidler. Goldberg m.fl. (2018) mener
politikere og institusjonene som utdanner leger kan pdvirke opplaringen av leger og pavirke

deres avgjorelse ved veiledning for & forbedre resultatene slik at flere oppnér bedre helse.

1.7 Fastlegenes erfaringer med frisklivssentralen

En amerikansk litteraturstudie for livsstil og diabetes type 2 fra USA ser pa legenes erfaringer
og arbeid med forebygging av livsstilssykdommer (Galaviz m.fl., 2018). Den amerikanske
hjerteforeningen mener veilednings-strategier som malsetting og selvbestemmelse vil vare
viktig for & gjennomfore livsstilsendringer. Legenes barrierer for livsstilsrddgivning viser seg
a vaere mangel pad kompetanse, organisatoriske ressurser og tid til samtale med pasienten. Det
er ogsd rapportert om darlige forbindelser mellom praksis og gjennomferbarhet og
anbefalinger fra myndighetene (Galaviz m.fl., 2018). Denne samme problematikken ser ut til

a gd igjen ved FLS.

Batevik m.fl. (2009) sin rapport viser ogsa til at enkelte leger var skeptiske til ordningen.
Enkelte av fastlegene folte at FLS var en politisk markering og var byrakratisk, samtidig
hevder informantene 1 intervju at de norske fastlegene alt 1 alt er positive til FLS og at
informasjonen rundt ordningen er god. Hele 80% av fastlegene mente at FLS dekket et viktig
behov hos pasientene. 57% av fastlegene mente at et slikt tilbud er nedvendig for & lykkes
med en livsstilsendring og endring av levevaner. Ordningen med FLS blir stadig tilpasset

fastlegenes arbeidssituasjon, og 1 alt 80% av fastlegene opplevde at FLS har gode
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administrative rutiner der pasienten far oppfelging. Batevik m.fl. (2009) rapporterer om at
fastlegene mener 1 stor grad at ordningen med FA pa resept nar frem til den rette

pasientgruppen.

Enkle rutiner og bruk av informasjonskanaler kunne ftt ordningen til & fungere enda bedre 1
det daglige, likevel gir flertallet av fastlegene uttrykk for at de har positive erfaringer med
ordningen. Batevik m.fl. (2009) kom frem til at fastlegene ensket tilbakemeldinger fra FLS
underveis, og det var ensket en forenklet fremgang for henvisningen (elektroniske resepter)
mellom FLS og legekontorene. En av grunnene til at ordningen blir glemt av fastlegene kan
vaere en hektisk hverdag, samt at FLS blir borte blant alle de andre tilbudene fastlegene kan
tilby (Batevik m.fl., 2009). Ordningen med FLS blir stadig tilpasset fastlegenes
arbeidssituasjon, og 1 alt 80% av fastlegene opplevde at FLS har gode administrative rutiner

der pasienten far oppfoelging.

Fastlegene opplever at FLS rapporterer om storre forbedringer hos pasienten enn det
fastlegene erfarte (Bruset m.fl. 2014). Arsakene til dette kan vaere at FLS fokuserer pa
mestring og egeninnsats, mens konsultasjonene hos lege dreier seg mer om a finne og
dokumentere sykdom og funksjonstap. Fastlegene ser pa pasientens fettprosent, blodtrykk og
glukoseniva og gjer seg en mening om personens fysiske fom ut fra prevene. Disse
forskjellene kan utgjere at FLS oppleves tvetydig og vag for fastlegene fordi man ser pa ulike

faktorer for hva som anses som god helse (Bruset m.fl., 2014).

Det viser seg & vere f studier 1 nyere tid som ser konkret pd fastlegenes erfaringer med
frisklivssentral og veiledning om FA. Gustavsson m.fl. (2018) underseker ulike helsepersonell
sine syn, barrierer og krav til et vellykket samarbeid med den svenske ordningen swedish
physical activity on prescription (SPAP). SPAP er et helsefremmende tiltak som
helsepersonell kan benytte seg av for forebygging og behandling av livsstilsrelaterte
helseproblemer, omtrent slik som den norske FLS. Bakgrunnen for forskningsprosjektet med
SPAP er at det blir lite benyttet av helsepersonell, til tross vitenskapelig stotte og regionale
kampanjer. Studien tar for seg atten semistrukturerte intervju der de intervjuet helsepersonell i
primarhelsetjenesten. De fant at det var motstridende syn pa hvordan helsepersonellet
oppfattet situasjonen, og at det var behov for gkt organisatorisk stette. Det var ogsa behov for
okt kunnskap og positiv holdning blant helsepersonell, stottende og klar ledelse, sentrale

stattekulturer og kunnskap om SPAP-metodens innhold. Selv med motstridende resultat fra
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helsepersonalet var de fleste enige om viktigheten & fremme FA, men de manglet tid, rutiner
og SPAP- radgivning (Gustavsson m.fl., 2018). Funnene i denne studien viser viktigheten
med klare retningslinjer og enkle metoder for helsepersonell til & tilvise til SPAP. Vi kan se
likhetstrekk mellom SPAP og FLS, blant annet utfordringene som; mangel pa tid og klare

retningslinjer for henvisning (Bétevik m.fl., 2008; Gustavsson m.fl., 2018).

1.8 Fastlegenes erfaringer med veiledning om fysisk aktivitet

Det er ulike subjektive erfaringer for legene ved & veilede pasienter til et mer fysisk aktivt liv.
I sperreundersegkelsen til Batevik m.fl. (2008) opplever fastlegene 1 liten grad at pasientene
reagerer negativt pa aktivitet som behandlingstiltak. Som nevnt tidligere har fastlegene ulike
erfaringer nar det kommer til oppfelging av radet fra legen (adherece) (Arsenijevic & Groot,
2017; Goldberg, Cho & Lin, 2018; Harrison, 2005; Leijon m.fl., 2010; Pavey m.fl., 2012;
Rodjer m.fl., 2016). Bétevik m.fl. (2008) viser til at 20 % av norske fastleger mener

henvisningene ikke blir fulgt opp (adherence), mens 47% av fastlegene mener det er bade/og.

Farstelektor ved Hoyskolen i1 Kristiania og fastlege Ole Petter Hjelle (23.02.2016) skriver 1 sin
artikkel 1 Tidsskrift for den norske legeforening, «Vi kommer 1 kontakt med svart mange
pasienter, kjenner dem godt, og er i en unik posisjon til & kunne bidra i folkehelsearbeidet.
Med var store kontaktflate mot pasientene er vi fastleger i en unik posisjon til & kunne
identifisere (friske) pasienter som er i risikosonen for & utvikle sykdom, og kunne henvise
dem videre til lavterskeltilbud innenfor FA» (Hjelle, 2016). Et godt lege-pasient forhold vil
vaere en fordel slik at tilliten og troverdigheten er pa plass ndr man henviser til en annen akter,

som for eksempel FLS (Bruset m.fl. 2014).

En fastlege kan vere en kilde til medisinsk kunnskap for pasientene, men ogsé aktivt
diskutere kontekstuelle arsaker til livsstilsvalg og veare en reflektert partner som utforsker
verdier og normer (Walseth, Abildsnes & Schei, 2011). I en kvalitativ undersekelse (2011)
med intervju av 12 pasienter sa majoriteten at de ensket at fastlegen skulle erkjenne deres
folelser og lede dialogen mot felles grunnlag der rad ble justert til den konkrete
livssituasjonen (Walseth m.fl., 2011). Et godt, personlig lege-pasientforhold skapte
motivasjon og forpliktelse til & forandre, og radgivning kan tolkes som omsorg. Resultatene
fra studien understreker nedvendigheten av pasientsentrert tilnerming 1 livsstilsradgivning.
Walseth m.fl. (2011) mener at fastlegene ma stole pa de langsiktige effektene av a investere i

et godt forhold og personlig omsorg 1 livsstilsamtaler med pasienten. Studien konkluderte med
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at legen ma opptre som en oppmuntrende informant, utforsker av hverdagen og arsakene til
atferd, en reflekterende partner, en vaktmester og justere medisinsk radgivning til pasientens

identitet, kontekst og verdier (Walseth m.fl., 2011).

Walseth (2012) skriver i en annen studie, at nar en pasient kommer til konsultasjon hos legen
lever han/hun 1 sin livsverden og med sine opplevelser. Fastlegen meter pasienten med sin
kunnskap. Legen kan vite hva pasienten ber, og ikke ber gjere, men det er ikke sikkert det
passer inn i pasientens liv (Walseth, 2012). Det kan skapes et skille mellom pasient og
behandler 1 helsesektoren da det brukes et annet «sprak», fagsprék (Askheim, 2003). Gjennom
utdanning og praksis er helsepersonell leert opp til & bruke spesifikke faglige kunnskaper,
fagetiske verdier og ferdigheter. Vi kan se pa det som objektive og subjektive individ med
forstaelse der fagutdannede utever makt pé pasienten ved en gitt handlingsramme (Foucault,
1976). Maktforskjellen kommer til syne for pasienten 1 metet med kontorer, avtaler,
rammeverk, rolleforstaelse og holdninger. Dette maktbruket er ikke synlig, og det er vanskelig
a lokalisere opplevelsen rundt fenomenet (Fugelli & Ingstad, 2014). Nér helsepersonell ensker
a gi gode rad kan det oppfattes som krenkende for pasienten, og diskusjonen rundt
diagnosering blir tatt for gitt da helsepersonellet er de som sitter med den biomekaniske
kunnskapen (Foucault, 1976; Fugelli & Ingstad, 2014). Dette kan ogsa oppleves som

ubehagelig og moralistisk for fastlegene.

Bruset m.fl. skrev en artikkel 1 2014 «Vi ma vere litt strengere» (Bruset m.fl., 2014). Ved
hjelp av sju semistrukturerte intervju samles det kunnskap rundt det & vere fastlege. I
artikkelen kommer det frem hvordan bruk av medisin kan fere til en distansering til pasienten
gjennom deres makt. Bruset m.fl. (2014) diskuterer 1 artikkelen at; fastlegene ma bli strengere
overfor seg selv og overfor pasientene 1 henhold til 4 skrive ut resepter og veilede til FA. Som
pasient kan enten ta medisin som «kurerer» sykdommen, eller du kan trene 1-2 timer 2-3
dager 1 uka (ca.). I de fleste tilfeller vil det vare lettere og enklere for fastlegene og pasienten
a fa resept pa medisin. Bruset m.fl. (2014) skriver om ubehagelige opplevelser av skjult makt;
«Legemidler ble fremhevet som noe positivt som kunne beskytte mot sykdom, mens de pé
den annen side ble brukt som en skjult trussel hvis ikke livsstilstiltakene skapte positive

resultaty (s.24).

Legen sitter med mye makt og det kan vare utfordrende for enkelte a ta en samtale om

livsstilsendringer. Stremmen m.fl. (2015) kan fortelle om ekte hendelser i helsevesenet der
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overvektige pasienter har mattet bytte fastlege for livsstil ble et tema. Han mener det er mange
utfordringer 1 en samtale knyttet til livsstilsendringer. «Fedme er en kronisk sykdom med
dérlig prognose uten omfattende behandling, lang profesjonell oppfelging og omfattende
egeninnsats. Men mens vi sgker etter stadig mer effektive dietter, lovende medikamenter og
nye varianter av fedmekirurgi, er den forste — og for mange ogsé sterste — utfordringen a
snakke om problemet» (Stremmen m.fl., 2015). Bruset m.fl. (2014) skriver ogsa om
fastlegenes pedagogiske virkemidler og evne til 4 ta en slik personlig prat. Det vil vere viktig
for fastlegene & ha ulike verktey 1 kombinasjon med erfaring for & nd inn til pasienten med et

slikt personlig budskap om livsstilsendring.

Kriterier for vitenskapelighet er ikke absolutte og evigvarende sannheter, men normative
forutsetninger om herer hjemme 1 en bestemt historisk, sosial og kulturell ramme (Malterud,
2017). Det er ikke gitt at legenes erfaringer med FLS og veiledning om FA er like utfordrende
na som for. Enkelte av studiene som omtaler samarbeidet mellom fastlegene og FLS er over
10 ar gamle (Bringeland & Aasland, 2006: Batevik, 2008). Sé langt kjenner vi til at fastlegene
mener det er viktig & veilede om FA, men der er barrierer for livsstilsrddgivning som mangel
pa kompetanse innen FA, maktdiskurs, organisatoriske ressurser, enkle metoder- og tid til
samtale med pasienten (Bruset m.fl. 2014; Batevik m.fl., 2008; Galaviz m.fl., 2018;
Gustavsson m.fl., 2018). Bringedal og Aasland (2006) mener det videre arbeidet av FLS ber
utvikles 1 tett samarbeid med fastlegene for & dra nytte av kunnskapen og erfaringen som de
arbeider med daglig. Derfor er det viktig a lytte til legenes subjektive erfaringer om
veiledning om FA og henvisning til FLS, fordi de spiller en stor rolle for FLS. Det er mangel
pa nyere kunnskap om legenes erfaringer med FLS som tiltak for gkt aktivitet 1 befolkningen.
For utviklingen av samarbeidet er det viktig med oppdaterte erfaringer fra ndvaerende leger.
Derfor er det behov for & utforske fastlegenes erfaringer med FLS og veiledning om FA slik at
man pa sikt kan utvikle samarbeid mellom fastlegene og FLS (Bringedal & Aasland, 2006;
Goldberg, Cho & lin, 2018). Hensikten med denne studien har vart & undersoke legenes
erfaringer med FLS og veiledning om FA, og det er formulert folgende forskningsspersmal:
Hvilke erfaringer har fastleger med frisklivssentral og veiledning om fysisk aktivitet? Studien
tar for seg subjektive erfaringer fra et utvalg fastleger og kan avdekke trender og holdninger

blant mitt utvalg.
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2.0 Metode

For a 14 tilgang til ulike fastlegers erfaringer med veiledning om fysisk aktivitet (FA) og
erfaringer med frisklivssentralen (FLS) ble det brukt en kvalitativ metode. Metoden er egnet
for & beskrive, analysere og fortolke karaktertrekk og egenskaper ved fenomenet som skal
studeres (Malterud, 2017). En kvalitativ metode 1 dette tilfellet har gitt gode data og belyst
forskningsspersmaélet péd en faglig interessant mate (Dalland, 2012; Traney, 1986).

2.1 Datainnsamling

Studien hadde til hensikt 4 fa tak 1 fastlegenes erfaringer og opplevelser med veiledning om
FA og henvisning til FLS. Ifelge Thagaard (2009) er det kvalitative intervjuet velegnet til & gi
informasjon om opplevelser, forstdelser og omgivelsene til personene som blir intervjuet. Det
ble benyttet et semistrukturert kvalitativt intervju. Intervjuformen er passende for a samle
informasjon om hvordan mennesker opplever ulike situasjoner, hvilke erfaringer, meninger og

perspektiver informanten har rundt det som blir tatt opp av intervjuer (Thagaard, 2009).

2.2 Utvalg

Det ble valgt et strategisk utvalg for & samle inn refleksjoner og oppfatninger som er
representative for mitt forskningsfelt (Malterud, 2017). Inklusjonskriteriet for informantene 1
studien var at de skulle ha jobbet som fastlege minst 1 ar, for & ha erfaringer og situasjoner &
se tilbake pé. Det var enskelig & ha ca. 50 % kvinner og menn, med et ulikt antall &r med
erfaring blant informantene. Forskeren ensket mellom étte til ti informanter.
Rekrutteringsprosessen startet med mail til et utvalg legekontor der fastlegene ble oppfordret
til & delta 1 studien. Dette var tilfeldig da forskeren sendte mail til legekontor i flere ulike
kommuner pa Ostlandet og Vestlandet. Det var utfordrende & fa tak i informanter og kun én
av ti ble rekruttert gjennom mail til legekontor. Etter intervju med denne informanten spurte
forskeren som et siste spersmdl om informanten visste om andre fastleger som kunne deltatt 1
forskningsprosjektet, informanten anbefalte meg ett eller to navn. Slik er de fleste
informantene blitt rekruttert i denne masteroppgaven. Pa grunn av lite respons pa mail har det
veert viktig med venner og familie, eller «noen som kjenner noen», for deretter a sende en
foresporsel om deltakelse, snoballeffekten (Malterud, 2017). Videre anbefalte informantene a
ta kontakt med kolleger og venner av informantene. Informantene er rekruttert gjennom et
tilgjengelighetsutvalg, altsd at man inkluderer de informantene som er mulig & fa tak 1

innenfor inklusjonskriteriet (Malterud, 2017).
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Informantene bestar av ti kvinner og menn 1 ulik alder fra ulike omrader pa Ostlandet og
Vestlandet. Informantene er 1 utgangspunktet bade positive og negative til FA og FLS og det
er ingen krav til veiledning om FA. Et variert utvalg har vert viktig for a fa ulike synspunkt
pa fenomenet som skal studeres, slik at problemstillingen kan belyses fra ulike sider og anses
som gyldig kunnskap (Malterud, 2017). For beskrivelse av utvalgets karakteristika med

hensyn til kjenn, alder og antall &r med erfaring, se Tabell 1.

Tabell 1, Informanter

Kjenn o Erfaring som

RLiCuTn G aliler i fastlegeg
Informant 1 Mann, 37 ar 10 ar
Informant 2 Mann, 57 ar 30 ar
Informant 3 Kvinne, 30 ar 2,5 ar
Informant 4 Mann, 62 ar 31 ar
Informant 5 Mann, 35 ar 5ar
Informant 6 Kvinne, 37 ar 5ar
Informant 7 Mann, 48 ar 5ar
Informant 8 Kvinne, 31 ar 2,5 ar
Informant 9 Kvinne, 35 ar 4 ar
Informant 10 Mann, 39 ar 7 ar

2.3 Semistrukturert intervju

Jeg onsket & fa svar pd informantenes subjektive opplevelser og holdninger til veiledning om
FA, og erfaringer med FLS generelt. Derfor ble det benyttet et semistrukturert intervju, en
apen og strukturert samtale for et dypere innblikk 1 hvilke holdninger og erfaringer som ligger
til grunn for bruk av FA 1 behandlingen av pasientene. Forskeren kan tilneerme seg en dyp
forstaelse av informantens subjektive opplevelse rundt fenomenet. Semistrukturert
intervjuform passer til fenomen som er under forandring (Dalen, 2011). Fenomenet 1 dette
tilfellet er 1 konstant forandring pa grunn av ny forskning, kurs og generasjonsskifte blant
fastlegene. Nir man forsker pa ulike fenomen der opplevelsene og erfaringene stér i1 fokus vil
det ikke vaere mulig & gjenta studien om ti &r med samme resultat. Som forsker er det viktig &
belyse dette og reflektere rundt metodikken, slik at forskningen er til & stole pé, ikke fordi
resultatene nodvendigvis er sanne, men fordi forskningen er godt dokumentert og @rlig

gjennomfort (Laake m.fl., 2011).
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2.4 Intervjuguide og gjennomfering av intervju

Det ble utarbeidet en intervjuguide (vedlegg 1) som et hjelpemiddel under intervjuene. Dette
viste seg & vaere et godt hjelpemiddel. Intervjuguiden ble utarbeidet pa bakgrunn av
forskningsspersmalet, teori og tidligere forskning pé feltet. Informantene hadde fatt tilsendt en
mail med informasjonsskriv og samtykkeerklering (vedlegg 2) pé forhand som de skrev
under pé for gjennomferingen av intervjuene. Per e-post avtalte jeg tid og sted med
informantene, som var pa deres arbeidsplass eller hoyskolen. Alle intervjuene ble gjennomfort
ved personlig mete. Etter ti intervju inneholdt materiale tilstrekkelig varierte data til

problemstillingen, slik at den kunne belyses fra ulike sider (Malterud, 2017).

Intervjuene startet tidlig 1 september 2018, og alle ti intervjuene ble gjennomfert innen slutten
av oktober 2018. Intervjuguiden og intervjuene startet med &pne spersmal som ga
informantene muligheten til & begynne med en generell refleksjon innenfor de ulike temaene
(FA og FLS) (Kvale, 2007). Pa den maten ble det skapt et bilde av holdninger og tidligere
erfaringer gjort av informanten. Etter de dpne spersmélene stilte jeg konkrete spersmal til hva
informanten fortalte for & bekrefte det informanten hadde sagt (Kvale, 2007). I forkant ble
informantene oppfordret til & gi @rlige svar, slik at deres erfaringer og holdninger til FA og
FLS generelt kommer tydelig frem under intervjuene (Malterud, 2017). Ved gjennomfering
av intervjuene var det lett & vandre utenfor intervjuguiden og snakke om det informantene har
vart mest opptatt av. Intervjuguiden har minnet meg pa de ulike temaene underveis i
intervjuet, samtidig som de ulike situasjonene har dpnet opp for interessante digresjoner eller
oppfolgingsspersmal som har beriket datamaterialet (Malterud, 2017). Semistrukturert
intervju har vert presist for formalet, fordi det er en fleksibel og planlagt samtale, man folger
ikke intervjuguiden slavisk underveis (Kvale & Brinkmann, 2009). Det har vart foretrukket a
gjennomfore intervju ved personlig mete for 4 innhente ytterligere informasjon ved
ansiktsuttrykk og stemningen i rommet, noe som har vert verdifullt ved intervjuene 1 denne
oppgaven. Det skjer en ikke-verbal kommunikasjonen mellom menneskene i en
intervjusituasjon som er viktig a vere klar over. Dette merket jeg i ett av intervjuene da det
foltes hektisk og bar preg av «kan vi bli ferdige snarty», det var ikke en folelse som kom frem

ved transkriberingen av intervjuet. Intervjuene varte mellom 20 og 35 minutter.

Jeg er forneyd med gjennomferingen av intervjuene, fordi de fleste intervjuene ble som en

samtale som var innom de ulike temaene. Intervjuene ble tatt opp pd badndopptaker og
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transkribert av forsteforfatter. Det ble gjennomfort transkribering mellom to til tre dager etter
intervjuene ble gjennomfoert. Transkriberingsprosessen ble gjort manuelt ved a lytte til
opptakene og skrive ned det som ble sagt. Dette var en god arbeidsmate der jeg kunne sette
seg godt inn 1 alle intervjuene. Setningene fra transkriberingen ble skrevet ned tilnerma slik
det ble sagt, da det er viktig & f& frem informantens mening med setningen og ikke setningen 1
seg selv (Kvale, 2007). Det har vert enskelig & ivareta meningsinnholdet pa en palitelig og
gyldig mate, og setningene ble omformulert til bokmal for & sikre informantenes anonymitet
(Malterud, 2017). I denne fasen ble det etablert empiriske data som ved hjelp av analysen har
blitt systematisert, ssmmenfattet og til slutt gjenfortalt (Malterud, 2017).

2.5 Analyse

Analysen ble gjennomfert med inspirasjon fra Malterud (2017). Det har vart enskelig & finne
informasjon som gir oss innsikt om problemstillingen som vi ikke visste fra for. Som forsker
har det veert viktig 4 hele tiden ha 1 bakhodet at det er informantens subjektive erfaringer som
forskningsspersmalet spor etter (Thagaard, 2009). Det er ogsa viktig & vere klar over at det er
én forsker som har tolket informantene utenfra. Vi aksepterer at ulike forskere kan feste seg
ved forskjellige nyanser nér de leser det samme materiale (Malterud, 2017). Underveis 1
analyseprosessen har det vert viktig & vaere dpen for funn som kan rokke ved forhold vi
regner med som opplagte. Jeg har sett for meg analysen som en bro mellom radata og
resultater, ved at materialet blir organisert, fortolket og sammenfattet (Malterud, 2017). Ved
analysearbeidet 1 denne oppgaven ble forst og fremst Malterud (2017) en god felgesvenn og

inspirasjon.

Analysearbeidet i1 dette forskningsprosjektet har vaert inspirert av en tverrgdende analyse, der
likhetstrekk, forskjeller og variasjoner 1 erfaringer, folelser eller holdninger fra flere
informanter skal tolkes og sammenfattes (Malterud, 2017). Ved denne analysemetoden har det
veert viktig & stoppe opp, tenke seg om og se etter relevante tendenser og menstre 1
datamaterialet som kan svare pa problemstillingen (Malterud, 2017). Dette kalles;

Systematisk tekstkondensering som en pragmatisk metode for tematisk tverrgaende analyse.
Analyseprosessen har blitt gjennomfert ved fire trinn inspirert av Malterud (2017): 1) & fa et
helhetsinntrykk, 2) & identifisere meningsdannende enheter, 3) & abstrahere innholdet i de

enkelte meningsdannende enhetene, 4) & sammenfatte betydningen av disse.
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Etter & ha transkribert intervjuene skulle transkripsjonen leses pa trinn en, for 4 fa et
helhetsinntrykk. Det har vert viktig a fokusere pé helheten 1 datamaterialet nar jeg har lest
igjennom, slik at jeg danner et overordnet bilde av datamaterialet (Malterud, 2017). Underveis
ved gjennomlesningen av datamaterialet var det viktig a preve & stille seg apen for det
datamaterialet kan formidle og here informantenes stemmer klart og tydelig (Malterud, 2017).
Det har veert viktig & gé inn 1 analysen med et &pent sinn gjennom alle ledd 1
forskningsprosessen, og lete aktivt etter informasjon og tolkninger som kunne rokke med min
forforstaelse og erfaringer (Malterud 2017). I det forste trinnet har det vert vanskelig, men
viktig & aktivt motsta all trang til & systematisere (Malterud, 2017). Transkripsjonen ble lest
igjennom to ganger. Etter de to gjennomlesningene kunne jeg skimte ulike tema som; «FA
som rekreasjon, sosial ulikhet - og befolkningsstrategier for folkehelse, makt- redsel for
medisiner, tid og kommunikasjony. Etter flere runder og samtale med veiledere kom det opp
flere meningsbaerende enheter, og det ble ulike tema som: «FA som rekreasjon/vanskelig 4 nd
inn, befolkningsstrategi/sosial ulikhet, makt /redsel for medisiner, erfaringer med FLS,
tid/kommunikasjon, inngangsport/verktay, motivasjon/tilpasses den enkelte, holdninger».
Hele atte ulike tema, vel viten om at disse maétte bade slas sammen eller kortes ned etterhvert i

prosessen etter inspirasjon av Malterud (2017) sin fremgangsmate.

Videre i trinn to, ble det gjort et skille mellom relevant tekst fra irrelevant tekst (Malterud,
2017). Det ble gjort en systematisk gjennomgang av materialet linje for linje for & identifisere
meningsbcerende enheter, altsd de temaene som har kommet opp. Samtidig med
gjennomgangen av datamaterialet begynte forskeren a systematisere, altsa koding.
Kodearbeidet tok i utgangspunkt sikte pa a identifisere og klassifisere alle meningsbarende
enheter 1 teksten, det vil si element som har sammenheng med de forelepige temaene vi
samlet oss om 1 forste analysetrinn (Malterud, 2017). Dette ble gjort ved & markere
meningsbarende enheter med markeringstus;j 1 ulike farger. Alle setninger og avsnitt med lik
farge bar frem noe av det samme budskapet og var utsagn av noenlunde samme karakter
(Malterud, 2017). Underveis sa jeg at enkelte kodegrupper inneholder fa meningsbaerende
enheter, og det ble vurdert hvorvidt disse herer ssmmen med andre kodegrupper. Eksempel
ble «motivasjon/tilpasses den enkelte» og «holdninger» slatt sammen til «individuell
tilpasning». I denne perioden ble datamaterialet redusert fra 70 sider med transkribert intervju,
til atte ulike dokument med meningsbarende enheter. Det har vaert oversiktlig & organisere

materialet med ulike underoverskrifter og «baser» til de ulike temaene.
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I trinn tre av analysen ble det systematisk hentet ut mening 1 innholdet 1 de meningsbarende
enhetene som er kodet sammen. For & ga i gang med denne prosessen startet jeg med en kode
som vekket interesse, «ansvar for egen helse» (Malterud, 2017). I denne prosessen ble det
jobba frem og tilbake 1 datamaterialet, med hjelp fra mine veiledere for 4 finne ut hva de fleste
informantene var mest opptatt av (Malterud, 2017). Etterhvert ble de meningsbaerende
enhetene redusert til fem kategorier. Kategoriene ble etterhvert til ulike kondensat. Et
kondensat skal gjenfortelle og sammenfatte det som befinner seg 1 den aktuelle kategorien,
med tydelige spor av informantenes ord og begrep fra de meningsbarende enhetene

(Malterud, 2017).

I trinn fire ble det utviklet en analytisk tekst for hver kategori. Kategoriene tok utgangspunkt i
kondensatene fra trinn 3 og utvalgte gullsitat. Et gullsitat er et sitat som best mulig illustrerer
det som er abstrahert i kondensatet (Malterud, 2017). Sammenfatningen er forsekt formidlet
pa en méte som er lojal mot informantens stemmer og skal gi leseren god innsikt (Malterud,
2017). I den analytiske teksten trekkes det likhetstrekk mellom hva informantene er opptatt
av. Den analytiske teksten er rammeverket for resultatdelen, og resultatet bestar av folgende
fem kategorier; «vanskelig & na inn til pasienten, inngangsport og verkteykasse for samtale,

individuell tilpasning, ansvar for egen helse og erfaringer med frisklivssentral».

2.6 Forforstaelse

Jeg har aktivt provd & ga inn i1 de ulike prosessene med et apent sinn. Som forsker har man
alltid med seg tidligere erfaringer, forventninger og holdninger som danner véar forforstaelse,
altsd hvordan vi oppfatter verden (Follesdal m.fl., 2000). Jeg har erfaringer med FA gjennom
bachelorstudiet; Idrett, fysisk aktivitet og helse, og har mange gode argumenter for hvorfor
det er positivt & fremme FA. Det er vanskelig for meg & legge dette til side, men det har vart
viktig for meg & vaere klar over at tolkningen skjer ut ifra egne erfaringer. Min forforstaelse
kan danne utgangspunkt for resultatet og det er fort at man blir styrt av sine motiv, indre
bilder og forestillinger (Malterud, 2017). Jeg har tolket informantene 1 dette analysearbeidet
pa bakgrunn av min forforstielse. Det kan skje at forskerens forforstéelse «farger» fenomenet

som skal forstés, derfor har det veart viktig for meg & vare klar over dette (Thagaard, 2009).
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2.7 Etiske hensyn

Det har veert viktig & folge etiske standarder som skal fremme respekt for alle mennesker og
beskytte deres helse og rettigheter. Dialogene 1 studien forutsetter gjensidig tillit og respekt,
der fokuset er pd informantenes erfaringer med fenomenet (Malterud, 2017). Underveis 1
forskningsprosjektet har jeg kjent pd ansvaret for 4 handtere det som blir sagt pd en mate som
best mulig samsvarer med hvordan det ble ment. Som forsker ser jeg situasjonen fra utsiden,
dette gjor at jeg har et annet perspektiv enn informanten (Thagaard, 2009). Dette er en

utfordringer det har veart viktig & vere klar over.

For at forskningsprosjektet skulle tilfredsstille de etiske retningslinjene har jeg hatt fokus pa
personvern. Det har vart viktig a ta vare pa informantens behov, trygghet og anonymitet.
Intervjuene er kodet og ivaretatt pa Hogskolen pd Vestlandet sin forskningsserver med
passord. Det kommer ikke frem sensitiv informasjon som kan gjenkjenne informantene 1
oppgaven. Lydopptakene og tilherende data blir slettet ved prosjektets sluttdato og skal ikke
brukes til annet enn dette forskningsprosjektet. Informantene i forskningsprosjektet har
skrevet under pa informert samtykke (Vedlegg 2) (Personopplysningsloven, 2018).
Informasjonsskriv og informert samtykke ble utdelt 1 forkant p& mail der det ble informert om
studiet, samt at de kan trekke seg nér de ensker uten ytterligere forklaring. Forskningsprosjekt
er godkjent av Norsk Senter for Forskningsdata (NSD), saksnr: 237369 (Vedlegg 3). Dette
viser at etikken ligger til grunn fra og med planleggingen av prosjektet og frem mot en
eventuell publisering av lovlig og relevant forskning. Internt i forskningsmiljeet er det viktig &

ikke plagiere andre og da etterstrebe god henvisningsetikk (Thagaard, 2009).

2.8 Styrker og svakheter ved metoden

Kuvalitativ forskning er en dynamisk arena der tiden gar fremover, 1 dette tilfellet vil et
semistrukturert intervju vil vaere relevant for formalet. Jeg har hatt et ansvar for at kunnskapen
formidles og dokumenteres riktig underveis 1 forskningsprosessen. En dokumentert
fremgangsméte underveis kan sikre intern validitet og reliabilitet i arbeidet. I metoden er det
forsekt a gi en beskrivelse av studiets fremgangsmate, noe som styrker reliabiliteten, slik at
det blir transparent og etterprevbart (Thagaard, 2009). Nar man forsker pa ulike fenomen der
opplevelsene og erfaringene stér 1 fokus, vil det ikke veere mulig & gjenta studien senere med
samme resultat. Informantene 1 denne studien har bredde bade erfaringsmessig og geografisk.

De er egnet til studien med formal om & dele ulike erfaringer og synspunkt rundt tema.
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Underveis 1 forskningsprosessen har jeg provd & redegjore for min egen forforstielse, men jeg
kan likevel pavirket intervjusituasjonen, analysedelen og/eller resultatet. Metoden ble skrevet
parallelt med datainnsamlingen for & dokumentere prosessen best mulig (Thagaard, 2009).
Forskningsprosessen ved denne oppgaven har vert fleksibel da jeg har arbeidet med metode,
analyse og resultat om hverandre. Denne fleksibiliteten er det som er enskelig ved kvalitativ
forskning for at de ulike prosessene skal pavirke hverandre gjensidig (Thagaard, 2009).
Studien inkluderer de informantene som var mulig & fa tak i. Forskningsspersmaélet spor etter
erfaringer fra informantene. Dette er et forskningsspersmél som krever a@rlighet og selvinnsikt
(Malterud, 2017). Det kan veare grunn til 4 tro at informantene er spesielt positive til FA eller
har spesifikke meninger om FLS eller veiledning om FA fordi de har takket ja til deltagelse 1
studien. Det er grunn til & tro at dersom en lege ikke har nevneverdig tro pd FA eller FLS

ensker man heller ikke stille opp pa et forskningsintervju rundt tematikken.

Som forsker ber man ga kritisk gjennom grunnlaget for egne tolkninger. Jeg, som forsker 1
denne studien har positive erfaringer med FA som behandling og har en mening om temaet
som forskes pd, noe som kan anses som en svakhet. P4 en annen side kan det vaere en styrke
ved oppgaven da forskeren allerede kjenner til fenomenet og kan derfor ga dypere inn 1 det
(Thagaard, 2009). Jeg har lest meg opp pa teori og tidligere forskning pa feltet for
prosjektplanen skulle utarbeides. Underveis i prosessen hadde jeg tilnaermet meg mye
kunnskap fer intervjuguiden ble utarbeidet, og intervjuene ble gjennomfert. Pa bakgrunn av
informantenes synspunkt, litteratur og tidligere forskning ble dataene tolket etter egen
forstéelse og bakgrunn. For & preve 4 motvirke min egen forforstdelse har jeg diskutert
likheter og ulikheter blant informantene opp mot relevant teori, men kan ikke si med sikkerhet

at min subjektive forstielse ikke preger mine tolkninger (Thagaard, 2009).

For a bli godt kjent med datamaterialet transkriberte jeg alle intervjuene selv (Thagaard,
2009). Underveis 1 transkriberingen utviklet jeg min egen mate a skrive ned data og senere
tolke de pa. Pa denne méten dannet jeg meg et godt grunnlag for videre prosess med
fortolkning og analyse ved a kjenne egne data godt. Méten datamaterialet er analysert gir et
grunnlag for hvordan resultatene presenteres (Thagaard, 2009). Det er ingen fasit pa hva som
er rett. Innen kvalitativ forskning mé jeg som forsker stole pd meg selv, min objektivitet,
forforstaelse og veiledere (Malterud, 2017). Antallet kategorier ble ikke bestemt pa forhand,

men ble et resultat av hva som fremsto som viktig 1 datamaterialet for 4 kunne besvare
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problemstillingen pa best mulig mate. Jeg har forsekt & vere kritisk til egne tolkninger
underveis 1 analyseprosessen og jobbet mellom lgsrevne meningsbarende enheter og tekstens
helhet. Analyseprosessen og det endelige resultatet 1 studien er diskutert i flere omganger med

mine veiledere og medstudenter.

2.9 Overforbarhet

I kvalitative studier kan fortolkningen gi grunnlag for overferbarhet. Spersmalet er om
tolkningen som utvikles innenfor rammene av et studie ogsa kan vere relevant 1 andre
sammenhenger (Thagaard, 2009). Det er forskerens oppgave & argumentere for at tolkningen 1
en bestemt studie kan vere relevant i en storre sammenheng. Fastlegene 1 denne studien viser
bredde 1 erfaring og geografisk, men de kan ikke kalles representative. Informantene 1 studien
er derimot relevante for formalet fordi studien har som hensikt & underseke opplevelser og
erfaringer knyttet til veiledning av FA og henvisning til FLS. Overferbarheten kan derfor
knyttes til bevisstgjoring av legenes praksis, og gjenkjennelse (Thagaard, 2009). Det kan vare
sannsynlig at andre fastleger som skal veilede pasienter til FA kan kjenne seg igjen i noen av
resultatene og tolkningene som kommer frem. Intervjuene ble gjennomfert slik at
informantene fortalte om erfaringer og holdninger til fenomenet og det kom ned til et
metningspunkt i datamaterialet. Det er ogsa grunn til a tro at resultatene sannsynligvis kan

forekomme 1 lignende studier pé feltet.
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Sammendrag
Kommunene og folkehelseloven skaper grunnlaget for at fastlegene skal veilede pasienter til &

forbedre eller bevare god helse. Frisklivssentraler (FLS) er kommunale helsetjenester som
skal gi strukturert hjelp til okt fysisk aktivitet (FA). Tidligere studier viser at samarbeidet
mellom fastlegene og FLS har forbedringspotensial og ny kunnskap er etterlyst. Hensikten
med denne studien var & studere fastlegers erfaringer med FLS og veiledning om FA til
pasientene. Studien har et kvalitativt design og data ble samlet gjennom intervju med 10
informanter. Analysen var inspirert av systematisk tekstkondensering og forte til identifisering
av fem kategorier; vanskelig & nd inn til pasienten, inngangsport og verkteykasse for samtale,
individuell tilpasning, ansvar for egen helse og erfaringer med FLS. Konklusjonen er at
legenes oppfatning av FLS var todelt. Halvparten av informantene var positive til FLS,
benyttet tilbudet og sé ingen tydelige svakheter. Andre halvparten var generelt skeptisk til
tilbudet, og opplevde at FLS bidrar til stigmatisering og selektering av deltagere med lav
sosiogkonomisk status. Informantene var enige om at det er viktig med gode verktoy, en
inngangsport for samtale og individuell tilpasning om FA. Studien kan bidra til bevisstgjering

rundt egen praksis for legene og inspirere til utvikling av samarbeidet mellom FLS og leger.

Nokkelord: Primarhelsetjenesten, Livsstilsendring, Helseveiledning, Fastlege, Intervju
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Abstract

GP’s experiences with Healthy Life Center and counseling regarding physical activity?
The municipalities and the Public Health Act create the basis for the General practitioners
(GP) to guide patients to improve or maintain good health. Healthy Life Centers (HLC) are
primary health care services aiming to increase people's’ level of physical activity (PA).
Previous studies show that collaboration between GP and HLCs can be improved, however
more knowledge is required. The purpose of the current study was to investigate the GPs'
experiences of HLCs and counseling regarding physical activity to the patients. The study has
a qualitative design and data was collected through semi structured interviews with 10
subjects and the analysis uses systematic text condensation. The results reveal the following
categories: difficult to get through the patients, entrance gate and tools for discussion,
individual adaptation, responsibility for own health, and experiences with HLC. The
conclusion is two-fold: many of the informants are positive to HLCs, take advantage of their
offerings and did not identify any weaknesses. Others do not believe in positive effects of
HLC and were skeptical of the offer in general, having experienced HLSs contributing to
social inequality and selection of participants with low socioeconomic status. All the
informants agreed upon the importance for good tools, gateways and individual adaptation as
starting points for conversations to increase PA. The study can contribute to raising awareness
about GPs own practice and hopefully inspire to future improvement of collaboration with the

HLCs.

Keywords: Primary Health Care, Lifestyle Changes, Guidance to Health, GP, Interview
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Introduksjon

Livsstilssykdommer som hjerte- og karsykdommer, muskel- og skjelettlidelser, diabetes type
2 og kreft er blant var tids sterste helseutfordringer og utgjer en stor andel av sykdomsbyrden
1 den norske befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013; Tollanes m.fl. 2018).
Fysisk inaktivitet sammen med overvekt og fedme er noen av de sterste risikofaktorene for
livsstilssykdom og redusert helse (folkehelseinstituttet [FHI], 2018). Det er rapportert at
aktivitetsnivaet 1 den voksende delen av befolkningen et lavt. Kun 33% kvinner og 31% menn
tilfredsstiller anbefalingene for fysisk aktivitet (FA) og faller under kategorien fysisk inaktiv
(Hansen. m.fl., 2019). De norske anbefalingene for FA tilsier at voksne ber vaere 1 moderat
aktivitet minst 150 minutter hver uke (Helsedirektoratet [Helsedir], 2016a). Helsedirektoratet
(2016a) omtaler FA som et viktig virkemiddel ved forebygging og behandling av ulike
diagnoser og tilstander. Sammen med livsstilsykdommer er sosial ulikhet blant de storste
helseutfordringene 1 Norge 1 dag. En rapport fra Kinge m.fl. (2019) viser at de rikeste 40-
aringene kan regne med & leve opp til 14 ar lengre enn de med lav sosiogkonomisk status
(SOS). Kvinner og menn med lengst utdanning lever 5-6 ar lengre og har bedre helse enn de
som har kortere utdanning, noe som viser at det er sosiale ulikheter knyttet til helse og fysisk
aktivitetsniva (FHI, 2018). Hansen m.fl (2015) viser til at aktivitetsnivaet er sosialt
skjevfordelt i befolkningen der personer med heyere utdanning har dobbelt sa stor odds for &

oppfylle anbefalingene.

Sykdomsforebygging er bade etisk og ekonomisk hensiktsmessig, behandlingen av
livsstilsykdommer er utfordrende pd grunn av heye kostnader for helsetjenesten og ekt
utbredelse (Goldberg, Cho, & Lin, 2018). Folkehelsearbeid kan skje gjennom
befolkningsstrategier, for eksempel kampanjer som oppfordrer til hverdagsaktivitet eller ved
heyrisikostrategi som sikter pé & treffe en mindre gruppe med spesifikke helseutfordringer,
eksempelvis livsstilsykdommer. Livsstilssykdommene blir gjerne behandlet som individuell
sykdomsforebygging gjennom den kliniske arbeidsmetoden ved meate med en ekspert,
vanligvis en lege (Maland, 2016). Det er en kombinasjon av de generelle
befolkningsstrategiene og heyrisikostrategier som er mest effektive for folkehelsearbeidet
(Mland, 2016). Fastlegenes veiledning om FA og Frisklivssentralene (FLS) er eksempler pa

hoyrisikostrategier innen folkehelsearbeidet 1 Norge.
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FLS er en helsefremmende og forebyggende kommunal helsetjeneste (Helsedir, 2016b). Per
dags dato er det etablert FLS i 264 kommuner og bydeler rundt om i landet, en dobling fra
2011 (Ekornrud. & Thonstad, 2018). I folge Folkehelseloven (2012) er kommunen palagt &
drive forebyggende arbeid, fastlegene er en stor del av helsetjenesten og frisklivssentraler er
et eksempel pé forebyggende arbeid. FLS skal blant annet bidra til & redusere sosiale ulikheter
1 kommunen ved a ta imot personer som trenger hjelp til & starte med trening. Fastlegene kan
henvise pasienter til «frisklivsresept» som er betegnelsen pa en 3 maneders

oppfelgingsperiode med samtale og trening hos FLS (Helsedir, 2016c¢).

Kunnskapsstatus om legenes erfaringer med frisklivssentral og fysisk aktivitet

Det er mange forventninger til hvilke oppgaver FLS skal utfylle bade blant ansatte, pasienter
og henvisere, fra primarforebygging til rehabilitering (Abildsnes, Meland, Samdal, Stea &
Mildestvedt, 2016). Abildsnes m.fl. (2016) har beskrevet FLS som en sentral med komplekse
utfordringer og utilstrekkelige handteringsstrategier, og er et konsept under utvikling.
Tidligere forskning viser at pasienter finner det motiverende at det er legen som henviser til
FLS, da det gir trygghet og troverdighet til tilbudet (Batevik m.fl., 2008). Fastlegen mater
pasienten med sin kunnskap og kan vite hva pasienten ber og ikke ber gjere, men det er ikke
sikkert det passer inn i pasientens liv (Walseth, 2012). Nar helsepersonell ensker & gi gode rad
kan det oppfattes som krenkende for pasienten (Foucault, 1976; Fugelli & Ingstad, 2014)
Respekt, gjensidig tillit og kontinuitet viser seg a vare viktig for pasientene for & lykkes med
en livsstilsendring (Sagsveen, Rise, Gronning, Westerlund & Bratas, 2019). Et godt og
personlig lege-pasientforhold kan skape motivasjon og forpliktelse til & forandre, og
rddgivning kan tolkes som omsorg (Walseth, Abildsnes & Schei, 2011). Tidligere studier
viser utfordringer knyttet til samarbeidet mellom legekontor og FLS 1 enkelte kommuner
(Bringeland & Aasland, 2006; Bruset, Hoye, & Haavet, 2014; Batevik m.fl., 2008). Studier
har vist at fastlegenes barrierer for livsstilsrddgivning er mangel pa kompetanse innen FA,
organisatoriske ressurser og tid til samtale med pasienten (Batevik m.fl., 2008; Galaviz,
Narayan, Lobelo & Weber, 2018; Gustavsson m.fl., 2018). Videre viser ulike studier at det er
usikkert hvorvidt treningsradgivning har god effekt pa okt FA pa lang sikt, og i hvor stor grad
pasientene folger opp radet fra legen (Arsenijevic & Groot, 2017; Goldberg m.fl., 2018;
Harrison, 2005; Leijon, Bendtsen, Stahle, Ekberg, Festin & Nilsen, 2010; Pavey m.fl., 2012;
Rodjer, H. Jonsdottir & Borjesson, 2016). Bruset m.fl. (2014) mener at fastlegene ma bli
strengere overfor seg selv, og overfor pasientene nar det kommer til veiledning om FA og

medisiner.
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Tidligere studier av samarbeidet mellom fastleger og FLS er over 10 &r gamle, i mellomtiden
har FLS hatt stor utvikling (Abildsnes m.fl., 2016; SSB 2018). Bringedal og Aasland (2006)
mener det videre arbeidet av FLS ber utvikles i tett samarbeid med fastlegene for & dra nytte
av kunnskapen og erfaringen som de arbeider med daglig. Studier om fastlegenes synspunkt
er etterlyst, og det er behov for kunnskap om legenes erfaringer med FLS og veiledning om
FA. Vi har derfor formulert folgende forskningsspersmal: Hvilke erfaringer har fastleger med

frisklivssentral og veiledning om fysisk aktivitet?
Metode

Det ble brukt et kvalitativt design med semistrukturerte intervju for & samle inn fastlegenes
erfaringer og opplevelser med frisklivssentralen (FLS) og veiledning om fysisk aktivitet (FA)
(Malterud, 2017).

Utvalg og intervju

Ti fastleger samtykket til & delta 1 studien, seks menn og fire kvinner, jf. Tabell 1.
Inklusjonskriteriet var at de skulle ha jobbet som fastlege 1 minst 1 &r for a ha tilstrekkelig
med erfaringer og situasjoner a se tilbake pa. En informant samtykket til deltagelse etter 4 ha
sendt epost til ulike legekontor pa Ostlandet og Vestlandet med forespersel om deltagelse 1
studien. Videre ble informantene rekruttert via kolleger, eller «noen som kjenner noeny,
snoballeffekten. Vi inkluderte de som var mulig & rekruttere innenfor inklusjonskriteriet.

Informantene var 1 utgangspunktet bade positive og negative til FA og FLS.

Tabell 1; Informanter

Kjenn o Erfaring som

RLiCuTn G aliler i fastlegeg
Informant 1 Mann, 37 ar 10 ar
Informant 2 Mann, 57 ar 30 ar
Informant 3 Kvinne, 30 ar | 2,5 ar
Informant 4 Mann, 62 ar 31 ar
Informant 5 Mann, 35 ar 5ar
Informant 6 Kvinne, 37 ar | 5 ar
Informant 7 Mann, 48 ar 5ar
Informant 8 Kvinne, 31 ar | 2,5 ar
Informant 9 Kvinne, 35ar | 4 ar
Informant 10 Mann, 39 ar 7 ar
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Det ble utviklet intervjuguide 1 samsvar med teorien og forskningsspersmaélet (Dalen, 2011).
For eksempel ble informantene spurt om de kunne fortelle om hvilke erfaringer de har med
veiledning om fysisk aktivitet til egne pasienter? Deretter ble informantene spurt om de kunne
vare mer tydelige: Fungerer radgivningen? Hvorfor/hvorfor ikke? Underveis 1 intervjuet var
det viktig a stille 4pne spersméil som ga rom for refleksjon innenfor de ulike temaene (FA og
FLS) (Thagaard, 2009). Pa den maten ble det skapt et bilde av holdninger og tidligere
erfaringer gjort av informantene. Intervjuene varte mellom 20 og 35 minutter. Etter ti intervju
inneholdt materialet tilstrekkelig varierte data, slik at vi kunne belyse problemstillingen fra
ulike sider (Malterud, 2017). Det ble gjort lydopptak under intervjuene, som deretter ble

transkribert av forsteforfatter. Det transkriberte materialet besto av 70 sider tekst.

Analyse

Analysen ble gjennomfort 1 fire trinn inspirert av Malterud (2017). I det forste trinnet ble
transkripsjonen lest igjennom flere ganger for & danne et helhetsinntrykk (Malterud, 2017).
Etter flere gjennomlesninger og samtale med medforfattere kom det opp flere
meningsbarende enheter, og forsteforfatter kunne antyde ulike tema. I trinn to ble det forsekt
a skille mellom relevant og irrelevant tekst, og forsteforfatter sorterte systematisk materialet
linje for linje for 4 identifisere meningsbarende enheter. Meningsbarende enheter ble kodet
etter tema, for eksempel «vanskelig & nd inn». De enhetene som inneholdt noe av det samme
budskapet ble kodet i samme gruppe. I det tredje trinnet av analysen ble meningsinnholdet
systematisk hentet ut av materialet som var kodet sammen. Noen kodegrupper hadde innhold
som kunne slis sammen, for eksempel ble kodene «motivere pasienten og individuell
tilpasningy slatt sammen til kategorien «individuell tilpasning». Materialet ble pa denne
maten redusert til fem kategorier. P4 trinn fire ble det utviklet en analytisk tekst for hver
kategori med utvalgte gullsitat som illustrerer meningsinnholdet i kategoriene. I den
analytiske teksten trekkes det frem likhetstrekk mellom hva informantene er opptatt av.
Sammenfatningen er forsekt formidlet pd en mate som er lojal mot informantens stemmer og

utgjer de fem kategoriene 1 resultatdelen (Malterud, 2017).

Etiske hensyn

Informantene i forskningsprosjektet har skrevet under pd informert samtykke
(Personopplysningsloven, 2018). Studien er godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste (saksnummer: 237369). Personidentifiserbare opplysninger er anonymisert 1

transkriberingen og data er lagret etter gjeldende retningslinjer.
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Styrker og svakheter ved studien

Legenes erfaringer er et fenomen 1 konstant forandring pa grunn av ny forskning, kurs og
generasjonsskifte blant fastlegene, og derfor passer semistrukturert intervju godt (Dalen,
2011). Metoden ble skrevet parallelt med forskningsprosessen og er godt dokumentert
underveis (Thagaard, 2009). Studien inkluderer de informantene som var mulig & fa tak i. Det
kan veare grunn til & tro at informantene er spesielt positive til FA eller har spesifikke

meninger om FLS eller veiledning om FA fordi de har takket ja til deltagelse i studien.

For a motvirke egen forforstielse har vi diskutert likheter og ulikheter blant informantene opp
mot relevant teori, men vi kan ikke si med sikkerhet at var subjektive forstaelse ikke preger
vare tolkninger (Thagaard, 2009). Samtidig kan var forforstaelse vare positivt, slik at vi har
mulighet til 4 g4 dypere inn i temaet. Nar man forsker pa ulike fenomen der opplevelsene og
erfaringene star 1 fokus, vil det ikke vaere mulig & gjenta studien senere med samme resultat.
Informantene i1 denne studien har bredde bade erfaringsmessig og geografisk. De er egnet til
studien med formal om a dele ulike erfaringer og synspunkt rundt tema. Overferbarheten kan

knyttes til bevisstgjoring av legenes praksis og gjenkjennelse (Thagaard, 2009).

Resultat

Gjennom analysen kom det fram fem kategorier; Vanskelig a na inn til pasienten,
Inngangsport og «verktoykasse» for samtale om fysisk aktivitet (FA), Individuell tilpasning,
Ansvar for egen helse og erfaringer med frisklivssentral (FLS).

Vanskelig 4 na inn til pasienten
De fleste informantene opplevde at det er vanskelig 4 né inn til pasientene nér det er snakk om
FA og livsstilsendringer. En av informantene formidlet sin fortvilelse over deres

arbeidsoppgave og komplekse tema:

Det er et ganske vanskelig d veilede til FA, fordi de som trenger det har kanskje smerter og
sykdom. De som har smerter trenger kanskje a bygge seg opp kroppslig. Man onsker at
pasientene ikke skal ta medisiner, og leve sunne, gode liv. Men det er vanskelig for folk altsda

... d gjennomfore endring (informant 1).
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Informantene fortalte at det er vanskelig & gi en konkret anbefaling, da pasientene gjerne har
en kompleks situasjon med flere sykdommer eller ulike symptomer. Fa av informantene

mente de lykkes med sin veiledning om FA.

Solskinnshistoriene er fd, det er sjelden jeg foler jeg lykkes med d komme igjennom med
radgivningen min om FA ... Dessverre. Det hadde kanskje veert mer motiverende om jeg folte
at jeg lyktes skikkelig med noen. Pasientene er sd forskjellige, noen er kjempeflinke til a folge
opp og noen ... jeg vet ikke, det er akkurat som at de ikke ser fordelen med det. Det kommer
ikke effekt sa fort, ikke sant, det tar tid- ogsa mister de motivasjonen. For a holde de motivert
burde jeg jo egentlig hatt de inne en gang i uka, men det har jeg jo ikke kapasitet til a gjore
(Informant 2).

Informantene mente at de har en viktig jobb som veiledere og skal komme med korrekt
informasjon til pasientene. Informantene ga ogsa uttrykk for at det er lite motiverende a gi
veiledning om FA dersom man ikke ser endring. De mente generelt at det er vanskelig 4 nd

inn til pasienten slik at det skjer en endring 1 adferd.

Inngangsport og «Verkteykasse» for samtale om fysisk aktivitet

Informantene fortalte at de trenger en inngangsport for & kunne ta opp temaet FA og deretter
bruke «verktoykassen» for & veilede og gi rad til pasientene. Inngangsporten kommer gjerne
pa slutten av en konsultasjon etter et darlig resultat pa en prove, eller ved plager som kan ses 1

sammenheng med livsstilen til pasienten.

...hvis det er en diabetespasient, prater vi om hvordan blodpravene har veert, hvordan
medisiner pasienten tar, ogsd er det naturlig d ta en klinisk undersokelse, ogsa pa slutten -

kanskje de siste 5-10 minuttene gar man gjennom kosthold og mosjonsvaner (Informant 3).

En inngangsport ble sett pd som et verktoy for & komme inn pd pasientens vaner vedrorende
FA. Videre var det ulike strategier pa hvordan informantene valgte & motivere pasienten til
FA. Noen av informantene fortalte at de bruker forskning aktivt som et verktey for a vise til at

FA fungerer for & oppné bedre helse, for eksempel for & senke blodtrykket.

... derfor ma man ha noe a vise til. Gjerne da forskning som viser at dette med FA er gunstig

for helsa (Informant 4).

43



Videre snakket informantene om aktivitetshandboken som et verktey for dosering av FA og
enkelt forklare effekt pd de ulike sykdommene/tilstandene. En av informantene fortalte at han
gjerne skulle hatt noe mer 1 «verktoykassa». Han var tydelig frustrert nir han fortalte om
tilfeller der fastlegene gjor en grundig jobb med veiledning og dosering av FA, men de store

endringene uteblir.

Jeg skulle hatt noen flere strategier altsd. Man gjor kanskje en kjempe jobb som fastlege, men
med minimale resultat... Ogsa sier pasienten; jeg har veert hos fastlegen min, han sa ditt og

datt. Men sd gjor kanskje egentlig fastlegen alt han kan for pasienten... (Informant 1).

Informantene fortalte ogsa om bruk av teknikker til samtale som; motiverende intervju og

«pisking»/skremsel for medisiner, men at de generelt savnet strategier som fungerer.

Individuell tilpasning

Alle informantene beskrev individuell tilpasning som viktig nar det gjelder & motivere til FA.
Informantene mente det er positivt at de kjenner pasienten og legger til rette for at han/hun
skal fa til sine mal. Andre fortalte hvordan pasienten ofte synes det er motiverende & ha en

lege med pa laget som stettespiller og viser at han/hun har troa pé det pasienten gjor.

Man ma prove d tilpasse det til mottakeren og veere en trygg rddgiver. Jeg har litt trua pd at
det er samme hva man driver med altsd, sa lenge man finner et eller annet man synes er goy

(Informant 5).

Enkelte informanter beskrev at det er viktig & sette mal og delmél for hva pasienten vil oppna
underveis. De fleste informantene snakket om en situasjon der pasienten trives og foler at de
har tid og lyst til & gjennomfore aktiviteten. Informantene uttrykte at de er bevisste pa spraket

og ordlyden 1 mete med pasienter, slik at de unngar & opptre «ovenfra og ned.

Jeg pleier hvertfall a veere ganske forsiktig sa jeg ikke sier noe som gjor at de foler seg

dumme eller ddrlige, at de burde visst bedre... (Informant 1).

En informant brukte et annet ord pa den nevnte bevisstheten, og snakker mye om hvordan han

ikke ensket & fremstd som en moralist ovenfor sine pasienter.

44



De aller fleste overvektige ville hatt veldig god effekt av mosjon; det blir jo nesten et moralsk
sporsmal: «Du burde veert annerledes». Og om du driver med motiverende intervju, «Hva har
du tenkt, hva er det som hindrer deg i a gjore dette her?» Sa koker det ned til at man fort blir
moralister... «Jeg er slank, jeg er sprek, du er tykk, du har hoyt blodtrykk og diabetes, du

burde veert annerledesy» (Informant 2).

Informantene mente at de skal motivere pasienten, og preve & oppna individuell tilpasning pa
pasienten sine premisser. De onsket ikke & fremstd som moralister i mate med pasientene.
Videre understreket informantene at det er viktig at pasienten selv kommer frem til hvilken

endring som kan gjennomfores.

Ansvar for egen helse
Informantene mente det er viktig a ta ansvar for egen helse og at pasientene selv tar tak i1 deres
egne livsstilsendringer. Flere av informantene mente at pasienten ma eie endringen om et

fysisk aktivt liv selv.

Det er viktig at man er ansvarlig for egen helse, sant... man kan ikke bare fd tilbud servert pa
et solvfat, man er faktisk nodt til d ta grep og gjore noe selv. Men jeg tenker at det hele tiden

er viktig a bruke pasienten slik at han/hun eier det, det er han/hun sitt prosjekt (Informant 6).

Med det menes kanskje at pasienten ma ha innsikt og indre motivasjon for gjennomfering av
livsstilsendring. Informantene trakk frem at det er ressurssterke mennesker som har storst

sannsynlighet for & ta ansvar for egen helse.

Det er nok de personene som viser seg d veere ressurssterke, kanskje de har studert mer eller
hatt jobber med ansvar ... Og kanskje de som har hatt fysisk aktive hobbyer i ungdommen, at
de kan plukke opp litt der. Det er liksom de faktorene der. Og da kan jeg oppleve at de far til
en endring, uavhengig av hvor vondt de har, man md liksom gripe fatt i de mulighetene man

har (Informant 1).

Som informantene beskrev er det viktig at pasientene eier livsstilsendringen og gjer det til sitt
prosjekt. De mente at det skal legges til rette for gjennomfering, men at man ma huske pé at

det er pasienten som skal f4 til endringen, og ta ansvar for egen helse.
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Erfaringer med frisklivssentral
Informantene hadde ulike erfaringer med tjenesten frisklivssentral (FLS). De fleste
informantene var positive til FLS som et tilbud til en pasientgruppe. En informant benytter

seg mye av FLS der egen kunnskap ikke strekker til.

Pa FLS foler jeg at pasientene far veldig god hjelp. Det jeg verken har tid eller kompetanse til
d prate om kan de snakke om med en veileder fra FLS, da far man tatt det litt skikkelig med
kompetente folk (Informant 8).

En annen informant la vekt pa at det er positivt at det er et stabilt tilbud, men de fleste
informantene snakket om forbedringspotensialet for samarbeidet mellom FLS og
legekontorene. Det kom frem at det er enskelig med et bedre samarbeid om tilbakemeldinger

etter giennomferingen.

Det er noen jeg henviser, men har ikke peiling pa hva som skjedde... Mye da kanskje pa
grunn av den mangelfulle tilbakemeldingen fra FLS. Ogsa er det bare noen du mater et par
ganger, sd tar det lang tid for du mater de som fastlege igjen. Da husker man kanskje ikke d

sporre om det, da hadde det veert greit at det ld i journalen (Informant 9).

Informantene hadde forslag til forbedring av FLS sitt samarbeid mellom fastlege-FLS, blant
annet FLS sine apningstider. Enkelte av informanter mente at det er en selektert gruppe som

henvises til FLS, mye pd grunn av at treningen skjer pa dagtid.

Det er de «problempasientene» som moter opp pa FLS fordi de klarer ikke a gjore det selv, og
FLS er jo pd dagtid, sa man kan ikke veere i jobb heller, sa det blir en spesiell gruppe nar
treningen gjores pd dagtid da. Ganske selektert egentlig. Det er ikke sa mange som har fri pa

dagtid for d trene (Informant 2).
Det kan se ut som informantene allerede hadde forutinntatte holdninger til hvilke pasienter

som kommer til & gjennomfere treningen hos FLS. Eksempelvis fortalte informantene om

pasienter med flere klassiske unnskyldninger for hvorfor man ikke trener.
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... det er mange som er sann, «nd er det sommer, sd nd skal jeg gd mer i fjellety... det er
klassisk. Eller «Nd er det nytt dr, sda nad skal jeg begynney. Jeg tenker som sd at,; de pasientene
som typisk gar til FLS er jo de som trenger et ekstra dytt i «reevay. De pasientene som stiller
seg positive til det, tror jeg er de pasientene som uansett hadde gjort de endringene som md

til, tror jeg (Informant 3).

Vére informanter viste seg & vare delt nar det kommer til erfaringer med FLS. Det kan se ut
til at enkelte informanter har forutinntatte holdninger til hvem som vil lykkes med en
livsstilsendring og var generelt skeptiske til FLS, fordi de mente at det er de pasientene som
ikke klarer & begynne med trening selv som gér til FLS. En av informantene fortalte ogsad om
tilfeller der pasienten ikke ensker & benytte seg av FLS fordi han/hun ikke ensker a bli
sammenliknet med de som gér til FLS. Andre informanter er positive og mener det dekker et

viktig behov.

Diskusjon

Viére informanter fortalte at de bruker ulike teknikker ved samtale, som eksempel motiverende
intervju og «pisking»/skremsel for & unngd medisiner, men at de gjerne skulle hatt noe mer 1
«verktoykassa». Informantene vare trenger en inngangsport for & kunne ta opp temaet FA og
deretter bruke «verktoykassa» for & veilede og gi rad til pasientene. En inngangsport, som
eksempel hoyt blodtrykk eller risiko for & utvikle diabetes, blir av informantene vare sett pa
som et verktoy for a starte en samtale rundt pasientens vaner med FA. Dette samsvarer med
Bruset m.fl. (2014) som mener det er viktig for fastlegene a ha ulike verktoy og erfaringer for
a né inn til pasienten. Informantene vare nevner eksempelvis forskning som et
veiledningsverktoy, for & vise pasienten tydelig at FA fungerer som behandling i ulike
tilfeller. Enkelte informanter forteller ogsd om motsatt effekt ved dette, og at FA plutselig blir
vitenskap og pasienten blir «skremt» eller tenker «dette er ikke noe for megy.
Aktivitetshandboken (Bahr m.fl. 2014) er ogsa brukt som verktey for legene for & bidra med
dosering av FA og enkelt forklare effekt pa de ulike sykdommene/tilstandene. Informantene 1
var studie brukte bade forsking og aktivitetshandboken nar de veileder pasientene, men de

savner flere verktoy.

Funnene vare viser at de fleste av informantene opplevde at det var vanskelig & na inn til

pasientene nar det var snakk om fysisk aktivitet (FA) og livsstilsendringer. Dette samsvarer
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med tidligere studier som indikerer at det er mange utfordringer knyttet til samtale om
livsstilsendringer (Bruset m.fl., 2014; Strommen m.fl., 2015). Bruset m.fl. (2014) hevder det
finnes et skjult maktforhold mellom legen og pasienten. Det kommer til syne gjennom
legemidler, behandlerens utdanning og kesystem. Maktforholdet kan fore til en distansering
til pasienten som kan gjore det vanskelig for legen & virkelig nd inn. I enkelte tilfeller kan det
vare vanskelig for pasienten a forstd hva fastlegen egentlig mener, noe som kan foles
ubehagelig selv om legen egentlig praver & legge til rette og gi gode anbefalinger (Bruset
m.fl., 2014; Stremmen m.fl., 2015). En slik maktbalanse kan bli oppfattet som en frargving av
selvbestemmelse og kan péavirke pasienten negativt (Bruset m.fl., 2014; Foucault, 1970/1999;
Fugelli & Ingstad, 2014: Walseth m.fl. 2011). Gode rad kan oppfattes som krenkende for
pasienten, og det er et behov for flere verktoy legene kan benytte seg av. Informantene vare
mener de skal vaere trygge veiledere, komme med rett informasjon til pasientene og ser pa seg
selv som en viktig samtalepartner for pasienten. Flere studier understreker betydningen av at
legen er med pa laget for pasienten (Bolstad, 2015; Hjelle, 2016; Walseth m.fl., 2011).
Walseth m.fl. (2011) mener at legen kan vere en kilde til medisinsk kunnskap og en reflektert
partner for diskusjon av kontekstuelle arsaker til pasienten sin situasjon. Pasienten kommer til
legen med sin opplevelse av verden, med sine tanker og virkelighet rundt et fenomen
(Walseth, 2012). Det er viktig & mate pasienten er han/hun er, slik at legen kan veilede

pasienten best mulig.

Helsedirektoratet (2010) sin brukerversjon om diabetes type 1 og 2 (s. 36) beskriver at
«Legen/behandleren din har ansvar a legge til rette for at du far den oppfelgingen og
motivasjonen du trenger ...» (Claudi, Berg, Aulie & Grotdal, 2010). Legen i samsvar med
pasienten skal legge til rette for at pasienten skal lykkes med en livsstilsendring. For a fa til en
livsstilsendring viser det seg & vare effektivt med tydelige mal og en motiverende veileder
(Samdal m.fl., 2017). Resultatene fra vér studie viser viktigheten av a tilrettelegge individuelt
for pasienten og utfordringene med & motivere til FA, resultatet stottes av Samdal m.fl.
(2017), som fant at veiledning basert pa a fremme autonomi og selvbestemmelse har god
effekt for & na de malene en har satt seg. Tidligere studier viser positiv effekt pa
livsstilsendring med motiverende intervju, selvbestemmelse og autonomi, samt viktigheten av
det 4 ta ansvar for egen helse (Phillips, Street & Haesler 2016; Sagsveen m.fl. 2019; Samdal,
Eide, Barth, Williams & Meland, 2017; Walseth, 2012; Williamson, 2014). Informantene

beskrev en ideell situasjon for livsstilsendring der pasienten trives og foler at de har tid og lyst
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til & gjennomfore aktiviteten. For & fa til en slik situasjon mente informantene at det er viktig

med individuell tilpasning, slik at pasienten kan fole at hun/han eier livsstilsendringen.

Informantene beskrev ogsa betydningen av at pasienten ikke skal fole seg utilstrekkelig ved
en samtale om livsstilsendringer. Salemonsen, Hansen, Freland og Holm (2018) stetter dette,
da pasienten ofte veksler mellom en folelse av skyld og skam nér det gjelder overvekt og
livsstilssykdommer. Enkelte av vdre informanter ser ut til & vare klar over dette, og ensket
ikke & fremsta som moralister ovenfor sine pasienter. Det kan se ut som om informantene vil
unnga a opptre «ovenfra og ned» 1 mate med pasienten. Vi kan se pa dette funnet som en form
for individuell tilpasning. En dypere forstielse av hver pasient sitt behov vil vare viktig for &
kunne skreddersy en personlig behandling (Salemonsen m.fl. 2018). Salemonsen m.fl (2018)
er tydelig pa at pasienten trenger omsorg og verdighet fra helsepersonell for & ta ansvar for
egen helse. Alle informantene snakker om at det er viktig & mete pasienten der han/hun er, og
at de er forsiktige 1 tiln@rmingen av pasienten avhengig av situasjonen. Dette funnet stemmer
med Sagsveen m.fl. (2019) som hevder at respekt, gjensidig tillit og mélsetting er avgjerende
for en livsstilsendring. Pa den méten unngar man ogsa at legen opptrer «ovenfra og ned»

ovenfor pasienten.

Videre viser vare funn at informantene erfarer det som vanskelig & gi konkrete anbefalinger,
og mente de sjelden lykkes med sin veiledning. Det kan vere utfordrende a veilede fordi
fastlegene har lite kunnskap om FA gjennom utdanningen (Brotons m.fl., 2005; Galaviz,
Narayan, Lobelo & Weber, 2018). Det kan vare grunn til 4 tro at fastlegene for det meste
veileder pasientene til FA péd bakgrunn av egen interesse (Brotons m.fl., 2005; Bruset m.fl.
2014). Vére informanter har ulik terskel for a veilede om FA, noe som kan vere pa grunn av
deres interesse eller kunnskap innenfor faget. Goldberg m.fl. (2018) mener det er politikere og
institusjonene som utdanner leger som kan pavirke opplaringen og legenes avgjorelse ved
veiledning om FA. Tidligere studier pa oppfelging av rad fra legen viser at pasientene 1
varierende grad felger opp anbefalinger av legen, noe som kan forklare at fa av vére
informanter erfarer at de lykkes med sin veiledning om FA (Arsenijevic & Groot, 2017;
Batevik m.fl., 2008; Goldberg m.fl., 2018; Harrison, 2005; Leijon m.fl., 2010; Rodjer m.fl.,
2016).

FLS er en méte 4 organisere det lovpalagte helsefremmende arbeidet 1 kommunen

(Folkehelseloven, 2012). En informant la serlig vekt pa at det er positivt at det er et stabilt og
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vedvarende tilbud. Legene og kommunen skal legge til rette for pasienten, men informantene
er enige om at det er pasienten sitt ansvar a felge opp veiledningen. Informantene vére
beskrev ulike erfaringer med frisklivssentral (FLS), men de fleste er positive til FLS og mener
pasientene far god hjelp. Enkelte av informantene fortalte at de benytter seg mye av FLS der
egen kunnskap ikke strekker til. Informantene 1 denne studien er ogsa tydelige pé
forbedringspotensialet for samarbeidet mellom FLS og legekontorene. Det kommer serlig
frem at det er onskelig med et bedre samarbeid om tilbakemeldinger angdende
gjennomferingen til pasienten pad FLS. Funnene er 1 trdd med studiene til Batevik (2009) og
Gustavsson m.fl. (2018) som fant at legene savnet enkle rutiner for henvisning, samtale og

tilbakemelding.

Funnene vare viser ogsa at enkelte av legene har forutinntatte holdninger til pasienten. Det vil
st at fastlegene uttrykker at de pa forhand vet hvilke type pasienter som vil lykkes med en
livsstilsendring. Ved & ha forutinntatte holdninger kan vére informanter skape et slags
overblikk over hvem de mener vil lykkes med en livsstilsendring. Vare informanter snakker
ogsa om enkelte pasienter som ikke vil benytte seg av FLS fordi de ikke ensker & bli
sammenliknet med de som gar til FLS. Dette er et funn som viser at det kan vare

stigmatisering knyttet til FLS, men ingen av vare informanter har nevnt dette ordrett.

Det forekommer skepsis til FLS blant vare informanter, der enkelte mente pasienten hadde
fatt til en livsstilsendring ogsa uten FLS. Enkelte av informantene 1 var studie mente FLS sitt
treningstilbud selekterer mennesker med lav S@S, blant annet pa grunn av at det er gratis og
treningen skjer pa dagtid. Det skal nevnes at personer med lav SOS er en av flere grupper
mennesker FLS har som formal & na ut til. Informantene trekker frem at det er ressurssterke
mennesker som har sterst sannsynlighet for 4 ta ansvar for egen helse. Dette stottes av
resultatene fra Hansen m.fl. (2015) som viser at personer med heyere utdanning og inntekt har
storre sannsynlighet for & oppfylle anbefalingene for FA 1 forhold til de med lav utdanning og
inntekt. Samdal m.fl. (2019) hevder at FLS ikke har effekt pd & utjevne de sosiale forskjellene,
da deltakerne med lav utdanning var de som hadde minst forbedring etter en randomisert
kontrollert studie (RCT) med trening ved frisklivssentraler. Det skal tas 1 betraktning at det
var et selektert utvalg 1 studien til Samdal m.fl. (2019) da hele 80% av deltakerne tilfredsstilte
anbefalingene, mot 32% 1 den generelle befolkningen. Samdal m.fl. (2018) viser motstridende
funn, da deres deltakere var hoyt indre motivert ved oppstarten av trening hos FLS.

Informantene mener at pasientene som er motiverte far til en livsstilsendring pa egenhand,
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uansett om de er med pa FLS sitt tilbud eller ikke. Enkelte av vare informanter opplever at
FLS ikke har effekt pé & utjevne sosial ulikhet 1 samfunnet, fordi deltakere med lav SOS ikke
klarer & bli mer fysisk aktive selv om de blir henvist til FLS. FLS har som formal & utjevne
sosial ulikhet 1 helse 1 kommunen. Dersom ikke dette innftis vil det vaere verdifullt 4 lytte til
legenes erfaringer pd hvordan samarbeidet kan bli bedre. Det vil vare ulike grupper
mennesker med ulik motivasjon hos FLS til enhver tid, men opplevelsen er likevel reell for

vare informanter.

Konklusjon

Studiens hensikt var & beskrive fastlegers erfaringer med frisklivssentral og veiledning om FA
til pasienter. Funnene viser at informantene mente det er vanskelig & motivere pasienten, na
inn til pasienten og komme med konkrete individuelle tilpasninger. Informantene uttrykker
blant annet et behov for flere konkrete verktey, mer kunnskap om FA og individuell
tilpasning/veiledning om FA, noe som tyder pa at dette kunne hatt starre fokus i
medisinutdanningen. Studien viser at det kan vare en utfordring 1 kommunikasjon mellom
legene og FLS med hensyn til hvilke pasientgrupper FLS passer for, og tilbakemelding om
hvilke endringer pasienten oppnar ved veiledning fra FLS. Videre viser funnene at enkelte av
informantene er svaert positive til FLS og benytter seg av tilbudet nar egen kunnskap og tid
ikke strekker til. P4 den andre siden viser vére funn at enkelte av informantene er generelt
skeptiske til FLS, og opplever at FLS bidrar til stigmatisering og selektering av deltagere med
lav S@S. Informantene begrunner det med at de personene med lav S@S ikke klarer & bli mer
fysisk aktive selv om de blir henvist til FLS. For & sl fast om dette er en reell svakhet hos
FLS er det behov for mer forskning. Disse funnene kan bidra til bevisstgjering av

utfordringene mellom fastlegene og FLS
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Vedlegg

(1) Intervjuguide

Estimert tid pa intervju; 20-30 min.

Kan gjeres via skype!

e Kan du fortelle om hvilke erfaringer har du med rddgivning om fysisk aktivitet til egne
pasienter ?
o T hvor stor grad rddgiver du om fysisk aktivitet til egne pasienter
o Hvorfor/hvorfor ikke rddgiver du om FA?

e Kan du fortelle om hvilke erfaringer du har med kommunale tilbud som eks;
frisklivssentralen?
o Hvorfor/Hvorfor ikke?

e Hyvilke erfaringer har du med pasienter som fér rddgivning om FA?
o Fungerer rddgivningen?
o Hvorfor/hvorfor ikke?

e Dersom du benytter deg av FLS som lege, hvilke erfaringer har du med FLS som
kommunal forebyggende helsetjeneste for livsstilsendring?

o Hvordan erfarer du pasientene sine reaksjoner nar du henviser til FLS?
o Hvordan foles det for deg & rddfere om FA? /hva far det deg til 4 fole?

e Hyvilke erfaringer sitter du igjen med etter du har henvist/radfert en ung person, vs en
eldre person til FA/FLS? Erfarer du en forskjell mellom de to scenarioene?

e Hvordan oppfatter du fysisk aktivitet sin legitimitet blant dine kollegaer?

e Er det noe mer du ensker 4 tilfoye ndr det kommer til temaet; rddgivning om fysisk
aktivitet til egne pasienter?
e Er det noe mer du ensker & tilfoye nér det kommer til temaet FLS?
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(2) Informasjonsskriv og samtykkeerklaering

Informert samtykke til deltagelse i forskningsprosjekt.

Vil du delta i forskningsprosjektet

«Legenes erfaringer og holdninger til fysisk aktivitet og frisklivssentralen»?

Dette er et spersmal til deg om & delta 1 et forskningsprosjekt hvor formalet er & underseke
ulike fastleger sine erfaringer med fysisk aktivitet. I dette skrivet gir vi deg informasjon om
malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebaere for deg.

Formal

Formalet med prosjektet er & se pa fastlegenes erfaringer rundt radgivning om fysisk aktivitet
og henvisning til frisklivssentralen. Problemstillingen som skal undersegkers gjennom intervju
med et utvalg fastleger er; Hvilke erfaringer og holdninger har fastlegene til veiledning om
fysisk aktivitet og henvisning til frisklivssentralen? Hensikten med studien er 4 bidra til
kunnskap om tverrfaglig samarbeid mellom fastleger og frisklivssentraler. Prosjektet er en
masteroppgave for masterstudent Marie Serum.

Informasjonen skal kun brukes i forbindelse med denne oppgaven.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Ansvarlige for forskningprosjektet er; Hogskulen pd Vestlandet, Master Idrettsvitenskap.
Mine hovedveiledere er; Ellen Blom, PhD stipendiat v/Hegskulen pé vestlandet, fakulitet for
leererutdanning, kultur og idrett, og Anne Marie Sandvoll, fersteamanuensis v/Hogskulen pé
vestlandet, avd. Helse- og omsorgsvitenskap.

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Jeg onsker & intervjue 8-10 fastleger i ulike deler av landet ved ulike legekontor, med ulik
alder og erfaringer. Jeg onsker & intervjue 8-10 fastleger der jeg onsker ulike erfaringer med
frisklivssentraler og fysisk aktivitet. Din kontaktinformasjon har jeg funnet via legekontorets
hjemmesider, gjennom kontakter eller via et tidligere intervjuobjekt.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Dette er et kvalitativt studie basert pa dybdeintervju av fastleger. Dersom du velger a delta 1
dette prosjektet innebarer et intervju pa ca 20-30 min. Enten ved at jeg meter opp pa din
arbeidsplass, eller via skype. Informasjonen registreres via lydopptak, samt at jeg vil ta
notater. Intervjuet inneholder spersmal om dine erfaringer som lege rundt fysisk aktivitet, og
frisklivssentralen. Det stilles ingen krav til at du ikke henviser pasienter til frisklivssentralen.
Intervjuet vil ikke sperre etter personlige data.
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Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta 1 prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nir som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om 1 dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og 1 samsvar med personvernregelverket. Det er kun
jeg, Marie Serum som vil ha direkte tilgang til lydopptak og notater. Mine veiledere Ellen
Blom og Anne Marie Sandvoll vil ha tilgang til transkripsjon. Ved transkripsjonen er
deltakerne 1 undersgkelsen anonymiserte.

Navnet og kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med eks; Mann 34/Kvinne 50, uten
demografi.

Dersom du leser oppgaven eller eventuelt publisert artikkel kan du gjenkjenne egne utsagn.
Men det vil bli anonymisert med eks; mann 34/kvinne 60, som gjor det umulig for andre
personer & identifisere deltakerne.

Hva skjer med opplysningene dine nér vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet skal avsluttes 30. mai. 2019. Transkripsjon og lydopptak vil bli slettet nar
oppgaven leveres inn.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres 1 datamaterialet, har du rett til:
- innsyn 1 hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- & fa rettet personopplysninger om deg,
- fa slettet personopplysninger om deg,
- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pé oppdrag fra Hagskulen pa Vestlandet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS
vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmél til studien, eller ensker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e Hogskulen pd Vestlandet ved Ellen Blom (TIf: 91125943.
E-post: ellen.eimhjellen.blom@hvl.no.)
Eller Student: Marie Serum (TIf: 46414051. E-post: Sorum2905@gmail.com)
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personvernombudet@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.
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Med vennlig hilsen

Ellen Blom Marie Sorum
Prosjektansvarlig Masterstudent
(Forsker/veileder)

Samtykkeerkleering

Jeg har mottatt og forstédtt informasjon om prosjektet; «legenes erfaringer og holdninger til
fysisk aktivitet og frisklivssentraleny.

Jeg samtykker til:
O adeltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. 30. mai.
2019

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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(3) Godkjenning fra NSD
Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 237369 er nd vurdert av NSD.

Folgende vurdering er gitt: Det er var vurdering at den innmeldte behandlingen av
personopplysninger i prosjektet vil vaere 1 samsvar med personvernlovgivningen, sa fremt
behandlingen gjennomfores 1 trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet med vedlegg,
samt 1 meldingsdialogen mellom innmelder og NSD.

Behandlingen kan gjennomferes.

MELD ENDRINGER Dersom behandlingen av personopplysninger endrer seg, kan det vare
nedvendig & melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. Pa vare nettsider informerer
vi om hvilke endringer som ma meldes. Vent pa svar for endringen gjennomfores.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 30.05.2019

LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av
personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke 1 samsvar med
kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse
som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for
behandlingen vil dermed vere de registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1
bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER NSD finner at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil folge prinsippene i personvernforordningen om: - lovlighet,
rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om
og samtykker til behandlingen. - formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger
samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke behandles til nye,
uforenelige formal. - dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som
er adekvate, relevante og nedvendige for formalet med prosjektet. - lagringsbegrensning (art.
5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nedvendig for & oppfylle formélet.
DE

REGISTRERTES RETTIGHETER De registrerte vil ha folgende rettigheter 1 prosjektet:
informasjon, innsyn, retting, sletting, begrensning, dataportabilitet, jf. art. 12, 13, 15-17, 19,
20. Disse rettighetene gjelder sa lenge den registrerte er mulig & identifisere 1 datamaterialet.
NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller
lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi minner om at hvis en registrert tar
kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en
maned. FOLG DIN
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INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller
kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art.
5.1. f) og sikkerhet (art. 32). For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere folge
interne retningslinjer og/eller radfere dere med behandlingsansvarlig institusjon.
OPPFOLGING AV PROSJEKTET NSD vil felge opp behandlingen av personopplysninger
ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen er avsluttet. Vi ensker lykke til med
prosjektet! Kontaktperson hos NSD: Belinda Gloppen Helle TIf. Personverntjenester: 55 58
21 17 (tast 1)
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