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Forord

Denne bacheloroppgaven er skrevet som en del av bachelorutdanningen ”Idrett, fysisk
aktivitet og helse” ved Hagskulen pa Vestlandet (HVL). Jeg valgte & skrive om fysisk
aktivitetsniva og helserelatert livskvalitet knyttet til oppstart pa frisklivssentral. Bakgrunnen
for dette er et onske om 4 4 sterre innblikk 1 forholdet mellom livskvalitet og fysisk aktivitet,
en storre forstaelse for behovet for frisklivssentraler, samt deres funksjon og mulige effekt.
Norske frisklivssentraler er et ungt forskningsomrade som jeg tenker burde utforskes videre.
Derfor valgte jeg & skrive min oppgave som en del av FLS-studien; en flerregional prospektiv
intervensjonsstudie over perioden 2016 til 2019 som blant annet undersegker hvordan

oppfelging hos frisklivssentraler kan pavirke deltakernes aktivitetsnivd og livskvalitet.

Etter en sveart lererik og hektisk host hvor jeg har jobbet jevnt og trutt fra start er jeg né stolt

over a endelig kunne levere mitt ferdige produkt.

Jeg onsker & rette en stor takk til folgende personer som har gjort mitt prosjekt mulig:
- Deltakerne som har deltatt 1 prosjektet
- Alle involverte 1 FLS-studien
- Jon Ingulf Medbg for god hjelp med statistikk
- Og en spesiell stor takk til min veileder Ellen Blom for tett oppfelging, konstruktive

og motiverende tilbakemeldinger og ikke minst hennes positive og talmodige vesen
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Sammendrag

Hensikt: Studiens hensikt har veert & kartlegge det fysiske aktivitetsnivaet og den helserelaterte
livskvaliteten hos en gruppe som skal starte oppfelging pd frisklivssentral, for deretter a

sammenligne denne dataen med tilsvarende kartlegginger hos den generelle befolkningen.

Metode: Det ble gjort en tverrsnittstudie med kvantitativ metode. Inklusjonskriteriene var > 18
ar og at en skulle starte oppfelging pa en frisklivssentral. Deltakerne ble rekruttert fra 32
frisklivasentraler. Aktivitetsnivda ble malt med ActiGraph akselerometer. Helserelatert

livskvalitet ble malt ved bruk av sperreskjemaet SF-36.

Resultat: Deltagernes alder var i gjennomsnitt 50 &r, med et aldersspenn fra 19 til 88 ar. Det
ble funnet signifikant lavere aktivitetsniva hos frisklivssentral-gruppen (n=666) sammenlignet
med den generelle befolkningen (3173) pé alle aktivitetsdataene som ble samlet inn (p=<0.01).
Deltakerne 1 studien hadde 248 CPM og tok i1 gjennomsnitt 5873 skritt per dag. Tilbrakt tid 1
MVPA var 31 minutter og SED var 613 minutter. Den generelle befolkningen hadde 350 CPM,
8712 steg og tilbrakte 38 minutter i MVPA og 544 minutter 1 SED. Den helserelaterte
livskvaliteten hos studiens deltakere (n=636) var signifikant lavere enn hos den generelle
befolkningen (n=2323) pa alle helsefaktorene som ble malt (p=<0.01). Frisklivssentral-gruppen
hadde en totalscore pa mental helse pa 60 og 59 pa fysisk helse. Den generelle befolkningen
scoret 77 pa mental helse og 79 pa fysisk helse.

Konklusjon: Studiens funn viser at personer som skal starte oppfelging pa frisklivssentral har

et lavere fysisk aktivitetsnivd og en lavere helserelatert livskvalitet enn resterende befolkning.

Nekkelord: Frisklivssentral, helserelatert livskvalitet, fysisk aktivitetsniva



Abstract

Purpose: This study aims to measure the level of physical activity and the health related
quality of life among participants starting a program at healthy living centers (HLC), and then

compare this data with corresponding surveys among the general population in Norway.

Methods: A cross-sectional study-design was used to measure the level of physical activity
and health related quality of life. The inclusion criteria for the sample were being >18 years of
age, and then starting at a HLC program for lifestyle changes. The participants were recruited
from 32 HLCs in Norway. ActiGraph accelerometer was used to measure the physical activity

level for seven consecutive days. SF-36 was used to measure the health related quality of life.

Results: The participants age ranged from 19 to 88 years, with the mean age 50 years. The
level of physical activity was significantly lower among the group starting a program at HLCs
(n=666) compared to the general population (n=3173) (p=<0.01). The participants had 248
CPM and 5873 steps per day. Time spent in MVPA was 31 minutes and SED was 613
minutes. The general population had 350 CPM, 8712 steps, 38 minutes in MVPA and 544
minutes in SED. The health related quality of life was significantly lower among the HLC-
participants (n=636) compared to the general population (n=2323) (p=<0.01). The
participants scored 60 in mental health and 59 in physical health. The general population
scored 77 in mental health and 79 in physical health.

Conclusion: This study shows that participants starting a program at HLCs have a

significantly lower level of physical activity and health related quality of life than the general

population.

Key words: Healthy living center, health related quality of life, physical activity
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn

12016 var det etablert frisklivssentraler i 246 kommuner og bydeler. Til sammenligning var
det 12008 42 kommuner med frisklivssentraler (Helsedirektoratet, 2016b). Denne store
okningen det siste tidret er antageligvis delvis basert pa helsedirektoratets anbefaling til
kommunene om & organisere sine helsetilbud gjennom frisklivssentraler. Til tross for den

store fremveksten av frisklivssentraler er det manglende dokumentasjon pé effekten av disse.

12015 ble det gjort en kartlegging av det fysiske aktivitetsnivdet (Kan2) hos den norske
befolkningen. Denne kartleggingen viste at 32 prosent av den norske befolkningen
tilfredsstilte de generelle anbefalingene for fysisk aktivitet (Hansen et al., 2015). Det har blitt
gjort en lignende kartlegging av den norske befolkningens helserelaterte livskvalitet (Loge &
Kaasa, 1998). Begge disse kartleggingene er pa den generelle befolkningen. Deltakere som
skal 1 gang med oppfelging hos en frisklivssentral skiller seg fra den generelle befolkningen
basert pa at de er en gruppe med okt risiko for, eller allerede utviklet sykdom. Likevel er det
heller ikke en homogen pasientgruppe; deltakere hos frisklivssentraler har svert ulike plager,
vansker og/eller lidelser (Helsedirektoratet, 2016c¢, s.8). Det er sa vidt jeg vet ingen som har
sammenlignet livskvalitet og aktivitetsnivd hos denne risikoutsatte gruppen med den generelle

befolkningen.

I min studie onsket jeg & se pé helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitetsnivd hos denne
bestemte gruppen 1 befolkningen. Med dette forsegker jeg & legge grunnlaget for videre
forskning bade pa effekt av frisklivssentraler, for eksempel ved & muliggjere sammenligning
av livskvalitet og aktivitetsnivé etter endt oppfelging, men ogsa for & studere noyere

helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitetsnivd hos denne gruppen.

1.2 Problemstilling

Tematikken for min bacheloroppgave er helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitetsniva,
samt frisklivssentraler som en mate a organisere kommunenes forebyggende helsetjenester pa.
Dermed kom jeg frem til folgende problemstilling: Hvordan er det fysiske aktivitetsnivéet og
den helserelaterte livskvaliteten hos deltakere som starter oppfelging ved frisklivssentraler

sammenlignet med den generelle befolkningen?



2.0 Teori

2.1 Frisklivssentraler

Frisklivssentraler er en kommunal helsetjeneste. Formalet med helsetilbudet er & fremme
fysisk og psykisk helse, samt forebygge eller begrense sykdomsutvikling. Tilbudet skal vere
strukturert, individualisert og tidsavgrenset basert pa bade individuell oppfelging og
gruppeoppfoelging. Frisklivssentralene skal legge vekt pa en helhetlig tilnerming og
brukermedvirkning skal vere sentralt. Fokuset er pa a styrke fysiske, mentale og sosiale

ressurser for helse, endring og mestring (Helsedirektoratet, 2016c, s.8).

Frisklivssentralenes tilbud er for alle som bor og oppholder seg i kommunen. Malgruppen er
personer 1 alle aldre med okt risiko for, eller allerede utviklet sykdom og med behov for hjelp
til & endre levevaner og mestre helseutfordringer (Helsedirektoratet, 2016c, s.8).

Gjennom Lov om folkehelsearbeid er kommunene palagt a holde oversikt over helsetilstanden
1 befolkningen og hvilke faktorer som kan pavirke denne. Kommunene skal iverksette tiltak
for a bedre folkehelsen og utjevne sosiale forskjeller i helse. De skal ogsa gi informasjon, rad
og veiledning for a fremme god helse og forebygge sykdom (Folkehelseloven, 2011, §4;
Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3). Frisklivssentralene er en anbefalt mate a

organisere disse helsetjenestene pd (Helsedirektoratet, 2016c, s.23).

Til tross for den anbefalte innforingen av kommunale frisklivssentraler er det stor usikkerhet
knyttet til effekten av disse. Forskning pa norske frisklivssentraler og deres resultater er et
ungt forskningsfelt hvor det er behov for mer forskning, noe denne studien, som en del av en
storre studie pa frisklivssentraler i Norge («Frisklivsentral — en kommunal helsetjeneste for
livsstilsendringer — en flerregional intervensjonsstudie 2016-2019» (FLS-studien)), forseker a

bidra med.

En systematisk oversikt fra Kunnskapssenteret kom frem til at det var vanskelig a si noe
sikkert om tilsvarende tiltak en kan fa hos frisklivssentral medferer okt fysisk aktivitet eller
bedret kosthold over tid (Denison, Underland, Rigmor & Vist, 2014). Rapporten inkluderte 38
studier med varierende funn; resultatene spriket fra ingen effekt til stor effekt. Kvaliteten pa
de ulike studiene var varierende og det var ikke standardiserte mélemetoder. Oversikten

inkluderte ikke studier fra frisklivssentraler i Norge og konkluderte med at det er behov for



mer forskning pa dette omrddet med standardiserte metoder for maling av fysisk aktivitet og

kosthold.

En studie av Batevik og medarbeidere fant gkt aktivitetsniva etter oppfelging hos
frisklivssentral (Bétevik, Tennesen, Barstad, Bergem & Aarflot, 2008). Studien viste at 73
prosent var regelmessig fysisk aktive etter endt oppfelgingsperiode sammenlignet med 43
prosent for oppfelging. Samme undersokelse viste at 68 prosent fortsatt var regelmessige
fysisk aktive seks maneder etter endt oppfelging. Aktivitetsnivaet ble milt gjennom
selvrapportering. Det var totalt 190 deltakere som rapporterte om aktivitetsniva for

oppfelging, 145 etter endt oppfeling og 99 deltakere etter seks méneder.

Bratland-Sanda med flere gjennomforte 1 2012 en tverrsnittsundersekelse fra
frisklivssentralen i Modum kommune (Bratland-Sanda, Lislevatn & Lerdal, 2014).
Undersekelsen var retrospektiv og resultatet viste at 55 prosent av de 167 testpersonene hadde
okt sitt aktivitetsniva to til fire ir etter oppfelging pa frisklivssentralen. En svakhet med denne
studien var lav svarprosent (34 prosent), noe som kan ha pavirket resultatet gjennom skjevt
utvalg. Aktivitetsniviet ble mélt subjektivt gjennom sperreskjema, noe som ogsa kan ha vert
med pé a pavirke resultatet og dermed redusere studiens reliabilitet. Denne studien er en av
flere som underbygger frisklivssentralenes funksjon og effekt, men som ogsa understreker

behovet for andre studier med storre utvalg og objektive mdlemetoder.

En studie med personer med okt risiko for diabetes type 2 viste at oppfelging hos
frisklivssentral var effektivt for & stoppe utviklingen av sykdommen (Folling, Kulseng,
Midthjell, Rangul & Helvik, 2017). Studien viste imidlertid at det var svart utfordrende a
rekruttere personer i risikogruppen; av de 332 med forhoyet risiko som ble invitert til 4 delta
var det 287 (86 prosent) som valgte a ikke delta. Denne studien understreker dermed
helseeffekten tiltak hos frisklivssentraler kan ha, men ogsa at det kan vare utfordrende a né ut

til den delen av befolkningen som trenger det aller mest.

Lerdal og medarbeidere utga i 2013 en prospektiv studie fra en frisklivssentral i Drammen
(Lerdal, Celius & Pedersen, 2013). Deltakerne i studien var personer som var til oppfelging

hos frisklivssentralen i tre maneder med fysisk aktivitet to ganger ukentlig. Det deltok 163



testpersoner i studien. For & male fysisk form gjennomforte deltakerne en gangtest pé to
kilometer. Denne testen ble gjort ved baseline, etter endt oppfelging og tolv méneder etter
endt oppfelging. Studiens resultater viser at fysisk form etter bade tre og tolv méneder var
signifikant forbedret etter oppfelging pé frisklivssentralen. Studien viser dermed at oppfelging
pa en frisklivssentral kan fore til gkt fysisk form og at denne effekten ser ut til & vare over noe

tid.

2.2 Fysisk aktivitetsniva

Fysisk aktivitet defineres som «enhver kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur
som forer til gkt energiforbruk» (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Energiforbruket
kan maéles 1 kilokalorier. Det kan vere lett & blande fysisk aktivitet og trening, men det er et
tydelig skille. Trening er en form for fysisk aktivitet med en bestemt hensikt, som for
eksempel 4 bli bedre 1 visse ferdigheter eller forbedre sin fysiske form. Fysisk form kan kort
defineres som ett sett med ferdigheter man har som er relatert til evnen til a vere fysisk aktiv
(Caspersen et al., 1985). Nar en omtaler fysisk aktivitet er det ogsé relevant & omtale sedat
atferd. Sedat atferd er blitt definert som all atferd 1 vaken tilstand med et energiforbruk lavere
enn 1,5 metabolsk ekvivalent (METs). En MET er definert som den mengden oksygen en
konsumerer i hvile. Maling av METs er en standardisert metode for 4 méle energiforbruket
under fysisk aktivitet; en sammenligner energiforbruket med hvilende MET for 4 avgjore

intensiteten pa aktiviteten (Barnes et al., 2012; Jette, Sidney & Bliimchen, 1990).

Helsedirektoratet sine anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne er minimum 150 minutter i
uken med moderat intensitet. Hvis intensiteten er hoy er det minimum 75 minutter 1 uken.
Aktiviteten kan deles opp 1 bolker pd minimum 10 minutter. Det antas at mer aktivitet, inntil
det dobbelte av anbefalingene, gir enda sterre helsegevinst. Man regner intensiteten som
moderat hvis man far raskere pust enn normalt, som for eksempel ved rask gange. Mye
raskere puls tilsvarer hoy intensitet, som for eksempel ved loping. Det anbefales ogsa & utfore
muskel styrkende aktivitet minst to ganger i1 uken. I tillegg til de nevnte anbefalingene er det
anbefalt & redusere sedat tid, og at lange perioder med stillesitting deles opp med pauser med
lett fysisk aktivitet. Dersom en ikke oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet regnes en som

fysisk inaktiv (Helsedirektoratet, 2016a).



Det er godt dokumentert at gkt fysisk aktivitet korrelerer med lavere forekomst av en rekke
sykdommer og lidelser; samme korrelasjon er sett ved lavt aktivtetsniva og ekt risiko for
sykdom. Dette gjelder bade fysiske og mentale lidelser, som blant annet diabetes type 2,
metabolsk syndrom, depresjon, hjerte- og karsykdommer, osteoporose og enkelte kreftformer
(Bassuk & Manson, 2005; Ford, Kohl, Mokdad & Anjani, 2005; Friedenreisch & Orenstein,
2002; Mammen & Faulkner, 2013; Warburton, Nicol & Bredin, 2006).

Ved maling av fysisk aktivitet kan man skille mellom objektive og subjektive malemetoder.
Sperreundersokelser, intervjuer, aktivitetsdagbeker og direkte observasjon er alle subjektive
malemetoder. Ved objektive mélemetoder méler man fysisk aktivitet mer presist gjennom
biomekaniske og fysiologiske parametere som akselerometer, pedometer, double-labelled

water (DLW) og hjertefrekvensmaling (Corder, Ekelund, Steele, Wareham & Brage, 2008).

Det er ulemper og fordeler bade med subjektive og objektive mélemetoder. Den store fordelen
med en subjektiv milemetode som sperreundersokelse er at det er billig og dermed lettere &
inkludere flere personer 1 en studie. Det er ogsa effektivt og relativt enkelt & gjennomfore. En
stor svakhet ved denne metoden er at den setter lit til forsekspersonenes hukommelse og deres
ulike forstielse av hva som er fysisk aktivitet. Hvordan spersmaélet i et sperreskjema er stilt
vil ogsé kunne pévirke svaret; en ensker & svare “’riktig”. En annen ulempe er at deltakerne i
undersokelsen kan ha en tendens til 4 svare det de vet de burde gjore, og ikke det de i
realiteten gjor. Det er ogsd stor variasjon av ulike typer sperreskjema, noe som kan

vanskeliggjore sammenligning av resultater fra ulike studier (Corder et al., 2008).

I nyere tid er akselerometer svert hyppig brukt for & méle fysisk aktivitet. Akselerometer er et
elektrisk maleinstrument som registrerer akselerasjon i tre akser og samler inn data om
intensiteten pd aktiviteten som utfores. Alle registrerte bevegelser merkes med tidspunkt;
dermed er det mulig & knytte aktiviteten opp til tid, varighet, frekvens og degnrytme. Siden
akselerometeret gir informasjon om kroppsbevegelse kan det ogsé samle inn nyttig data pa
fysisk inaktivitet og sedat atferd (Bouten, Koekkoek, Verduin, Kodde & Janssen, 1997,
Troiano, McClain, Brychta & Chen, 2014).
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Det forste akselerometeret som ble brukt av forskere pa dette omradet kom pa 80-tallet, og fra
2000-tallet og utover har bruken blitt mer og mer utbredt. En av grunnene til dette er at en ser
at méling av fysisk aktivitet med sperreskjema kan ha begrenset reliabilitet og validitet, basert
pa svakhetene som er beskrevet ovenfor. Reliabiliteten er god nér en oppnar samme funn ved

gjentatte tester, og grad av validitet avgjores av om en maler det en skal méle (Carmines &

Zeller, 1979, s. 11-12; Troiano et al., 2014).

En &penbar fordel ved akselerometeret er at det er en objektiv, reliabel og valid malemetode.
Siden akselerometer méler tidspunkt for aktivitet, varighet, frekvens og intensitet far en ogsa
mulighet til 4 se pa aktivitetsmeonsteret til forsekspersonene. Til tross for disse styrkene er det
ogsd svakheter ved denne mélemetoden; det er kostbart og dette kan begrense storrelsen pé
studier som bruker akselerometer. Siden akselerometeret stort sett festes pa hoften og ikke er
vanntett vil aktiviteter som sykling og svemming ikke registreres; dermed kan personer som
egentlig er sveert aktive registreres som inaktive. En annen utfordring ved bruk av objektive
malemetoder er "Hawthorne effekten”. Enkelt forklart betyr det at ved forskning pa et
fenomen kan selve forskningen endre dette fenomenet; ved & forske pa fysisk aktivitet kan
man endre aktivitetsvanene til deltakerne 1 studien (Besson, Brage, Jakes, Ekelund &
Wareham, 2010; Corder et al., 2008; Matthews, Hagstomer, Pober & Bowles, 2012;
Shephard, 2003).

DLW regnes som gullstandarden for maling av fysisk aktivitet. DLW maler det totale energi
forbruket og blir brukt for & male validiteten til akselerometer. Det er viktig & papeke at
akselerometer maler bevegelse og ikke energiforbruk, men siden bevegelse vil resultere 1 okt
energiforbruk anses DLW som en presis teknikk for & vurdere validiteten til akselerometer.
En av arsakene til at mange studier velger & bruke akselerometer og ikke DLW er at DLW er
langt mer kostbart. DLW kan heller ikke gi noe informasjon om aktivitetsmensteret, det blir
kun malt energiforbruk. Nar validiteten av 18 akselerometre ble malt opp mot DLW ble
ActiGraph malt som det mest valide akselerometeret og det er denne typen akselerometer som

er benyttet i denne studien (Plasqui, Bonomi & Westerterp, 2013).

12008-2009 (Kanl) ogi12014-2015 (Kan2) ble det gjort omfattende undersegkelser pa den

norske befolkningen over 18 ar for 4 kartlegge aktivitetsnivd (Anderssen et al., 2009; Hansen
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et al., 2015). Aktivitetsnivaet ble mélt ved bruk av ActiGraph akselerometer. Det ble 1 tillegg
brukt sperreskjema for & samle inn data som ikke er mulig med akselerometer, for eksempel
type aktivitet og 1 hvilke sammenhenger en er aktiv. UngKanl og ungKan?2 er tilsvarende
kartlegginger gjort pa den norske befolkningen under 18ar (Anderssen, Kolle, Steene-
Johannesen, Ommundsen & Andersen, 2008; Kolle, Stokke, Hansen & Anderssen, 2012).

Kan?2 viste at det var 32 prosent av befolkningen som tilfredsstilte de nasjonale anbefalingene
for fysisk aktivitet; dette indikerte en positiv trend med en gkning pé tre prosent fra Kanl. Det
sa ikke ut til & vaere forskjell pa aktivitetsnivaet hos menn og kvinner blant de yngste og eldste
deltakerne, men 1 aldergruppen 35 til 49 ar hadde menn et noe hoyere aktivitetsniva enn
kvinnene. De som rapporterte om psykiske plager hadde ikke signifikant forskjell i
aktivitetsniva enn de som ikke rapporterte om slike plager, men deltakerens selvrapporterte
helsestatus pavirket aktivitetsnivaet. De som rapporterte om meget god helse hadde
signifikant hgyere aktivitetsniva enn resterende deltakere; hele 40 prosent hoyere
aktivitetsniva enn de som rapporterte om darlig/meget darlig helse og 10 prosent hgyere enn
de som rapportere om god helse. Det er viktig & papeke at disse tallene ikke sier noe om
arsak-virkning, men de underbygger en sammenheng mellom god helse og heyt aktivitetsniva

(Anderssen et al., 2009; Hansen et al., 2015).

Kanl og -2 er begge pa den generelle befolkningen. I denne oppgaven blir det mélt
aktivitetsniva hos en gruppe 1 befolkningen som har ekt risiko for, eller allerede utviklet
sykdom og som har behov for hjelp til & endre levevaner og mestre helseutfordringer. Deretter
vil aktivitetsnivaet mellom denne risikoutsatte gruppen sammenlignes med aktivitetsdataen
fra Kan2. Det vil bli begrenset til Kan2, da dette er den nyeste kartleggingen. Resultatene fra
Kan?2 vil bli redegjort n&ermere for senere 1 oppgaven, for da & bli sammenlignet med

resultatene 1 denne studien.

2.3 Helserelatert livskvalitet

Livskvalitet er et utfordrende begrep a definere pé en enkel mate; det er et subjektivt begrep
som kan brukes ulikt i ulike ssmmenhenger. Dette kan ogsé gjere det vanskelig &
sammenligne studier som omhandler livskvalitet. Nar en omtaler helserelatert livskvalitet er

det de aspektene av livskvalitet som relateres spesifikt til individets helse som beskrives. Det
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er vanlig a inkludere fysisk funksjon, sosial funksjon, rolle funksjon, mental helse og generell
helse 1 dette begrepet. Ofte omtales helsestatus, livskvalitet og funksjonsstatus om hverandre
for a vise til ssamme domene av helsestatusen. Ved & benytte begrepet helserelatert livskvalitet
kan en inkludere aspekter 1 livet som vanligvis ikke defineres som helse i et medisinsk
perspektiv, men som pavirker helsestatusen. Eksempler pa dette er inntekt, niva er
frihet/uavhengighet og omgivelsene individet lever i (Guyatt, Feeny, & Patrick, 1993; Wilson
& Cleary, 1995).

En oversiktsartikkel fra Paluska og Scwenk sé pa forholdet mellom fysisk aktivitet og psykisk
helse og kom blant annet frem til at det er en sammenheng mellom okt aktivitetsnivd og
depresjon, der den aktive delen av befolkningen ser ut til & vaere mindre plaget av depressive
lidelser (Paluska & Schwenk, 2000). Det er viktig a papeke at dette funnet ikke gir
informasjon om arsak-virkning; det er mulig at den aktive delene av befolkningen er mer
aktive pd grunn av bedre mental helse. Det ble ogsé sett at gkt fysisk aktivitet kan vere en
gunstig behandlingsform for depresjon, spesielt ved milde til moderate symptomer. Det ser ut
til at okt fysisk aktivitet er det som er avgjerende, ikke okt fysisk form eller muskelstyrke. Det

er altséd ikke treningseffekten som ser ut til & pavirke symptomene, men aktiviteten i seg selv.

Oversiktsartikkelen beskrevet ovenfor omtaler forholdet mellom fysisk aktivitet og mental
helse; ikke livskvalitet som er temaet for denne oppgaven. Det kan likevel vare relevant a
omtale hvordan en kan pavirke psykisk helse nar en omtaler helserelatert livskvalitet. Verdens
helseorganisasjon (WHO) har ingen offisiell definisjon av psykisk helse, men definerte 1 1946
helse generelt som “en tilstand av fullstendig fysisk, mental og sosial velvare og ikke bare
fraveer av sykdom eller svakhet” (WHO, 2014, s. 1). En kan dermed se klare likhetstrekk
mellom heay helserelatert livskvalitet og god psykisk helse, men begrepene er likevel ulike.
Det kan tolkes som at helserelatert livskvalitet er noe «mer» enn psykisk helse; som nevnt
tidligere inngar bade fysisk- og mental helse som to av flere faktorer som pavirker den
helserelaterte livskvaliteten. Dermed kan en tenke seg at det som pavirker den psykiske helsen
ogsa vil pavirke livskvaliteten og omvendt, til tross for at begrepene ikke beskriver det samme

fenomenet.

En studie gjort av Schou og medarbeidere underseokte hva selvopplevd helse betyr for
dadelighet (Schou, Krokstad & Westin, 2006). Studiens funn viste at dedeligheten okte

betraktelig med synkende selvopplevd helse. Personer som rapportere om dérlig selvopplevd
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helse hadde hoyere dedelighet enn personer som oppga & ha hatt hjerteinfarkt eller hadde
diabetes. Unge kvinner viste minst sammenheng mellom gkt dedelighet og darlig helse, men
denne kjonnsforskjellen ble ikke funnet hos middelaldrende og eldre. Til tross for at
selvopplevd helse og helserelatert livskvalitet ikke er det samme kan en anse dette funnet som
relevant for tematikken i1 denne studien; basert pa definisjonen av helserelatert livskvalitet er
selvopplevd helse sentralt nar en omtaler helserelatert livskvalitet og studien til Schou med

flere er dermed ogsa relevant for denne studien.

Bize med flere utga 1 2007 en oversiktsartikkel som sé pa forholdet mellom fysisk aktivitet og
helserelatert livskvalitet (Bize, Johnson & Plotnikoff, 2007). Artikkelen kom frem til at det er
en viss grad av korrelasjon som varierte i styrke etter hva slags forskningsmetode som var
benyttet. I artikkelen ble begrepet helserelatert livskvalitet benyttet for & male fysiske,
psykiske og sosiale komponenter. Slike komponenter involverte folelsen av velvare, evne til
a opprettholde god fysisk, emosjonell og intellektuell funksjon, samt evnen til & delta i sosiale
aktiviteter. Oversiktsartikkelen konkluderer med at tverrsnittstudier viser sammenheng
mellom fysisk aktivitet og livskvalitet. Korrelasjonen er mindre ved randomiserte
kontrollstudier. Det pépekes at det er behov for flere slike studier pa dette omradet med
forbedret kvalitet for & fa en mer tydelig konklusjon. Alle studiene som artikkelen omhandler
benyttet subjektiv selvrapportering som malemetode av aktivitetsnivd, noe som gjor det
vanskelig & si noe sikkert om det reelle aktivitetsnivdet og dermed ogsa hvor mye aktivitet

som skal til for & pavirke livskvaliteten.

En meta-analyse gjort pa intervensjonsstudier som malte livskvalitet for og etter en
treningsintervensjon viser korrelasjon mellom fysisk aktivitet og livskvalitet hos visse
befolkningsgrupper (Gillison, Skevington, Sato, Standage & Evangelidou, 2009). Denne
analysen inkluderte studier pé friske og ulike sykdomsgrupper, samt grupper som var under
trening som en form for rehabilitering. En s at bade den friske testgruppen og
rehabiliteringsgruppen fikk ekt livskvalitet etter tre til seks méaneder fra post-test. En sa ikke
samme effekt hos sykdomsgruppene hvor testpersonene trente i ssmmenheng med behandling
av kronisk sykdom, som for eksempel kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS). Det kan
dermed se ut til at helsetilstanden for en treningsintervensjon er avgjerende for mulig

korrelasjon mellom okt fysisk aktivitet og ekt livskvalitet.
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Den tidligere omtalte underseokelsen til Lerdal og medarbeidere fra en frisklivssentral i
Drammen viste 1 tillegg til okt fysisk form ogsa okt helserelatert livskvalitet etter tre maneders
oppfolging med fysisk aktivitet (Lerdal et al., 2013). Livskvalitet ble malt subjektivt ved bruk
av COOP/WONCA sperreskjema, altsa et annet speorreskjema enn det som er brukt i denne
studien. Studien viser at deltakerne oppga ekt livskvalitet etter tre maneder med oppfolging,
men ogsd tolv maneder etter endt oppfelging ble det rapportert om signifikant hayere

livskvalitet

En annen undersokelse som ogsa sa pa endring av helserelatert livskvalitet ble gjort av Loland
og Dyrstad pé en frisklivssentral 1 Stavanger (Loland & Dyrstad, 2014). I denne studien
deltok 26 overvektige deltakere som gikk til oppfelging hos frisklivssentralen med mal om
livsstilsendring; inklusjonskriteriene var blant annet kroppsmasseindeks (BMI) pd minimum
35. Undersokelsen viste signifikant endring 1 livskvalitet bdde 6 og 12 méaneder etter baseline.
Studien har flere likheter med denne oppgaven; begge studiene brukte SF-36 for & male
livskvalitet og alle deltakerne ble rekruttert gjennom frisklivssentral. Det er likevel flere
ulikheter som kan gjere denne studien mer utfyllende pa samme tema, blant annet at denne
studien har et langt storre utvalg. I tillegg ser overnevnte studie kun pa overvektige og er
dermed begrenset til en spesiell gruppe hos frisklivssentralen, 1 motsetning til denne studien

som inkluderer alle som skal starte oppfelging hos en frisklivssentral, uavhengig av arsak.

Det ble 1 1998 gjort en kartlegging av helserelatert livskvalitet hos den norske befolkning
(Loge & Kaasa, 1998). Livskvaliteten ble malt med bruk av SF-36; det er samme
sporreskjema som blir brukt i denne studien og muliggjer dermed sammenligning av resultat.
Det er derfor denne kartleggingen som vil bli brukt for & sammenligne helserelatert
livskvalitet hos den generelle befolkningen med utvalget i denne studien. Under kartleggingen
1 1998 ble 3500 nordmenn i aldersgruppen 19 til 80 ar tilfeldig valgt ut fra folkeregisteret. Av
disse var det 67 prosent som valgte & svare pd sperreskjemaet og dermed delta 1
undersokelsen. Resultatene fra studien viste at kvinner generelt sett hadde lavere livskvalitet
enn menn. Sivilstatus pavirket svarene som omhandler mental helse. Utdanningsniva pavirket
alle svarene, men ga minst utslag pa mental helse. Resultatene fra denne kartleggingen vil bli

redegjort nermere for senere 1 oppgaven, for da ogsa a bli sammenlignet med resultatene fra
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denne studien.

Nar en skal male helserelatert livskvalitet brukes subjektiv metode. Siden livskvalitet er
subjektivt lar det seg ikke gjore & male dette objektivt. Det brukes ulike typer sporreskjema
som enten fylles ut av testpersonen selv eller 1 intervjuform. Det skilles mellom generelle
sporreskjema (generiske méleinstrument) som gir en slags oppsummering av helserelatert
livskvalitet, og spesifikke som er rettet mot bestemte problemer knyttet til ulike sykdommer,

ulike pasientgrupper eller ulike funksjonsnedsettelser (Guyatt et al., 1993).

RAND 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) er en type standardisert generisk
sporreskjema som blir hyppig brukt for & méle helserelatert livskvalitet. Sperreskjemaet er
grundig validert; ved & bruke et validert sperreskjema sikrer en & méle det en ensker, samt at
det muliggjer sammenligning av resultat med andre studier. SF-36 brukes for a kartlegge
helsestatus hos den generelle befolkning, og brukes fra 14 ar og opp. Basert pa at
sporreskjemaet er rettet mot det generelle har det vist seg & vaere egnet nar man skal
sammenligne livskvalitet hos ulike befolkninger, estimere den relative pakjenningen av ulike
diagnoser og differensiere helsegevinsten av ulike behandlinger (Strand, Dalgard, Tambs &
Rognerud, 2003; Ware & Gandeka 1998; Ware, 2000). Basert pa at SF-36 er egnet for
sammenligning av ulike befolkningsgrupper er det dette sporreskjemaet som blir brukt 1 denne
studien; nettopp fordi malet er & sammenligne helserelatert livskvalitet hos den generelle

befolkningen og hos en risikoutsatt gruppe i befolkningen.
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3.0 Metode

Metode er det verktayet som er benyttet for & fremskaffe eller etterprove kunnskap; det er
gjennom den bestemte metoden en samler inn data. Valg av metode er basert pa hva slags
problemstilling en ensker & svare pé; en velger den metoden en tror vil gi gode og relevante
data for 4 belyse spersmalet pd en faglig mate. Kvantitativ metode gir data 1 mélbare enheter,
mens kvalitativ metode forseker & fange opp fenomener som ikke kan tallfestes, som for
eksempel meninger eller opplevelser. I denne oppgaven har jeg valgt & bruke kvantitativ
metode. Bakgrunnen for dette valget er et mdl om & undersgke det som er representativt hos et
storre antall enn det som hadde vart mulig med kvalitativ metode, samt at data 1 mélbare
enheter gjor det mulig & sammenligne dataen med resultatene fra andre studier (Dalland,

2012, s. 112).

3.1 Forskningsdesign

For a besvare oppgavens problemstilling ble det gjort en tverrsnittstudie med kvantitativ
metode. Denne studien er en del av FLS-studien, en flerregional intervensjonsstudie over
perioden 2016 til 2019. Datamaterialet som ble benyttet 1 oppgaven er fra baseline-malingene

1 FLS-studien.

3.2 Utvalg

Rekruttering av deltakere skjedde gjennom 32 frisklivssentraler 1 fylkeskommunene
Nordland, Buskerud, Nord-Trendelag og Sogn og Fjordane. Alle som ble henvist til
frisklivssentralene, eller tok kontakt selv, og som mette inklusjonskriteriene, ble informert om
prosjektet. Inklusjonsperioden var fra september 2016 til mars 2017. De som ensket & delta 1
studien underskrev et samtykkeskjema under forste helsesamtale for oppstart av oppfelging
fra frisklivssentralen. Dersom en ikke onsket & delta i1 studien fikk en ordiner oppfelging fra

frisklivssentralen.

Tabell 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier for a delta i studien

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
Henvist for, eller tatt kontakt selv, Har deltatt pa oppfelgingstilbud ved frisklivssentral
for oppfelging av fysisk aktivitet, de siste seks ménedene

kosthold og eller tobakksbruk
18 ar og eldre
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3.3 Personvern og etikk

FLS-studien er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
Midt-Norge (2016/546 REK midt) (se vedlegg 1). Studiet samsvarer med Hogskulen pa
Vestlandet (HVL) sine etiske retningslinjer.

Alle som ensket & delta 1 studien signerte en samtykkeerklering (se vedlegg 2). Studiet er
basert pa frivillig deltakelse og deltakerne kunne nér som helst trekke seg fra studien uten
konsekvenser for videre oppfelging fra frisklivssentralen. Alle registrerte opplysninger om
deltakerne ble anonymisert ved bruk av deltakernummer. Dersom deltakeren ensket & trekke
seg kunne en kreve 4 fa slettet innsamlede testresultater, med mindre disse allerede var inngatt

1 analyser eller blitt publisert.

3.4 Testprotokoll

Datainnsamlingen ble 1 hovedsak administrert av frisklivssentralene. All testing foregikk pa
den frisklivssentralen hvor deltakeren skulle g til oppfelging. Deltakerne svarte pa
sporreskjema og innsamlet aktivitetsdata for oppstart av planlagte tiltak hos frisklivssentralen.
Sperreskjemaet ble fylt ut av deltakerne selv, men frisklivssentralene ble bedt om & vare
tilgjengelig for veiledning under utfyllingen. Aktivitetsniva ble malt ved bruk av
akselerometer. Deltakerne fikk tilsendt akselerometeret hjem per post, med instruks om a
bruke det over syv dager. Nar malingen var gjennomfort og akselerometeret levert inn til

frisklivssentralen kunne deltakeren starte med planlagt tiltak.

3.5 Fysisk aktivitetsniva

Aktivitetsniva ble malt objektivt ved bruk av akselerometer av typen ActiGraph GT3X+.
Deltakerne ble bedt om a bruke akselerometeret i totalt syv dager; dersom de glemte a ta den
pa en dag kunne en fortsette malingen pafelgende dag. Det ble oppmuntret til at deltakerne
skulle holde samme aktivitetsnivd som normalt under mélingen. Akselerometeret skulle

brukes hele degnet, men unntak av om natten og ved dusjing/bading.

3.5.1 Databehandling
For 4 fa gyldig registrering av aktivitet 1 lopet av en dag matte akselerometeret brukes i minst
10 timer. Minstekravet for & brukte aktivitetsdataen ble satt til to dager; deltakere med
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malinger mindre enn dette ble ekskludert fra dataanalysen. Dette er basert pa at samme
minstekrav ble benyttet i Kan2 der en fant at det gjennomsnittlige aktivitetsnivéaet ikke var
signifikant forskjellig ved bruk av minimum to dager sammenlignet med flere valide dager
(Hansen et al., 2015). Den gjennomsnittlige aktiviteten méles i tellinger per minutt (CPM); all
akselerasjon/registrert aktivitet deles pd antall minutter akselerometeret har vert i bruk. Som
vist 1 tabell 2 ble antall tellinger per minutt benyttet for a dele inn i fire ulike
intensitetskategorier; sedat atferd (SED), lav, moderat og hoy intensitet. I fremstillingen av
resultatene vil tid 1 moderat og hoy intensitet legges sammen (MVPA). Lagringsintervallet
(epoch-perioden) ble satt til 10 sekunder. Etter mer enn 60 minutter med sammenhengende
nullregistreringer ble dataen ekskludert da en antar at akselerometeret var tatt av. Bakgrunnen
for disse valgene er at den samme databehandlingen er gjort i flere andre studier, som for
eksempel 1 Kanl- og 2 (Anderssen et al., 2009; Hansen et al., 2015). All radata fra
akselerometrene ble forst behandlet 1 software programmet ActiLife, for deretter 1 statistikk
programmet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). SPSS ble benyttet for & regne

gjennomsnitt og standardavvik.

Tabell 2: Grenseverdier for de ulike intensitetskategoriene

Intensitet Tellinger per minutt
Sedat <100

Lav 100-2200

Moderat 2200-5999

Hoy >5999

3.6 Helserelatert livskvalitet

For 4 kartlegge deltakernes livskvalitet ble det brukt sperreskjemaet RAND 36-Item Short
Form Health Survey (SF-36) (se vedlegg 3). Det ble brukt en norsk versjon av skjemaet som
er oversatt at Kunnskapssenteret. Sporreskjemaet bestér av 36 spersmal og tar omtrent fem til
ti minutter 4 besvare. De 36 speorsmélene danner atte helsefaktorer, 1 tillegg til et ekstra

sporsmal som omhandler endring av generell helse siste aret. Figur 1 viser hvordan resultatet
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fra undersokelsen deles inn 1 de atte helsefaktorene som igjen summeres i to totalscorer;

fysisk helse og mental helse (Kunnskapssenteret, 2015; Ware, 2000).

Summary
ltems Scales Measures

3a. Vigorous Activities

3 ot Physical Functioning (PF)
g

3j. Bathe, Dress

4a. Cut Down ﬁmx /
2 Linied i King s Role-Physical (RVHealth
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Figur 1: Oversikt over hvilke sporsmdl og undergrupper som avgjor totalscore pd enten fysisk- eller mental helse (Ware,
2000).

3.6.1 Databehandling

For & summere sporreskjemaet til en totalscore ma en gjennom en to stegs prosess hvor det
forste steget innebar & rekode svaralternativene til et tall en kan summere. Deretter ble de
rekodede svarene brukt for & summere frem scoren pa de étte ulike undergruppene. Disse
tallene blir sa brukt for & gi en totalscore pa mental- og psykisk helse. Totalscoren er mellom
0 til 100, der 100 indikerer hagyest mulig livskvalitet og 0 lavest. Rekodingsprosessen ble gjort
etter RANDs standardiserte scoringsinstruks. All analyse av innsamlet rddata fra SF-36 ble

gjort i SPSS.

3.7 Statistiske analyser

De statistiske analysene ble gjort 1 dataprogrammet SPSS. Deskriptive analyser ble gjort for a
finne frekvenser og gjennomsnittsverdier for bakgrunnsvariabler, aktivitetsdata og SF-36-
scorer. P4 bakgrunn av at dataene var normalfordelt ble det deretter gjort parametrisk testing i

form av ett-utvalgs t-test for & studere forskjellen mellom utvalget i denne studien og
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normalbefolkningen. Grenseverdien for statistisk signifikans (p) ble satt til <0,05. Det vil si at
det er hayst 5 prosent sannsynlighet for & {4 en sa stor forskjell som det ble funnet ved ren

tilfeldighet.
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4.0 Resultat

Det totale antall deltakere var ulikt pa datainnsamlingen av fysisk aktivitetsniva og
helserelatert livskvalitet. Opprinnelig var det innsamlet aktivitetsdata fra 734 antall deltakere,
men pa grunn av manglende malinger av ukjente arsaker ble til slutt 666 deltakere. En del av
disse deltakerne besvarte ikke sporreskjemaet som malte livskvalitet, og dermed ble det

innsamlet data fra SF-36 fra 636 deltakere.

4.1 Deskriptiv data

I tabell 3 fremstilles den deskriptive dataen som ble samlet inn gjennom sperreundersekelsen.
Det kommer tydelig frem at majoriteten av deltakerne er kvinner, har fullfert videregaende
skole og er gift eller samboer. Gjennomsnittsalderen pa deltakerne var 50 ar, der den yngste
deltakeren var 19 &r og den eldste var 88 ar. Tabell 4 viser den innsamlede dataen om
deltakernes selvrapporterte sykdommer og lidelser oppgitt 1 prosent. Som tabellen viser er den
totale prosenten pa 194; dette tilsier at mange av deltakerne har oppgitt flere sykdommer og

lidelser.
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Tabell 3: Deskriptiv data over deltakerne,; kjonnsfordeling (%), utdanningsniva (%) og sivil status (%)

Bakgrunnsvariabler Fordeling (%)
Kvinner 74
Menn 26
Grunnskole 19
Videregaende skole 51
Heogskole eller universitet, inntil 3 ar 17
Heogskole eller universitet, mer enn 3 ar 14
Gift/samboer 85
Skilt/separert/avsluttet samboerskap 33
Enke/enkemann 4
Har aldri veert gift/samboer 15
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Tabell 4: Selvrapporterte sykdommer og lidelser hos deltakerne (%)

Sykdommer og lidelser Fordeling (%)
Ingen sykdom 10
Diabetes 10
Heoyt blodtrykk 24
Hjerte- og karsykdommer 9
Lungesykdommer 8
Kreft 3
Muskel- skjelettsykdommer 38
Psykiske plager 20
Psykiske lidelser 11
Overvekt 46
Annen sykdom 15
Totalt 194
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4.2 Fysisk aktivitetsniva

Deltakerne brukte i1 gjennomsnitt akselerometeret i 6 dager. Antall steg, minutter i MVPA og

SED og CPM per dag er fremstilt i tabell 5. De samme malene fra Kan2 er ogsa fremstilt 1
tabellen for a legge grunnlaget for sammenligning av disse ulike resultatene (Hansen et al.,
2015). Som tabellen viser har utvalget 1 denne studien signifikant lavere aktivitetsniva enn

utvalget 1 Kan2.

Tabell 5: Gjennomsnittlig aktivitetsnivd for deltakerne i denne studien sammenlignet med aktivitetsniva til den generelle
befolkningen i Norge, malt i Kan2, forskjell mellom gruppene (%) og p-verdi (Hansen et al., 2015),

Deltakere FLS + Generelle Forskjell Signifikant

standardavvik befolkingen (%) p-verdi
Antall steg 5873 £2473 8712 48 <0.01
Tid MVPA (min) 31+22 38 23 <0.01
Tid SED (min) 613+72 544 11 <0.01
CPM 248 + 134 350 41 <0.01
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4.3 Helserelatert livskvalitet

Denne studiens resultater fra SF-36 er fremstilt 1 tabell 6. Tabellen viser ogsé en oversikt over
resultatene fra SF-36 underseokelsen 1 1998. Som det kommer fram av tabellen har utvalget 1
denne studien signifikant lavere score pa alle de atte helsefaktorene, samt de to totalscorene

fysisk helse og mental helse (Loge & Kaasa, 1998).

Tabell 6: Oversikt over summen pd de dtte undergruppene, samt de to totalscorene, for deltakerne i denne studien
sammenlignet med den generelle befolkningen i Norge, verdiforskjell mellom gruppene og p-verdi (Loge & Kaasa, 1998).

Deltakere FLS + Generelle Forskjell Signifikant

standardavvik befolkningen (verdi) p-verdi
Mental helse 68 +20 79 11 <0.01
Vitalitet 41 £20 60 19 <0.01
Smerte 55127 75 20 <0.01
Generell helse 53+21 77 24 <0.01
Sosial funksjon 69 + 28 86 17 <0.01
Fysisk funksjon 76 +18 87 11 <0.01
Fysisk rolle 50+42 78 28 <0.01
Emosjonell rolle 63 +42 82 19 <0.01
Mental helse 60+ 13 77 17 <0.01
Fysisk helse 59+11 79 21 <0.01
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5.0 Diskusjon

Formalet med studien er & kartlegge det fysiske aktivitetsnivaet og den helserelaterte
livskvaliteten hos en gruppe som skal starte oppfelging pa frisklivssentral, for deretter

sammenligne denne dataen med tilsvarende kartlegginger hos den generelle befolkningen.

5.1 Hovedfunn
Studiens hovedfunn var at det var signifikante ulikheter bade pa fysisk aktivitetsniva og

helserelatert livskvalitet hos de to gruppene.

Tabell 5 viser aktivitetsnivaet som ble mélt; 1 gjennomsnitt tok deltakerne 1 denne studien
5873 skritt per dag, var 1 aktivitet med moderat til hoy intensitet (MVPA) 31 minutter per dag
og hadde 1 gjennomsnitt 613 minutter (10,3 timer) med sedat atferd (SED). Gjennomsnittlig
tellinger per minutt (CPM) var 248.

Helserelatert livskvalitet ble malt pa en skala fra 1 til 100, hvor 100 er hoyest mulig
livskvalitet. Deltakerne scoret 60 pa mental helse og 59 fysisk helse. Den laveste scoren pa de
atte helsefaktorene var pa vitalitet, med en score pa 41. Deltakernes hoyeste score var pa

fysisk funksjon, hvor scoren var 76.

5.2 Utvalget

Totalt ble aktivitetsniviet mélt hos 666 deltakere. Dette er betydelig mindre enn 1 Kan2 hvor
det totalt var 3173 deltakere. Helserelatert livskvalitet ble malt hos 636 deltakere, mens SF-36
kartleggingen i 1998 hadde 2323 deltakere (Hansen et al, 2015; Loge & Kaasa, 1998).
Dermed har denne studien en mindre utvalg enn studiene som blir brukt til sammenligning,
men har likevel et langt storre utvalg enn tidligere studier pa frisklivssentraler (Bratland-
Sanda et al., 2014; Folling et al., 2017; Lerdal et al., 2013; Loland et al., 2014). Denne studien
bidrar dermed til informasjon om deltakere pa frisklivssentraler i sterre omfang enn det

tidligere studier har gjort.

I tabell 3 er den deskriptive dataen over studiens deltakere fremstilt. Tabellen viser at
gjennomsnittsalderen er 50 &r. Til sammenligning er den gjennomsnittlige alderen i SF-36

kartleggingen fra 1998 45 ér. I Kan2 var deltakerne aldersfordelt med jevn spredning i de
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ulike aldersgruppene (Hansen et al, 2015; Loge & Kaasa, 1998). Andre studier pé
frisklivssentraler som tidligere er omtalt i denne oppgaven ser ut til & ha noksa lik
gjennomsnittsalder, med et snitt mellom 47 til 59 &r (Bratland-Sanda et al., 2014; Folling et
al., 2017; Lerdal et al., 2013; Loland et al., 2014).

Det er en tydelig kjonnsdifferensiering hos studiens deltakere; 74 prosent var kvinner og 26
prosent menn. I bdde Kan2 og SF-36 karleggingen var kjennsfordelingen jevn (Hansen et al,
2015; Loge & Kaasa, 1998). Denne studiens skjeve kjennsfordelingen indikerer at kvinner
benytter seg av frisklivssentralenes tilbud i sterre grad enn menn. Mulige arsaker til dette kan
vaere at kvinner opplever storre behov for dette tilbudet, eller at kvinner 1 storre grad enn
menn oppseker dette tilbudet, til tross for samme behov. I en undersegkelse gjort av Statistisk
sentralbyra vurderte 81 prosent av menn og 78 prosent av kvinner egen helse som god; dette
kan indikere at begge kjonn har samme behov for frisklivssentralers tilbud (Statistisk
sentralbyra, 2016). I en annen utgivelse av Statistisk sentralbyra kan en lese at sykefravearet er
ulikt fordelt mellom kjennene; kvinnene hadde 1 2. kvartal 1 2017 et sykefravar pa 8 prosent,
mens mennene hadde fravaer pa 5 prosent (Statistisk sentralbyrd, 2017b). Det er umulig &
trekke noen konklusjoner ut fra disse tallene da det kan vare mange ulike arsaker bak denne
skjevfordelingen i sykefravaer, men det kan vare en indikator pad mer helseproblemer blant
kvinner. Studien til Loge og Kaasa underbygger dette; studien kom frem til at kvinner har
lavere helserelatert livskvalitet enn menn (Loge og Kaasa, 1998). En annen mulig arsak bak
den ujevne kjonnsfordelingen i denne studien kan vere at menn velger en annen arena for &
soke hjelp og dermed sjeldnere benytter seg av kommunens helsetilbud. Andre studier som
har sett pa frisklivssentraler har funnet en lignende skjev kjennsfordeling (Bratland-Sanda et
al., 2014; Lerdal et al., 2013). Det er behov for flere studier for a finne arsaker til
skjevfordelingen, men ogsé utrede hvordan en kan serge for & inkludere alle risikoutsatte
personer med behov for hjelp til & endre levevaner og mestre helseutfordringer, uavhengig av

kjonn.

Deltakernes utdanningsniva er fremstilt i tabell 3. Tabellen viser at 51 prosent har fullfert
videregdende skole og 31 prosent har utdanning utover dette. I 2016 var det 33 prosent av den
norske befolkningen over 16 4r som hadde hoyere utdanning pé universitets- og hayskoleniva.

Dermed ser det ikke ut til at det er feerre med heyere utdanning blant deltaker pa
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frisklivssentral enn hos den generelle befolkningen. Av den generelle befolkningen er det 27
prosent som har utdanning pé grunnskoleniva og 38 prosent pa videregaende skoleniva
(Statistisk sentralbyrd, 2017a). Dette skiller seg altséd fra utvalget i denne studien, hvor det kun
er 19 prosent som har utdanning pa grunnskolenivd. Dermed kan det se ut til at det totale
utdanningsnivéet hos deltakerne 1 denne studien er noe hoyere enn hos den generelle
befolkningen. Dette er et interessant funn 1 lys av at Folkehelseinstituttet rapporterer om at
den delen av befolkningen med hoyere utdanning og ekonomi har best helse. Forskjellene
gjelder de fleste sykdommer og plager, og man ser ulikhetene 1 alle aldersgruppene 1
befolkningen (Folkehelseinstituttet, 2014; Folkehelseinstituttet, 2015). Samtidig er det viktig
a papeke at tallene fra den generelle befolkningen er fra 16 &r, mens den yngste deltakeren 1
denne studien er 19 ar; dette kan 1 stor grad péavirke resultatet, spesielt utdanning pa
grunnskolenivd, og gjor det dermed vanskelig & konkludere om det er forskjell 1
utdanningsniva. I denne studien har en delt inn utdanningsniva i fire ulike nivéer, men det kan
ogsa vere hensiktsmessig a ha faerre nivder. Ved a legge sammen utdanningen pa
grunnskoleniva og videregaendeniva til et lavere utdanningsnivé kan det se ut til at
utdanningsnivédet hos deltakerne 1 denne studien og den generelle befolkningen er noksa likt,
med henholdsvis 70 prosent og 65 prosent med lavere utdanningsniva. Dette vil dermed
indikere at frisklivssentralene nér et representativt utvalg av befolkningen. Det kommer
tydelig frem hvordan inndeling av utdanningsnivaer kan pévirke resultatet og ut fra denne
dataen blir det dermed vanskelig & sla fast om det er forskjell i utdanningsniva hos deltakere
pa frisklivssentral og resterende befolkning. Denne studien underbygger behovet for mer
forskning pa utdanningsniva hos deltakere pa frisklivssentral, spesielt nar det gjelder
utdanning pa grunnskoleniva. Det vil ogsa vare behov for & kartlegge arsaker bak en
eventuell forskjell, samt utrede hvordan frisklivssentraler kan na ut til alle utdanningsgrupper

1 befolkningen.

I denne studien ble deltakernes sivilstatus kartlagt og hele 85 prosent var gift eller hadde
samboer. Til sammenligning var det 70 prosent av deltakerne i studien til Loge & Kaasa som
var gift (Loge & Kaasa, 1998). En kan tolke disse resultatene som at enslige eller
enker/enkemenn ikke er en mer risikoutsatt gruppe 1 befolkningen. En annen maéte & tolke
resultatet pd kan vere & anta at det er flere med partner som oppseker hjelp for 4 takle sine

helseproblemer, og at det dermed er forskjell i evne/vilje til & oppseke hjelp og ikke ulikheter
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1 behovet. Studien til Loge og Kaasa kom frem til at sivilstatus pavirket flere av de atte
helsefaktorene og indikerer dermed en sammenheng mellom sivilstatus og helserelatert
livskvalitet (Loge & Kaasa, 1998). Det er behov for mer forskning for & underseke hvordan
sivilstatus kan pavirke helse for & komme frem til om noen av disse tolkningene kan vare

korrekte.

5.3 Fysisk aktivitetsniva

Som vist i tabell 5 hadde deltakerne i denne studien signifikant lavere aktivitetsniva
sammenlignet med den generelle befolkningen slik det er fremstilt i Kan2. Deltakerne 1 denne
studien hadde 1 snitt 5873 steg per dag; i Kan2 var det i gjennomsnitt 8712 antall steg og viser
dermed en signifikant forskjell (p=<0.01). SED hos deltakerne 1 denne studien var 613
minutter (10,3 timer) mot 544 minutter (9 timer) i Kan2 (p= <0.01). Deltakernes CPM ble
malt til 248 noe som er en signifikant forskjell fra Kan2 med 350 CPM (p=<0.01). Tid i
MVPA hos deltakerne var 31 minutter daglig mot 38 minutter i Kan2, noe som ogsa viser en
signifikant forskjell (p=<0.01); dermed er det signifikante forskjeller mellom gruppene pa

alle aktivitetsfakorene som ble malt.

Som det kommer frem i resultatene er gjennomsnittsalderen i denne studien 50 ar, mens
aldersfordelingen 1 Kan2 er normalfordelt. Derfor kan det vere relevant & sammenligne
deltakernes aktivitetsnivd med samme aldersgruppen fra Kan2 for & se om det kan vere
mindre forskjell mellom gruppene nar en justerer for alder. Aktivitetsnivaet til aldersgruppen
50-64 ar i Kan2 er tilneermet helt likt aktivitetsnivaet som er fremstilt fra Kan2 1 tabell 5, som
er et gjennomsnitt fra alle aldersgruppene. Til eksempel hadde denne aldersgruppen 541
minutter 1 SED, sammenlignet med gjennomsnittet 1 Kan2 med 544 minutter (Hansen et al.,
2015). Det ser dermed ikke ut til at den gjennomsnittlige alderen i denne studien er en av

arsakene til funnet om lavere aktivitetsniva hos deltakerne pé frisklivssentral.

Deltakere pé frisklivssentraler er personer med okt risiko for, eller allerede utviklet sykdom.
Det er vist at et hoyere aktivitetsniva reduserer risikoen for en rekke sykdommer og tidlig ded
(Bassuk & Manson, 2005; Ford et al., 2005; Friedenreisch & Orenstein, 2002; Mammen &
Faulkner, 2013; Paluska & Schwenk, 2000; Warburton et al., 2006). Det er mulig a tenke seg

at et lavt aktivitetsniva er arsaken til at deltakerne har forheyet risiko for sykdom eller
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allerede utviklet sykdom, og at dette dermed kan vere en av de bakenforliggende arsakene til
at de oppsekte frisklivssentral. En annen mulig forklaring kan veere at deltakerne har redusert

aktivitetsniva som folge av redusert helse.

I tabell 4 er deltakernes selvrapporterte sykdommer og lidelser fremstilt. Som det kommer
frem av totalprosenten pd 194 er det flere som har rapportert om flere sykdommer og lidelser.
I Kan2 s& en sammenheng mellom selvrapportert helse og aktivitetsniva. God helse var
knyttet til hoyt aktivitetsniva, og dérlig helse var knyttet til lavere aktivitetsnivd (Hansen et
al., 2015). Basert pd funnene som er fremstilt i1 tabell 4 kan en anta at de som oppseker
frisklivssentral ville rapportert om darligere helse enn den generelle befolkning, og at dette
dermed kan vaere en ev faktorene som pavirker deltakernes aktivitetsniva. Det er viktig a
presisere at denne studien er en tverrsnittsundersgkelse og resultatene gir dermed ikke
informasjon om arsak — virkning; det er derfor ikke mulig & si noe om det lave aktivitetsnivaet
er et resultat av redusert helse eller omvendt; mest sannsynligvis er det flere faktorer som
pavirker og ikke et enkelt svar. Men med bakgrunn 1 den ubestridelige dokumentasjonen pa at
fysisk inaktivitet gker risikoen for sykdom er det tydelig at aktivitetsnivaet er noe en ber
fokusere pd 1 oppfelgingstilbudet hos frisklivssentralene (Bassuk & Manson, 2005; Ford et
al., 2005; Friedenreisch & Orenstein, 2002; Mammen & Faulkner, 2013; Paluska & Schwenk,
2000; Warburton et al., 2006).

Denne studiens funn tydeliggjor behovet for & oke aktivitetsnivaet hos deltakere pa
frisklivssentraler. Det er flere studier som har funnet okt aktivitetsniva etter oppfolging pa
frisklivssentral (Bratland-Sanda et al., 2014; Batevik et al., 2008). Disse har mélt
aktivitetsniva subjektivt, og det er dermed behov for videre forskning med objektive

malemetoder for & kartlegge effekten frisklivssentraler kan ha pa aktivitetsniva.

5.4 Helserelatert livskvalitet

Resultatene som omhandler helserelatert livskvalitet er fremstilt 1 tabell 6. Det ble funnet
signifikant forskjell i totalscorene mental helse (p= <0.01) og fysisk helse (p=<0.01) mellom
deltakerne 1 denne studien og den generelle befolkningen. Deltakerne scoret ogsa signifikant
lavere pd alle de atte helsefaktorene. Storst forskjell ble sett pa helsefaktoren som beskriver

fysisk rolle, men ogsé generell helse utpekte seg; begge med over 20 poeng i forskjell.
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Helsefaktorene med minst forskjell er mental helse og fysisk funksjon, begge med en forskjell

1score pa 11.

Det ser ut til & vaere minimal forskjell mellom deltakernes totale fysiske og mentale helse med
en total score pa 60 pa mental helse og 59 pa fysisk helse. Basert pa at de to helsefaktorene
generell helse og fysisk rolle er faktorene med storst forskjell fra den generelle befolkningen
kan resultatene likevel indikere at deltakere pa frisklivssentral opplever faktorer som pévirker
den totale fysiske helsen som en sterre begrensing enn faktorer som pévirker den totale
mentale helsen. Den store forskjellen i helsefaktoren fysisk rolle antyder at deltakerne
opplever det som vanskelig a oppfylle forventningene omgivelsene har til fysiske krav. Basert
pa mindre forskjell 1 scoren pa emosjonell rolle ser det ut til at deltakerne opplever de
emosjonelle forventningene fra omgivelsene som mindre problematiske, men det er viktig &

papeke at ogsa her er scoren signifikant lavere enn hos den generelle befolkningen.

Helsefaktoren med minst forskjell fra den generelle befolkningen er fysisk funksjon. Hvorfor
fysisk funksjon er helsefaktoren med minst forskjell nér fysisk rolle er helsefaktoren med
storst forskjell er vanskelig & si, men det betyr at det er andre faktorer som pavirker
opplevelsen av fysisk rolle. Deltakerne hadde lav score pa bade generell helse og smerte;
kanskje disse helsefaktorene gjor at deltakerne opplever det som vanskelig & oppfylle sin

fysiske rolle, uten at det pavirker deres fysiske funksjon i samme grad.

Helserelatert livskvalitet er sammensatt, noe de atte ulike helsefaktorene understreker, og det
er dermed vanskelig & si noe presist om hva som gjer at deltakerne har lavere score pd alle de
atte undergruppene. Totalscoren pa bade fysisk helse og mental helse var signifikant lavere;
det kommer dermed tydelig frem at deltakerne i denne studien har lavere helserelatert
livskvalitet enn den generelle befolkningen nar en ser pa det totale. Disse funnene gir viktig
informasjon om deltakere pa frisklivssentral og underbygger behovet deltakerne har for

oppfelging med tiltak som kan gke den helserelaterte livskvaliteten.

Intervensjonsstudier har vist gkt livskvalitet etter treningsintervensjon (Gillison et al., 2009).
Dette indikerer at okt fysisk aktivitet kan pdvirke livskvaliteten direkte. En kan tolke dette

som at deltakernes lave livskvalitet er en folge av lavt aktivitetsniva og at fysisk aktivitet
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dermed vil pavirke livskvaliteten. Studier har vist gkt livskvalitet etter oppfolging péd
frisklivssentral med fysisk aktivitet som en del av oppfelgingen (Lerdal et al., 2013; Loland &
Dyrstad, 2014).

Det er vist at fysisk aktivitet kan gi fysiologiske og psykologiske helsegevinster; fysisk
aktivitet kan 1 varierende grad forebygge og behandle ulike sykdommer og lidelser som blant
annet depresjon, diabetes type 2 og bestemte former for kreft (Bassuk & Manson, 2005; Ford
et al., 2005; Friedenreisch & Orenstein, 2002; Mammen & Faulkner, 2013; Paluska &
Schwenk, 2000; Warburton et al., 2006). I definisjonen av helserelatert livskvalitet kommer
det frem at bade fysisk og mental helse er faktorer som pévirker livskvalitet og basert pa dette
er det god grunn til 4 tro at slike sykdommer kan pévirke livskvaliteten negativt. Dermed ser
det ut til at fysisk aktivitet kan pavirke livskvalitet indirekte gjennom forebygging av sykdom.
Dette underbygger viktigheten av tiltak for & oke deltakernes aktivitetsniva for & redusere

risiko for sykdom, for dermed & oke livskvaliteten og forbedre deltakernes totale helsetilstand.

Deadeligheten gker betydelig i takt med synkende selvopplevd helse (Schou et al., 2006). Det
samme er vist med ekt dedelighet og inaktivitet (Warburton et al., 2006). Sett 1 lys av at
deltakerne pa frisklivssentraler har lavere aktivitetsniva og helserelatert livskvalitet enn resten
av befolkningen kan en anta at dette er en utsatt gruppe med hoyere dedelighet enn den

generelle befolkningen.

For a komme til en kort oppsummering underbygger denne studien en sammenheng mellom
helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitetsnivd med signifikant forskjell 1 bade livskvalitet og
aktivitetsniva blant de to gruppene. Basert pa at studien er en tverrsnittsundersgkelse er det
ikke mulig & si noe om arsak — virkning, og det blir dermed ikke mulig & finne ut om det er
lavere livskvalitet som forer til lavere aktivitetsnivd eller omvendt; sannsynligvis er det flere
faktorer som pavirker. Det er behov for videre forskning for & finne mulige arsaker, samt
kartlegge hvilke tiltak som er mest hensiktsmessige for & gke bade livskvalitet og

aktivitetsniva hos deltakere pé frisklivssentraler.
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5.5 Styrker og svakheter

Studien malte fysisk aktivitetsniva hos 666 testpersoner og helserelatert livskvalitet hos 636
testpersoner. Dette er et relativt stort utvalg sammenlignet med andre studier som har
undersekt frisklivssentraler (Bratland-Sanda et al., 2014; Folling et al., 2017; Lerdal et al.,
2013; Loland et al., 2014). Et stort utvalg er en av styrkene 1 denne studien og det oker
sannsynligheten for at resultatene er generaliserbare for alle deltakere pa frisklivssentraler.
Sammenlignet med undersokelsene som er brukt som sammenligningsgrunnlag med data fra
den generelle befolkningen er imidlertid utvalget betraktelig mindre (Hansen et al, 2015; Loge
& Kaasa, 1998). Dette kan anses som en svakhet ved studien, men tatt i betraktning at den
generelle befolkningen er langt flere enn den utsatte gruppen som denne studien omhandler

kan en anta at det er naturlig med et mindre utvalg.

En annen styrke ved denne studien er rekrutteringen; alle som skulle starte oppfelging pa de
32 frisklivssentralene som var en del av studien ble tilbudt & delta, uten noen evrig grense for
antall deltakere. Det kunne vart relevant 4 innhentet data pa kjenn pd de som valgte & ikke
delta; hvis det var flere menn enn kvinner som ikke ensket & delta i studien kan
kjonnsfordelingen vere mer jevn enn det som kommer frem i denne studiens resultater og kan

dermed sees pa som en svakhet ved studien.

De 32 frisklivssentraler som deltok i studien tilherer fire ulike fylker og studien inkluderer
dermed deltakere med ulik geografisk tilknytning. Dette gker sannsynligheten for at studiens
funn er generaliserbare for deltakere pa frisklivssentraler pa landsbasis. Dette er en av
studiens styrker sammenlignet med andre studier pa frisklivssentraler som ofte er begrenset til

deltakere fra samme kommune.

Fysisk aktivitetsniva ble malt ved bruk av akselerometer. Akselerometer er en objektiv, valid
og reliabel malemetode av fysisk aktivitet (Matthews et al., 2012; Plasqui et al., 2013). Dette
styrker studiens reliabilitet og validitet. Ulempen ved bruk av akselerometer er at enkelte
aktiviteter som sykling, styrketrening og svemming ikke registreres; dermed risikerer en at det
reelle aktivitetsniviet var hoyere enn det som kom frem 1 mélingene. Til tross for dette regnes
akselerometer som en presis malemetode for fysisk aktivitet og bruken av dette kan dermed

anses som en styrke ved studien. I Kan2 ble det brukt bade akselerometer og sperreskjema for
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a kartlegge aktivitetsnivaet; dette gjor at man far mer informasjon om blant annet
aktivitetsmenster (Hansen et al., 2015). Ved & inkludere sperreskjema som omhandlet fysisk

aktivitet kunne en ekt denne studiens styrke pd mélinger av fysisk aktivitet.

Helserelatert livskvalitet ble mélt ved bruk av sperreskjemaet SF-36. Dette er et standardisert
og validert sparreskjema (Strand et al., 2003; Ware & Gandeka 1998). Bruk av et
standardisert skjema muliggjer at studiens resultater kan benyttes som
sammenligningsgrunnlag for videre forskning. SF-36 underseokelsen med den generelle
befolkningen ble utgitt i 1998; med omtrent 20 &r forskjell pa malingstidspunktet svekker
dette sammenligningsgrunnlaget (Loge & Kaasa, 1998). Den generelle befolkningens
helserelaterte livskvalitet kan ha endret seg de siste 20 arene og ved & bruke en nyere
kartlegging kunne en sikret at funnene var mer pélitelige. Til sammenligning ble
kartleggingen 1 Kan2 gjort 1 2014 og 2015, noe som styrker sannsynligheten for at denne

studiens funn pa ulikhet 1 aktivitetsniva er aktuell i dag (Hansen et al., 2015).

5.6 Videre forskning

I lys av den store fremveksten av frisklivssentraler er det behov for videre forskning pé dette
feltet. Etter det jeg kjenner til er det ingen studier med objektive malemetoder for fysisk
aktivitet som har sett pa effekten frisklivssentral kan ha pé aktivitetsnivaet. I tillegg er de
eksiterende studiene ofte sma med utgangspunkt i kun en frisklivssentral. Dette underbygger
et behov for flere studier med storre utvalg som narmere undersgker fysisk aktivitetsnivd og
helserelatert livskvalitet hos deltakere pa frisklivssentral, samt mulige sammenhenger mellom
livskvalitet og aktivitetsniva. Det ber ogsé gjennomfores longitudinelle studier som kartlegger
langtidseftekten etter oppfelging hos frisklivssentral. I tillegg er det behov for studier som ser
pa kjonnsfordeling pé frisklivssentralene, samt forskjeller nar det gjelder utdanningsnivé og

sivil status.
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6.0 Konklusjon

Studiens resultater viser at gruppen som skal starte oppfelging pa frisklivssentral har
signifikant lavere fysisk aktivitetsnivd enn den generelle befolkningen; antall steg, CPM og
tid 1 MVPA var signifikant lavere, samtidig som SED var signifikant heyere. Frisklivssentral-
gruppen hadde en signifikant lavere score pé helserelatert livskvalitet enn den generelle
befolkningen; deltakerne hadde signifikant lavere score pa samtlige av de atte helsefaktorene
som ble malt, samt de to totalscorene fysisk helse og mental helse. Disse resultatene gir et
tydelig svar pa studiens problemstilling: funnene viser at det fysiske aktivitetsniviet og den
helserelaterte livskvaliteten er signifikant lavere hos deltakere som skal starte oppfelging pa
frisklivssentral sammenlignet med den generelle befolkningen. Ved a kartlegge
aktivitetsnivaet og livskvaliteten hos denne gruppen legger studien et grunnlag for videre
kartlegging av effekten oppfelging pa frisklivsentral kan ha pé aktivitetsniva og livskvalitet.
Flere studier ber gjores for 4 nermere undersoke sammenhenger mellom helserelatert
livskvalitet og fysisk aktivitetsnivd hos denne risikoutsatte gruppen, samt underseoke hvilke
tiltak som er mest hensiktsmessige for a gke livskvalitet og aktivitetsnivd hos deltakere pé

frisklivssentral.
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anonymiseres, jf. hfl. § 38.

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

L

Komiteens beslutning var enstemmig.

Sluttmelding og seknad om prosjektendring

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

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

Klageadgang

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

Dr.med.
Leder, REK midt

Kopi til: postmottak@svt.ntnuno; erik kyrkjebo@hisfno

Dystein Lundestad
Radgiver
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Vedlegg 2

Kj=re deltaker ved Frisklivssentralen FRISKL'VSSENTRALEN

DETTE ER EN FORESP@RSEL OM DELTAKELSE |

FORSKNINGSPROSJEKTET

FRISKLIVSSENTRALEN
— EN KOMMUNAL HELSETJENESTE FOR LIVSSTILSENDRING

Dette er en invitasjon til deg om 2 delta i et forskningsprosjekt som skal underspke endringer i levevaner, fysisk
form og livskvalitet hos deltakere ved frisklivssentraler. Alle nye deltakere over 18 3r ved frisklivssentraler i
Nordland, Buskerud, Nord-Trgndelag og Sogn og Fjordane i perioden september 2016 — februar 2017 blir
forespurt om 2 delta i forskningsprosjektet. Resultatene fra forskningsprosjektet skal benyttes til 3 forbedre
tilbudene ved frisklivssentralene. Studien utfgres av NTNU og Hegskulen pa Vestlandet i perioden 2016-2019.

HVA INNEBZRER PROSJEXTET?

Dersom du takker ja til 3 bli med i forskningsprosjektet vil vi kartlegge din helsetilstand ved & male det fysiske
aktivitetsnivaet ditt med en aktivitztsmaler og fysisk form med en ga-test pa tredemglle. Vi skal mile veke,
heyde og lvwidde, samt at du skal fylle ut et sparreskjema om alder, kjgnn, arbeid, helsstilstand, fysisk
aktivitet, kosthold, rgykevaner, livskvalitet og din motivasjon for 3 gjgre endringer i livsstil. Dette skal vi gjgre
ved tre ulike maletidspunkt; ved oppstart, etter tre maneder og etter 15 maneder, for 3 undersgke eventuelle
endringer over tid. Vi vil ogs3 se pa om det er forskjeller innad i ulike deltakergrupper med hensyn til faktorer
som alder, kjgnn og helsetilstand.

De ansatte ved din frisklivssentral vil utfgre zlle testene i tilknytning til helsesamtalens. Ordinzr oppfalging ved
frisklivssentralen innebzrer vanligvis en test av utholdenhet og et spgrreskjema om din helsstilstand og din
livsstil. Deltakelse i forskningsprosjektet innebaerer at du i tillegg skal méle hayde, vekt og livvidde, og
sperreskjemaet vil vaere mer omfattende enn vanlig. Totalt vil testingen og det 3 svare pa sperreskjema i
forskningsprosjektet ta om lag 45 minutter ekstra i tilknytning til helsesamtzlene

Du vil f3 tilsendt en aktivitetsmaler i posten som vi ber deg om 2 g3 med i sju dager. Dette er en liten maler pa
stprrelse med en fyrstikkeske som sitter i et belte rundt livet. Maleren skal vre pa hver dag sé lenge du er
vaken. Mileren er s3 liten at den ikke skal vre i veien for dine daglige gjgremal. se utfyllende
informasjonsskriv om aktivitetsmalingen.

Side1/3
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MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Deltakelse i forskningsprosjektet gir deg en grundigere kartlegging av din helsetilstand enn du ellers ville fate.
Det betyr ogsa at du mé bruke litt lengre tid til testing enn ved ordinzr oppfgiging og at du m3 utfgre litt andre
tester enn vanlig ved frisklivssentralen. Sparreskjema som du mé svare pa er litt mer omfattends enn det som
ellers brukes ved frisklivssentralen. Du vil f3 en ekstra oppfalging ogsé etter 15 maneder. Oppfelgingen og
tilbudene for gvrig ved frisklivssentralen vil ellers vare det samme, uavhengig av om du deltar i prosjekest eller
ikke.

Alle deltakers som gjennomfgrer aktivitztsmaling vil i ettertid f2 en detaljert tilbakemelding pa eget
aktivitatsniva. Denne kan benyttes for 3 lage konkrete mal og planer for eventusll endring av livsstil. Alle
deltakere i studien vil bli med i trekningen av en iphone 6s. til en verdi av 7.500 kr.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig 3 defta i prosjektet. Dersom du gnsker 3 delta, undertegner du samtykkeerkl=ringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten 3 oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke f3 konsskvenser for
din videre oppfglging fra frisklivssentralen. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve 3 f3 slettet
innsamlede testresultater og opplysninger, med mindre opplysningzne zllerede er inngatt i analyser eller brukt
i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker 3 trekke deg eller har spgrsmil til prosjektet, kan du
kontzkte: Ellen Eimhjellen Blom, PhD-stipendiat ved Hagskulen pa Vestlandet/NTNU. Telefon: 57 67 63 24. E-

post: ellen.blom@hvl.no.

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Iinformasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som baskrevet i hensikten med studien. Du har rett
til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til 3 3 korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert.

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

Prosjektieder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektat og at opplysninger om deg blir
behandlet pa en sikker mite. Informasjon om deg vil bli anonymisert eller slettet senest fem ar etter
prosjektsiute, det vil sii 2024,

OPPFBLGINGSPROSJEKT

Det kan bli zktuelt 3 foresparre delftakerne i prosjektet om 3 delta i et oppfalgingsprosjekeet inntil fem 3r etter
deltakelse ved frisklivssentralen. Oppfglgingsprosjektet kan du selvfglgelig takke nei til dersom du far
forespgrsel, selv om du takker ja til 3 delta i dette prosjektet.

GODKIENNING

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

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Deltakers adresss:

Postnummer:
Telefon:

Side3/3
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Vedlegg 3

Dato for skjemautfylling: Sknv datoen

Lopenr| | | | | i dag i feltet il hayre (DDMMAA) = |
Dag Mnd. Ar

A. BAKGRUNNSINFORMASJON

1. Kjenn: = Kvinne...[]+ Mann._. ]z 2. Fedselsar: = 19 |

STORE BOKSTAVER eft tegn pr. felt.
3. I hvilket land er du fodt? | | | | | | | | | | | | | | | | | |

4. Behov for tolk? = Nei...[]+ Ja..[J- STORE BOKSTAVER
ssrimmetsosr [ | | || [ ][] [111 1111

5. Hvem bor du sammen med? 3. Ektefelle/samboer............... O 6. Antalli hus-
NB: Ett el. flere kryss. = 1.Ingen....[] 4 Andrepersonerover 184r.[]  Standen som
2 Foreldre..[] 5. Personerunder 18 4r........ [  erunderid

6. Sivil status: = Gift/samboer ... ]+ Enkelenkemann............ s
Skilt / separert / avsluttet samboerskap ..[J:  Har aldri vaert gift/samboer..... [ ]«

7. Hvaerdin hoyeste full-  Grunnskole................... g Hagskole eller universitet, inntil 3ar.._.._...._.. s
forte utdanning? = Videregaende skole .......[]: Hagskole eller universitet, merenn 3 4r....... [
KS16  Undersskeises gerrormiores 1 ‘ For du fortsetter: Kontroller at du ikke ‘
40-4 estthn] s SVET, N har glemt noe pa denne sida.




Stort seft, 2. Sammenlignet med for ett &r siden,

Mye bedre n& enn for ett ar siden
Litt bedre n& enn for ett 3r siden .
Omfrent den samme som for 4t 3r siden... [
Litt darligere né enn for ett ar siden ... [
Mye darligere nd enn for ett ar siden ... (-

vil du si at hvordan vil du
helsen Utmerket........ L] siat hel§en
din er Megetgod....... L1z din er n&? =
Noksa god........ [
Darlig............... .

De neste spersmalene handler om aktiviteter du kanskie utferer

i lopet av en vanlig dag. Er din helse slik at den renser de Ja,
1 9pe" av en varlig dag ; I beg 9 bagranser  begrenser  meg ke i der

i utferelsen av disse aktivitetene na?

meg mye meg i@
1

Ja,

 Anstrengende akiniteter som & lope, lofte nge ienstander, deta | ansvengende irett .. [] O

Moderate aktiviteter som a fiytte et bord, stevsuge, g en tur eller drive med hagearbeid.....[] O
. Lofte eller bzere en handlekury..... .. O
. G30pp trappen flere B1aSIEr . ..ooooooooooo oo O
. G4 opp frappen én etasje ......... | O
. Boye deg eller sitte pa huk ... wd O
 GEMEr BN O KIOMELEY oo L O
. Ginoenhundremeter. ... .4 O
. Vaskeellerklepadeg ................. ..d O

R o I o e

........... -

Ngi, bagrenser
hale iz
b

O

O 0 0O o0 0 o0 o0
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® Husk: Ear aff fryss o8 hoert sparsmdl, o

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

B N

1. Du har méttet redusere fiden du har bruki pa arbeid eller pa andre gjoremal ..o Ii] Ij

2. Duhar utrettet mindre enn du hadde @nsKet ... L] ]

3. Duhar vart hindreti 3 utfore visse typer arbeid eller gjoremdl ... O O
4 Du har hatt problemer med a gjennomfore arbeidet eller andre gjoremal (f.eks. fordi det krevde ekstra

anstrengelser) O

| lepet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de felgende problemene i arbeidet ditt eller i
andre av de daglige gieremalene dine p& grunn av folelsesmessige problemer
(som f.eks. a vaere deprimert eller engstelig)?

Ja i
1 3
1. Du har mattet redusere fiden du har brukt pa arbeid eller pa andre gjeremdl ..o 1 [
2. Du har utrettet mindre enn du hadde onsket.......... ..Od O
3. Duhar utfort arbeidet eller andre gjaremal mindre grundig ennvanlig..........ooooooveveceeeec. [ [
| lepet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din ) N
H H ke | ger YEN
fysngke l_\elsegellgr felel'sesme;esage problemer hatt oo - - e poe
innvirkning pa din vanlige sosiale omgang med ' 2 2 H :
familie, venner, naboer eller foreninger? = O O O O O

Maget
Hvor sterke smerter har du hatt i lepet av ingen e Sise s

[] 3 3 - 3 8
de siste 4 ukene? = O O O O o O
| lepet av de siste 4 ukene, hvor mye har smerter Ikke | ger ) . " Svan
pavirket ditt vanlige arbeid (gjelder bade arbeid el 'y e me
utenfor hjemmet og husarbeid)? = O O O O O

De neste spersmalene handler om hvordan du har folt deg og hvordan du har hatt det de 4 siste
ukene. For hvert sparsmal, vennligst velg det svaraltemativet som best beskriver hvordan du har

hatt det. Nesten En  Wkeide
Hvor ofte i lopet av de 4 siste ukene har du ... Hee nee Mpeav defav Lmas hele

ndan  ngen  Noen  nden  oden @
1. ... folt deg full av tiltaksiyst? ... — - O O O O 0Od
2 ... foltdeg veldig nerves? ..o 1 1 O O O O
3. ... vaErtsa langt nede at ingenting har kunnet muntre deg 0pp?..o.oooooococeeee.e. O O 0O0g g

s Far du tasemer: Konmoler & gy ke
@ T T=mea® 51 @ har giems roe pa denne 503, L




® Fusk: Bave aft iryss pé hoart soarsmdl [ )
En ke gt

Hvor ofte i lapet av de 4 siste ukene hardu ... nele  Mysay defay Lmay

]
§
&
-§

4 .. foltdeg rolig 0g NarmONISK? ........ .ot

5. ... hattmye overskudd?..................

O O oO§k
O~
0

d
o O o o O

6. ... folt deg nedforog tist? ............

T Toldeg SIENT. ..o

C I 1 =0 o L — |

O 0O 0O O O O-sg

o O 0o o0 0O

9. ...folt deg trett?

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

din fysiske helse eller felelsesmessige problemer Hele  Mesenhele Endelav  Ltav  (keide
o . . R ) oden naen den ngen hele an
pavirket din sosiale omgang (som det a besoke ) 2 .

3 3 - H
venner, slektninger osv.)? = d O | O O

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

1. Detvirker som om jeg blir syk lettere enn andre............oooine
2. Jeger like frisk som de fleste JBg KIBNNEr ..o

3. Jegtror athelsen min Vil fOrVErmes ..o

O O O O2#
0O O O O-§s

Denis
y
O
a
O
O

4 Jeghar UIMErKE MEISE .. ...t



