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Sammendrag 
 

Bakgrunn: Frisklivssentralen er en helsefremmende og forebyggende kommunal 

helsetjeneste. Målgruppen er personer med livsstilssykdommer eller økt risiko for 

sykdom. Formålet med frisklivssentralene er å gi støtte til de som trenger å endre 

levevaner og mestre helseutfordringer. Selv om det er gjort noe forskning i 

frisklivssentralene er det lite dokumentasjon av langtidseffektene. Det er derfor behov 

for å undersøke nærmere om helserelatert livskvalitet, som i tidligere studier har vist 

endring umiddelbart etter tiltak i frisklivssentralen, opprettholdes på lang sikt. Vi vet 

også lite om hvor motiverte deltakerne er når de starter opp ved en frisklivssentral.  

 

Hensikt: Den primære hensikten med denne studien var å undersøke om deltakere 

som hadde deltatt i en livsstilsintervensjon rapporterte endring i helserelatert 

livskvalitet fra oppstart til 15 måneders oppfølging. I tillegg ble grad av og type 

motivasjon for fysisk aktivitet for deltakerne undersøkt ved oppstart.  

 

Metode: Denne studien er en observasjonsstudie med 15 måneders oppfølging. 

Deltakerne besvarte et spørreskjema om helserelatert livskvalitet ved oppstart og ved 

15 måneders oppfølging. I tillegg besvarte deltakerne et skjema om motivasjon for 

fysisk aktivitet ved oppstart. Tiltaket besto av en 3 måneders livsstilsintervensjon. 

Helserelatert livskvalitet ble målt med Item Short Form Health Survey-36 (SF-36) 

som består av 35 spørsmål fordelt på 8 subdomener; emosjonell rollebegrensning, 

fysisk rollebegrensning, fysisk funksjon, sosial funksjon, generell helse, kroppslig 

smerte, vitalitet og mental helse, samt et spørsmål om helseendring det siste året. De 

ulike subdomenene og helseendring skåres på en skala fra 0-100. Motivasjon for 

fysisk aktivitet ved oppstart ble målt med Behavioural Regulation in Exercise 

Questionnaire (Breq-2) ved oppstart. Spørreskjema inneholder 19 spørsmål som deles 

i 5 ulike motivasjonstyper; Indre motivasjon, identifisert regulering, introjektert 

regulering, ytre regulering og amotivasjon. Spørsmålene skåres med en 5-punkts 

likertskala (0-4). Ut fra skåring i Breq-2 ble type motivasjon ved oppstart beregnet. 

Statistiske analyser ble utført med frekvensanalyser og paret t-test. Signifikantnivå ble 

satt til p≤.05. 
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Resultat: Tre hundre og åtti seks deltakere fra 32 frisklivssentraler ble inkludert. 

Majoriteten var kvinner (68%), og gjennomsnittsalderen var 52 år. Det ble funnet 

signifikante endringer i alle subdomenene av helserelatert livskvalitet, samt 

helseendring, fra oppstart til 15 måneders oppfølging (gjennomsnitt 3.1 – 14.2). Ved 

oppstart i intervensjonen hadde deltakerne høyere skåre på de selvbestemte formene 

for motivasjon, enn på amotivasjon og ytre motivasjon.  

 

Konklusjon: Deltakere ved et 3 måneders livsstilsprogram rapporterte statistisk 

signifikante endringer innenfor alle subdomenene av helserelatert livskvalitet fra 

oppstart til 15 måneders oppfølging. Deltakerne hadde høyere grad av selvbestemt 

motivasjon for fysisk aktivitet ved oppstart av livsstilsintervensjon enn på de ytrestyrte 

motivasjonsformene. Dette er positive funn som kan utforskes videre. 
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Abstract 
 

Background: Healthy Life Centers offer preventive and health promoting municipal 

health services. The target group are people with chronic lifestyle diseases, or those at 

increased risk of disease. The purpose of a Healthy Life Center is to support 

individuals to implement necessary lifestyle changes, and to be able to cope with their 

health problems. Although some research is carried out at Healthy Life Centers, the 

long-term effects are is poorly documented. Previous studies have shown immediate 

changes of Health-Related Quality of Life in the short term, however further research 

is needed to investigate the long-term changes. There is also a lack of knowledge 

regarding how motivated the participants are at onset of a Healthy Life Center lifestyle 

intervention.  

 

Aim: The primary aim of the study was to investigate whether participants at a 

Healthy Life Center reported changes in Health-Related Quality of Life from onset to 

15 months follow-up. In addition, the participants degree of motivation and type of 

motivation for physical activity, were investigated at onset of a lifestyle intervention.  

 

Method: This study is an observational study with a 15 months follow-up. The 

participants self-reported data on Health-Related Quality of Life and motivation at 

onset, and Health related Quality of Life at 15 months follow up, was collected. The 

initial program consisted of a 3 months lifestyle intervention. Health Related Quality 

of Life was measured by using the 36- Item Short Form Health Survey (SF-36). In 

addition to one overall question concerning health change over the past 12 months, the 

questionnaire consists of 35 questions divided into 8 sub-domains; emotional role 

functioning, physical role functioning, physical functioning, social role functioning, 

general health perceptions, bodily pain, vitality and mental health. Each question was 

scored on a 0-100 scale. The initial motivation for physical activity was measured by 

using the Behavioural Regulation in Exercise Questionnaire (Breq-2). The 

questionnaire contains 19 questions divided in 5 different types of motivation; 

intrinsic regulation, identified regulation, integrated regulation, external regulation and 

amotivation. The questions were scored on a 0-4 likert scale. The different types of 

motivation were calculated from the Breq-2 scores. The statistical methods used, were 
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frequency analyses and paired sample t-tests. Level of statistical significance was set 

at p ≤.05. 

 

Results: Three hundred and eighty-six participants from 32 Norwegian Healthy Life 

Centers were included, during the period from August 2016 until March 2019. The 

majority of the participants were women (68%), with a mean age of 52.3 years. 

Significant changes were found in all the subdomains of Health-Related Quality of 

Life and health change, from onset to 15 months follow-up (mean 3.1 – 14.2 (p<.05)). 

The participants had a higher score on autonomous types of motivation, intrinsic 

regulation and identified regulation, compared to amotivation and external regulation 

at onset of a lifestyle intervention.  

 

Conclusion:  

The participants at a 3 months lifestyle intervention reported significant improvements 

within all subdomains of Health-Related Quality of Life from onset to 15 months 

follow-up. The participants had higher scores on autonomous motivation for physical 

activity at onset of the lifestyle intervention, compared to the external types of 

motivation. These are positive findings that could be further investigated. 
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1.Bakgrunn 
 

1.1 Introduksjon 
 

Hvert år dør mer enn 36 millioner mennesker av ikke-smittsomme sykdommer som 

kreft, hjerte- og karsykdom, kols og diabetes (1). Risikoen for utvikling av ikke-

smittsomme sykdommer påvirkes av både genetikk og levevaner (1). Våre gener er 

forutbestemt og kan ikke endres, men levevaner kan påvirkes og bedring av levevaner 

kan føre til lavere risiko for utvikling av ikke-smittsomme sykdommer (1). Verdens 

helseorganisasjon (WHO) vedtok i 2012 et mål om å redusere tidlig død som følge av 

ikke-smittsomme sykdommer med 25 prosent innen 2025. I FNs bærekraftsmål ble 

dette målet utvidet til å redusere ikke-smittsomme sykdommer med en tredjedel innen 

2030 (2).  

 

Ett av tiltakene for å redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen, er å støtte 

mennesker til å følge gode levevaner. I Norge er det etablert frisklivssentraler i mange 

kommuner for å gi støtte til personer som har behov for å endre levevaner, mestre 

helseutfordringer og for mennesker som har eller står i fare for å utvikle ikke-

smittsomme sykdommer (2, 3). Endring av levevaner kan innebære å øke det fysiske 

aktivitetsnivået, bedre kostholdet eller redusere vekt (4-6). En frisklivssentral tilbyr 

livsstilsintervensjoner som retter oppmerksomheten mot friskressurser for helse og 

livskvalitet og understøtter brukerens egen læringsprosess (3).  

 

Fysisk aktivitet fremmer god helse (7). Nylige publiserte resultater viser at kun en 

tredjedel av Norges voksne befolkning oppfyller minimumsanbefalingene til 

Helsedirektoratet med 150 minutter moderat fysisk aktivitet eller 75 minutter med høy 

intensitet per uke (8, 9). Ikke-smittsomme sykdommer kan være en følge av lite fysisk 

aktivitet (7). Fysisk aktivitet fremmer fysisk og psykisk helse, reduserer depresjon og 

styrker selvbildet (7).  

Motivasjon gir en person drivkraft for å få til endring av levevaner (4). 

Selvbestemmelsesteorien er en kjent motivasjonsteori som beskriver menneskets 
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iboende ressurser og ønske om utvikling (6). I selvbestemmelsesteorien beskrives 

autonomi, kompetanse og tilhørighet som de tre grunnleggende psykologiske 

behovene som må være tilstede for at en person skal være motivert (6).  

Helserelatert livskvalitet kan defineres som i hvilken grad helsen påvirker individets 

funksjonsevne og subjektive velvære i fysiske-, mentale- og sosiale- områder i livet 

(10). Det finnes studier som har undersøkt endring av helserelatert livskvalitet etter 

deltakelse ved en livsstilsintervensjon på kort sikt (11, 12). En randomisert studie som 

undersøkte en livsstilsintervensjon med 12 måneders deltakelse på pasienter med pre-

diabetes eller metabolsk syndrom viste at deltakelse gav økning i helserelatert 

livskvalitet på kort sikt (11). En prospektiv studie som fulgte deltakere ved en tre 

måneders livsstilsintervensjon med fokus på fysisk aktivitet, undersøkte deres 

helserelaterte livskvalitet ved oppstart, etter endt deltakelse og ved 12 måneders 

oppfølging (12). De fant at det kunne sees en økning i helserelatert livskvalitet hos 

deltakerne ved livsstilsprogrammet på kort og lang sikt. 

Langtidseffekter på helserelatert livskvalitet ved en livsstilsintervensjon er lite studert. 

En oppfølgingsstudie som undersøkte hvordan helserelatert livskvalitet påvirkes av 

deltakelse ved en livsstilsintervensjon for personer med høy risiko for diabetes type 2, 

fant at helserelatert livskvalitet økte hos en av tre deltakere (13). De som hadde best 

skåre på helserelatert livskvalitet var de som hadde en liten vektreduksjon og/eller en 

liten økning i fysisk kapasitet (13). En annen oppfølgingsstudie undersøkte 

forandringer i fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet hos inaktive personer med 

livsstilssykdommer, som deltok ved livsstilsintervensjoner i Danmark (14). Deltakerne 

ble fulgt opp i fire måneder og testet etter 10 og 16 måneder. Denne studien fant at økt 

fysisk aktivitet ved en livsstilsintervensjon kan føre til bedring i helserelatert 

livskvalitet på lang sikt (14).  

Motivasjonen deltakerne har ved oppstart av en livsstilsintervensjon, finnes det få 

studier på. En studie som undersøkte karakteristika for deltakere ved norske 

frisklivssentraler fant at deltakerne hadde høy grad av selvbestemt motivasjon ved 

oppstart (15). Det er behov for mer kunnskap om motivasjon for fysisk aktivitet ved 

oppstart av en livsstilsintervensjon. 
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 1.2 Forskningsspørsmål 
 

Den primære hensikten med denne studien var å undersøke om deltakere som hadde 

deltatt i en 3 måneders livsstilsintervensjon rapporterte endring i helserelatert 

livskvalitet fra oppstart til 15 måneders oppfølging. I tillegg ble grad av og type 

motivasjon for fysisk aktivitet for deltakerne undersøkt ved oppstart.  

 

Følgende forskningsspørsmål ble formulert: 

 
1. Endres helserelatert livskvalitet for deltakere i et livsstilsprogram fra oppstart 

til 15 måneders oppfølging? 

 

2. Hvilken grad av og type av motivasjon for fysisk aktivitet har deltakerne ved 

oppstart av en livsstilsintervensjon? 
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2.Teori 
 

 

2.1 Fysisk aktivitet 

Begrepene fysisk aktivitet og fysisk trening er begrep som har ulik betydning, men 

som ofte brukes om hverandre (16). Fysisk aktivitet er definert som enhver kroppslig 

bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en økning av energiforbruket 

utover hvilenivå (16, 17). Fysisk trening defineres som aktivitet som er planlagt, 

sturkurert, som gjentas regelmessig, og som har som hovedmål å forbedre eller 

opprettholde fysisk form (16, 17).  

Fysisk aktivitet er et paraplybegrep hvor flere underbegreper knyttet til fysisk 

utfoldelse inngår. Eksempler på underbegreper er trening, sport, arbeid, mosjon, 

friluftsliv, lek og kroppsøving (16). Fysisk aktivitet kan være både hverdagsaktivitet 

(støvsuging, gå til butikken, hagearbeid) og trening (sykling, løping, ballspill, ski) (7, 

16). 

For å måle nivået av fysisk aktivitet registreres frekvens, varighet og intensitet (16). 

Til sammen utgjør disse total mengde fysisk aktivitet og energiforbruket ved fysisk 

aktivitet (16). Frekvens er antall ganger med aktivitet i en gitt periode. Varighet er 

antall minutter eller timer brukt på fysisk aktivitet. Intensitet innebærer at fysisk 

aktivitet kan utføres med ulik intensitet og måles ofte som lav, middels eller høy.  

(16). 

Bevegelse er naturlig for mennesket og vi er skapt for å bevege oss (7). Fra å være 

avhengig av vår fysiske styrke og utholdenhet for overlevelse, har dette endret seg for 

det moderne mennesket. I dag kan vi fint opprettholde en god levestandard, og til og 

med jobbe, uten å være avhengig av vår fysiske kapasitet (7). Etter andre verdenskrig 

har samfunnsutviklingen gått i retning av en mer stillesittende livsstil. Vi har maskiner 

som utfører arbeid som tidligere krevde kroppsarbeid, vi har passiv transport (bil og 

buss), i fritiden tilbringer vi mye tid foran en skjerm og vi har et samfunn som legger 

mer og mer til rette for at vi skal slippe å bevege oss (18). Dette kan få negative 

helsemessige konsekvenser, og på sikt føre til ikke-smittsomme sykdommer (7, 18).  
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2.2 Motivasjon  
 

2.2.1 Motivasjon for fysisk aktivitet 

 

For å gjennomføre fysisk aktivitet er motivasjon viktig (19). Motivasjon av typen som 

er selvbestemt (indre motivasjon) har positiv påvirkning på fysisk aktivitet, og er den 

viktigste motivasjonstypen for opprettholdelse av fysisk aktivitet (19). Motivasjon kan 

påvirkes av både indre og ytre faktorer (20), og kunnskap om hvordan motivasjon 

påvirker individet til handling er viktig for å kunne motivere andre til fysisk aktivitet 

(6).  

  

 

2.2.2 Selvbestemmelsesteorien  

 

Det finnes flere teorier om motivasjon. I denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på 

selvbestemmelsesteorien (6). I selvbestemmelsesteorien er det sentralt å fremme 

betydningen av menneskets iboende ressurser, ønske om personlig utvikling og 

regulering av atferd (6). Autonomi, kompetanse og tilhørighet er de tre grunnleggende 

psykologiske behovene som ifølge selvbestemmelsesteorien må være dekt for at et 

mennesket skal kjenne seg motivert, produktiv og fornøyd (6).  

 

Det første behovet, autonomi, innebærer en persons ønske om å selv få bestemme 

hvilke aktiviteter han skal utføre. Personen vil da oppleve at oppførsel og valg er 

selvbestemt. Neste behov er kompetanse og beskriver en persons ønske om å være 

kompetent. Det siste grunnleggende behovet, tilhørighet, beskriver det å kjenne seg 

knyttet til andre, tatt vare på og oppleve at man inngår i et sosialt miljø (21). Alle tre 

behovene må være dekt for å kunne ha det bra (21) og er ifølge 

selvbestemmelsesteorien medfødte behov som gjelder for alle mennesker (6, 22, 23).  

Selvbestemmelsesteorien bygger på et grunnleggende prinsipp om at alle mennesker 

har en aktiv holdning til livet og har en indre medfødt trang til utvikling (23).  

 

Selvbestemmelsesteorien er delt inn i seks ulike motivasjonstyper basert på seks 

teorier som i utgangspunktet ble utviklet for å forklare et motivasjonsbasert fenomen 



 
 

6 

innenfor forskning (24). De seks teoriene er Cognitive Evaluation Theory (25), 

Organismic Integration Theory (26), Causality Orientations Theory (27), Basic 

Psychological Needs Theory (28), Goal Contents Theory (29) og Relationships 

Motivation Theory (30) .  

De seks formene for motivasjon i selvbestemmelsesteorien er underkategorier av indre 

motivasjon, ytre motivasjon og amotivasjon (6, 22). Under indre motivasjon beskrives 

indre regulering. Indre regulering er indre styrt og baserer seg på at det er interesse, 

glede og trivsel med selve aktiviteten som driver personen (6, 22). Ett eksempel på 

dette kan være et barn som spiller fotball på løkka mellom treningene fordi det er gøy. 

Her er det selve aktiviteten som trekker, ikke at det er en organisert trening.  

Ytre motivasjon deler seg i fire underkategorier. Kategorien som er nærmest indre 

motivasjon, er integrert regulering. Integrert regulering er indre styrt og baserer seg på 

at de ønskede effektene/ konsekvensene av selve aktiviteten er det som motiverer (6, 

22). Denne formen for motivasjon har mange av de samme egenskapene som indre 

motivasjon, men ved integrert regulering utføres handlingen for å oppnå et resultat, 

ikke kun fordi man verdsetter handlingen. Ett eksempel på dette kan være en person 

som er plaget med smerter. Personen opplever smertereduksjon ved regelmessig 

trening, noe som motiverer til å holde i gang treningen. Neste kategori er identifisert 

regulering som baserer seg på personlig gevinst, bevissthet, viktighet og verdi. 

Handlingen utføres for å unngå skyldfølelse og angst, eller oppnå stolthet og resultatet 

av handlingen er verdsatt (6, 22).  

Videre i modellen blir motivasjonstypene mer ytre styrt. Introjeksjonsregulering er 

noe ytre styrt og er basert på en persons selvkontroll, ego, indre belønning og straff. 

Handlingen er ikke helt fremmed, men er fortsatt ikke akseptert som personens egen. 

(6, 22). Til slutt kommer ekstern regulering som er ytre styrt og den minst 

selvbestemte formen for ytre motivasjon. Viktige faktorer for opprettholdelse av 

denne motivasjonstypen er et ønske om å oppfylle eksterne krav, ytre belønning og å 

unngå straff (6, 22).  

Amotivasjon er den siste motivasjonstypen i modellen, og forekommer når mangel på 

motivasjon eller intensjon til å handle er karakteristisk. Personen er ikke motivert på 
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noe vis (6). Amotivasjon kan komme av at man ikke mestrer aktiviteten, ikke 

verdsetter den eller ikke tror at aktiviteten vil føre til ønsket resultat (6). 

 

 
 

 
 

Figur 1. Selvbestemmelsesteorien.  

Figuren illustrerer selvbestemmelsesteoriens differensiering av motivasjon fra sterkt 

kontrollert til sterkt selvbestemt (6) s.72. 

 
 

Flere studier viser at selvbestemmelse og indre motivasjon har stor betydning for å få 

til en varig livsstilsendring (6, 19, 31). En systematisk oppsummeringsartikkel som har 

sett på selvbestemmelsesteorien i forhold til fysisk aktivitet, fant at selvbestemmelse 

påvirker menneskers evne til å gjennomføre fysisk aktivitet (19). Motivasjonstypen 

identifisert regulering, hvor utfallet fra en gitt oppførsel samsvarer med personens 

verdier og mål, påvirker endring på kort sikt. Indre motivasjon, interesse, glede og 

trivsel med selve aktiviteten, gir større påvirkning på lang sikt (19). En metaanalyse 

som inkluderte datasett fra 184 studier, har sett på selvbestemmelsesteorien i 

helsevesenet generelt og i helsefremmende tiltak (31). Funnene fra studien viser at 

selvbestemmelse og indre motivasjon gir høyere grad av effektiv, varig atferdsendring 

og fordelaktige helseutfall (31). En kohort-studie som fulgte 164 deltakere ved en 

intensiv livsstilintervensjon fant at indre motivasjon for fysisk aktivitet virker positivt 

på opprettholdelse av vekttap (32).  
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2.3 Helserelatert livskvalitet 
 

2.3.1 Helserelatert livskvalitet  

 

Livskvalitet er et begrep som sier noe om hvordan alle aspektene i livet påvirker 

hvordan vi har det (10), mens helserelatert livskvalitet har fokus på helseaspektene 

ved livskvalitet (33).  Helserelatert livskvalitet er et mye brukt begrep i forhold til 

forskning på helse og helsetjenester (33). Begrepet helserelatert livskvalitet inkluderer 

funksjon, sosial støtte, helsetilstand og sosioøkonomisk status og omhandler individets 

oppfatning av egen funksjon og velvære gjennom energi, smerte, mental helse og 

rollefunksjon (34, 35).   

 

WHO definerer helserelatert livskvalitet som individets oppfatning av sin 

livssituasjon, i konteksten av kultur og verdier der de lever og i sammenheng med 

deres mål, forventninger, standarder og bekymringer (36). Dette er en av flere 

definisjoner av helserelatert livskvalitet som fortsatt er en løs definisjon (10). Det er 

generelt akseptert at de relevante aspektene av helserelatert livskvalitet kan variere fra 

studie til studie, men kan inneholde generell helse, fysisk funksjon, fysiske 

symptomer, emosjonell funksjon, kognitiv funksjon, rollefungering, sosial fungering, 

seksuell funksjon og eksistensielle problemer (10, 36).  

 

 

2.3.2 Livsstilsintervensjon 

 

Livsstilsintervensjon er en intervensjon som inkluderer trening, kosthold og eventuelt 

andre komponenter relatert til levevaner (stressmestring, røykeslutt, endring av 

tankesett) (37). Hensikten med en livsstilsintervensjon er å hjelpe mennesker til 

endring av levevaner (38).  
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2.3.3 Kroppsmasseindeks (KMI) 

 

WHO har utarbeidet er klassifiseringssystem for å kartlegge blant annet undervekt, 

overvekt og fedme (39). Her klassifiseres undervekt som KMI< 18.5, normalvekt 

mellom 18.5 og 24.9 og overvekt mellom 25 og 29.9. I tillegg klassifiseres fedme, 

klasse I med KMI 30 til 34.9 og klasse II fra 35 til 39.9. Fedme klasse III kalles også 

sykelig fedme, og betegnes med en KMI på 40 eller høyere (39). KMI regnes ut etter 

formelen vekt delt på høyde gange høyde. I denne studien ble ikke KMI benyttet som 

måleinstrument for overvekt. Overvekt ble stilt som et subjektivt spørsmål til 

deltakerne. Det fantes ingen avkrysning for fedme. De som ble regnet inn under 

overvekt i denne studien var derfor deltakere som selv opplevde å ha for høy vekt, 

uavhengig av KMI.  
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3. Metode 
 

3.1 Design 
 

Det ble gjennomført en observasjonsstudie med pre-post design og 15 måneders 

oppfølging, uten kontrollgruppe. Studien var en del av den større studien 

«Frisklivssentral – en kommunal helsetjeneste for livsstilsendring – En 

intervensjonsstudie (FLS-studien) 2016-2019»  (40), og benyttet deler av dens 

datasett.  

 

 

3.2 Setting 

Settingen for denne studien var en frisklivssentral. En frisklivssentral er en kommunal 

helsetjeneste, og for å delta ved en frisklivssentral kan man henvise seg selv eller bli 

henvist av helsepersonell. Målet til frisklivssentralene er å fremme fysisk og psykisk 

helse, og å forebygge eller begrense utvikling av ikke-smittsomme sykdommer (38). 

Frisklivssentralen skal gi strukturert, tilpasset og tidsavgrenset oppfølging basert på 

individuell veiledning, og gruppebaserte tilbud til personer som har behov for å endre 

levevaner. Frisklivssentralen skal primært gi støtte til å øke fysisk aktivitet, bedre 

kostholdet, samt snus- og røykeslutt (38). Dette ble videre i oppgaven kalt 

kjernetilbudet ved frisklivssentralen. Frisklivssentralens kjernetilbud besto av samtaler 

og gruppebasert trening minst to dager i uka. Inn i kjernetilbudet kunne det også inngå 

tobakkavvenningskurs og kostholdskurs, men dette var ikke en nødvendighet. Felles 

for alle deltakerne var at de fikk tilbud om gruppebasert trening to dager i uka ved en 

frisklivssentral (38). Det ble utarbeidet mål og plan ved første helsesamtale, og 

deltaker fikk innkalling til ny helsesamtale etter 3 måneder. En slik 3 måneders (12 

ukers) oppfølging ble kaldt en frisklivsperiode.  
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Tabell 1. Oversikt over aktiviteter som inngår i en oppfølgingsperiode ved en frisklivssentral 

og mulige tilpasninger (40) 

Individuell (I)/ 

Gruppebasert (G) 

Elementer i oppfølging ved 

en frisklivssentral 

Individuell tilpasning 

I/G En oppfølgingsperiode: 3 måneder Forlenges med en eller flere perioder 

ved behov 

I Individuell helsesamtale ved start og 

slutt av oppfølgingsperioden basert på 

motiverende intervju (samtaleteknikk) 

Flere individuelle samtaler gjennom 

perioden ved behov 

I Målsetting Mål for fysisk aktivitet, kosthold 

og/eller tobakkavvenning basert på 

målsetting 

I Plan for oppfølgingsperioden Basert på personlige mål og funksjon. 

Inneholder egenadministrerte- eller 

gruppebaserte aktiviteter basert på 

egeninteresse og den enkelte 

frisklivssentrals tilbud. 

I Individuell veiledning om 

endringsprosessen 

Rettet mot ønsket aktivitet (fysisk 

aktivitet, kosthold og/eller tobakk) 

G Tilbud om gruppebasert trening minst 

to dager i uka. Diagnoseuavhengige 

grupper. Organisert slik at alle 

deltakerne, uavhengig av fysisk nivå, 

kan delta og ha utbytte. 

 

Lokalisasjon (ute, inne, 

svømmebasseng) 

Type (intervall, styrke, vanngym, 

annet) 

Varighet 

Hyppighet 

G Kostholdskurs «Bra mat for bedre 

helse»; fem møter á to timer basert på 

nasjonale retningslinjer 

 

G Tobakkavvenningskurs; seks til ti 

møter. Deltakerne må bestemme en 

sluttdato for tobakksbruk. 

 

I/G Temabaserte møter for 

kunnskapsbasert endring. Dele 

erfaringer mellom deltakerne. Ett til ti 

møter. 

Hyppighet 

Tema: treningsprinsipper, fysiologi, 

hvordan kle seg når man trener, å sette 

mål, planlegging, motivasjon, 

nasjonale kostholdsråd, etc.  

I/G Gi oversikt over lokale muligheter 

innenfor fysisk aktivitet 

Muntlig 

Skriftlig 

Besøk 

I Kommunikasjon (epikrise) til 

henvisende instans 
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3.3 Utvalg 
 

Frisklivssentraler i fylkene Nordland, Sogn og Fjordane, Buskerud og Trøndelag ble 

forespurt om de ønsket å delta i studien (Vedlegg 1). Frisklivssentralene skulle ha en 

frisklivssentral som var bygd opp etter veilederen for frisklivssentraler (38).  

 

Inklusjonskriterier for frisklivssentralene som ble invitert til å delta i studien: 

• Inngikk som en del av kommunens forebyggende helsetjeneste 

• Tilbød individuell helsesamtale ved oppstart og etter tre måneders oppfølging 

• Hadde gruppetilbud for fysisk aktivitet minimum to ganger i uken i egen regi 

• Ansatte som utførte helsesamtalene måtte ha minimum 6 timers kurs i MI eller 

tilsvarende samtalemetodikk 

Førtiseks av de 60 frisklivssentralene som ble invitert til å delta møtte 

inklusjonskriteriene. Av de forespurte takket 32 av frisklivssentralene (70%) ja til å 

delta i studien. Rekruttering og datainnsamling til hovedstudien pågikk fra august 

2016 til og med august 2019. Utvalget i denne oppgaven består av deltakere som har 

besvart spørreskjema ved oppstart og har deltatt på 15 måneders oppfølging innen 

utgangen av mars 2019. 

 

Inklusjons- og eksklusjonskriterier for deltakere: 

Inklusjonskriterier:  

• 18 år eller eldre 

• Henvist til eller henviste seg selv til en frisklivssentral mellom august 2016 og 

januar 2018 

Eksklusjonskriterier: 

• Tidligere deltakelse ved en frisklivssentral de siste 6 månedene 

Rekrutteringen ble gjennomført av ansatte ved de respektive frisklivssentralene, og 

alle deltakere som møtte til sin første helsesamtale, ble invitert til å delta i studien. 
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Deltakerne ble fulgt opp i minimum én frisklivsperiode à 12 uker, noen lengre (to eller 

tre perioder dersom behov). Deltakerne som møtte til første helsesamtale fikk muntlig 

og skriftlig forespørsel om å delta i studien, og de som takket ja skrev under på 

samtykkeskjema (Vedlegg 2).  

 
 

3.4 Datainnsamling 
 

Dataene ble innhentet fra helsesamtale ved oppstart og fra oppfølging 15 måneder 

etter oppstart av livsstilsintervensjon ved en frisklivssentral. De ansatte ved 

frisklivssentralene fikk opplæringskurs i hvordan spørreskjemaene skulle føres i 

forkant (Vedlegg 3).  

Ansatte ved de respektive frisklivssentralene hjalp deltakerne med å fylle ut skjema 

for «Intervju og registrering» (Vedlegg 4) under samtale med deltakerne. Deltaker fikk 

en gjennomgang med en ansatt av «Spørreskjema ved oppstart» (Vedlegg 5) og 

deltaker fylte så inn spørreskjemaet selv. Ansatte fra frisklivssentralen var 

tilgjengelige for veiledning for utfylling av spørreskjema ved første helsesamtale. 

Deltakerne ble kontaktet for ny helsesamtale 15 måneder etter oppstart. En ansatt ved 

frisklivssentralen intervjuet deltakerne, fylte ut «Intervju og registrering -oppfølging 

15 måneder» (Vedlegg 6), mens «Spørreskjema oppfølging 15 måneder» (Vedlegg 7) 

ble fylt ut av deltakeren selv.  

 
 

3.5 Data 
 

I studien inngikk to spørreskjema, «Spørreskjema ved oppstart» og «Spørreskjema 

oppfølging 15 måneder». Spørreskjema ved oppstart besto av 36-Item Short Form 

Survey (SF-36), Behavioural regulation in Exercise Questionnaire (Breq-2) og 

generelle bakgrunnsopplysninger ved oppstart. For spørreskjema oppfølging 15 

måneder inngikk SF-36 og Breq-2, men kun SF-36 ble inkludert i studien. 
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3.5.1  36- Item Short Form Health Survey (SF-36) 

 

Helserelatert livskvalitet ble målt med spørreskjemaet 36-Item Short Form Health 

Survey (SF-36) (41). SF-36 er et generisk spørreskjema for helserelatert livskvalitet. 

Spørreskjemaet består av spørsmål som innbefatter egenvurdert fysisk og psykisk 

helse, tilfredshet og funksjon. Det inneholder 36 spørsmål, hvorav 35 er inndelt etter 

åtte subdomener: fysisk funksjon, fysisk rollebegrensning, kroppslig smerte, generell 

helse, vitalitet, sosial funksjon, emosjonell rollebegrensning og mental helse. 

Spørsmål 36 er et spørsmål om helseendring. Helseendring beskriver hvordan 

deltakeren opplever egen helse nå, sammenliknet med for et år siden. Dette spørsmålet 

analyseres separat fra de åtte subdomenene og kan gi oss verdifull informasjon om 

opplevd helseendring det siste året (42). De 36 spørsmålene deles opp i 8 ulike 

subdomener og skårene settes sammen med lik vekting av hvert spørsmål. Skårene for 

hvert subdomene gjøres om til tallverdier fra 0-100. Lav skåre indikerer dårlig 

fungering og utfordringer innenfor subdomenet det skåres på. Høy skåre betyr god 

funksjon og færre problemer (42). Helseendring måles med ett spørsmål hvor deltaker 

blir bedt om å sammenlikne egen helse i dag med for ett år siden. En høy skåre viser 

en forbedring siste år. Lav skåre viser en opplevd forverret helse. Spørreskjemaet er 

validert og oversatt til norsk (43-45). Valideringen er utført på et tilfeldig utvalg som 

er representativ for den generelle norske befolkningen (44).  
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Tabell 2. Beskrivelse av subdomenene i SF-36 

Subdomene: Beskrivelse: 
Emosjonell rollebegrensning Problemer i arbeid eller daglige 

gjøremål pga. følelsesmessige problemer 
Fysisk rollebegrensning 

 

Problemer i arbeid eller daglige 
gjøremål pga. fysisk helse 

Fysisk funksjon 

 

Aktiviteter du utfører i løpet av en 
vanlig dag (eks. Trapp, kle på seg, 
støvsuge, gå tur, løfte handlekurv etc.) 

Sosial funksjon 

 

Har fysisk eller følelsesmessige 
problemer begrenset sosial omgang 

Generell helse 

 

Blir syk lettere enn andre, tror at helsen 
forverres, har utmerket helse 

Kroppslig smerte 

 

Hvor sterke kroppslige smerter. Har 
kroppslige smerter påvirket vanlig 
arbeid? 

Vitalitet 

 

Tiltakslyst, overskudd, sliten, trett 

Mental helse 

 

Nervøs, langt nede, rolig og harmonisk, 
nedfor og trist, glad 

Helseendring 

 

Stort sett, vil du si din helse er: 1-5 
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3.5.2 Behavioural regulation in Exercise Questionnaire (Breq-2) 

 

Breq-2 er et spørreskjema som måler motivasjon for fysisk aktivitet basert på 

selvbestemmelsesteorien (22, 46). Spørreskjemaet inneholder 19 påstander som måler 

stadiene av selvbestemmelse med en 5 punkts likertskala. Likertskalaen går fra 0 

«ikke sant for meg» til 4 «veldig sant for meg». For hver enkelt motivasjonstype ble 

det regnet ut et gjennomsnitt i forhold til likertskalaen. Hver deltaker skårer på alle 

motivasjonstypene, og vil derfor ikke bli kategorisert til å ha kun en type motivasjon. 

Spørreskjemaet er validert og er et godt egnet verktøy for å måle motivasjon for fysisk 

aktivitet (46). 

De 19 påstandene er relatert til de 5 ulike motivasjonstypene amotivasjon, ytre 

motivasjon, introjektert regulering, identifisert regulering og indre motivasjon (46).  

Amotivasjon er når en person ikke ser poenget, eller ikke er villig til å delta i en 

aktivitet. Ytre motivasjon er når en person gjør noe fordi han ønsker å unngå straff 

eller oppnå belønning (6, 22). Introjektert regulering er neste motivasjonstype. Dette 

er et begrep som er vanskelig å oversette direkte og kortfattet til norsk. Det handler om 

at man utfører oppgaven selv om man ikke har akseptert oppgaven som sin egen, 

andre sier man burde gjøre det. Neste motivasjonstype er også vanskelig å oversette til 

norsk. Med identifisert regulering menes at en person utfører en oppgave fordi den gir 

positiv virkning på personen selv, ikke at han synes oppgaven i seg selv er gøy. Indre 

motivasjon betyr at en person gjør en aktivitet på grunn av selve aktiviteten og 

aktiviteten i seg selv er belønning nok (6, 22).  
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Tabell 3. Breq-2: Påstander knyttet til motivasjonstype (47) 

 

 

  

MOTIVASJONSTYPE SPØRSMÅL PÅSTAND 
Amotivasjon 5 «Jeg skjønner ikke hvorfor jeg skulle 

måtte trene» 
 9 «Jeg skjønner ikke hvorfor jeg skal 

bry meg om å trene» 
 12 «Jeg ser ikke noe poeng i å trene» 
 19 «Jeg mener trening er bortkastet tid» 
Ytre motivasjon 1 «Jeg trener fordi andre sier jeg skal» 
 6 «Jeg deltar i trening fordi 

venner/familie/partner mener jeg bør» 
 11 «Jeg trener fordi andre ikke vil være 

fornøyd med meg om jeg ikke gjør 
det» 

 16 Jeg føler press fra familie/venner om å 
trene» 

Introjektert regulering 2 «Jeg får dårlig samvittighet når jeg 
ikke trener» 

 7 «Jeg skammer meg når jeg går glipp 
av en treningsøkt» 

 13 «Jeg føler meg mislykket om jeg ikke 
har fått trent på en stund» 

Identifisert regulering 3 «Jeg verdsetter fordelene av trening» 
 8 «Det er viktig for meg å trene 

regelmessig» 
 14 «Jeg mener det er viktig for meg å 

gjøre en innsats for å trene 
regelmessig» 

 17 «Jeg blir rastløs om jeg ikke trener 
regelmessig» 

Indre motivasjon 4 «Jeg trener fordi det er gøy» 
 10 «Jeg liker treningsøktene mine» 
 15 «Trening er for meg lystbetont» 
 18 «Jeg får glede og tilfredsstillelse av å 

delta i trening» 
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Tabell 4. Beskrivelse av motivasjonstypene (6, 22) 

 
Motivasjonstype: Beskrivelse: 
Amotivasjon Ser ikke poenget eller er ikke villig til å 

delta i en aktivitet 
Ytre regulering Unngå straff eller oppnå belønning 
Introjektert regulering Utfører oppgaven, men har ikke helt 

akseptert oppgaven som sin egen. 
Unngå skyldfølelse og øke selvtillit 

Identifisert regulering Utfører oppgaven fordi den gir positiv 
virkning på personen, ikke at oppgaven 
i seg selv er gøy 

Indre regulering Gjør en aktivitet på grunn av selve 
aktiviteten og aktiviteten i seg selv er 
belønning nok 

 
 

 

3.5.3 Bakgrunnsvariabler 

 

Det ble innhentet informasjon om kjønn, alder, sivilstatus, yrkesstatus, medisiner, 

primært oppfølgingsområde, utdanning, sykdom, kosthold, tobakk, overvekt, psykiske 

plager og diagnoser.  
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3.6 Analyser 
 

Subdomenene i SF-36 ble kalkulert ved hjelp av en syntaks basert på en etablert 

skåringsnøkkel (48). Det ble så utført en paret t-test for å undersøke endringer i 

helserelatert livskvalitet fra oppstart til 15 måneders oppfølging av intervensjon. Ved 

endring av SF-36 skåre fra oppstart til 15 måneders oppfølging ble 

gjennomsnittsskåre, standardavvik og p-verdi undersøkt. Statistisk signifikansnivå ble 

satt til p≤.05.  

Det ble beregnet klinisk signifikant endring for alle subdomenene i form av delta 

(∆)(49) og Cohens d (50). Delta (∆) angir forskjell i form av å trekke post-resultatet 

fra pre-resultatet, som vil utgjøre en deltaverdi. Deltaverdien er ansett som liten 

dersom endringsskåren er 5-10, moderat endring fra 10-20 og stor endring ved skåre 

over 20 (49).  

Cohens d angir forskjell i form av antall standardavvik endring i helserelatert 

livskvalitet fra oppstart til 15 måneders oppfølging (50). Cohens d ble regnet ut etter 

formelen:  

d = mean pre – mean post 

              SD pooled 

I følge Cohen tilsvarer verdier under .30 liten effekt, verdier på .50 medium effekt og 

verdier over .80 sterk effekt (50). I denne oppgaven ble det valgt å definere liten effekt 

på .25 og lavere, moderat effekt på de over .25, mens dimensjonen med effekt på .49 

ble referert til som medium til stor effekt (31, 51). 

De forskjellige motivasjonstypene i Breq-2 ble kalkulert som en multidimensjonal 

skåre ved bruk av en syntaks. I syntaksen ble alle spørsmålene på én motivasjonstype 

lagt sammen for så å bli delt på antall spørsmål. Frekvensanalyser ble utført for å 

undersøke motivasjon ved oppstart av livsstilsintervensjonen. Gjennomsnittskåre og 

standardavvik ble beregnet.  
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Bakgrunnsvariablene ble behandlet med frekvensanalyser på kategoriske data og 

deskriptive analyser på kontinuerlige variabler. For alle statistiske analyser ble 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versjon 25) (52) benyttet. 

Duplikater av løpenummer ble slettet. I tillegg ble spørreskjemaene matchet slik at 

kun de som hadde svart på skjema ved start og etter 15 måneder ble inkludert i 

analysene. Denne prosedyren ble valgt da datainnsamling til frisklivsstudien fortsatt 

var pågående og ikke alle 15-månedsskjema var levert da analyser til bruk i denne 

masteroppgaven ble utført.  

 

 

3.7 Etikk 

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Midt-Norge, godkjente 

studien (2016/546 REK midt, vedlegg 8). Alle deltakerne fikk skriftlig og muntlig 

informasjon om studien og gav skriftlig samtykke til deltakelse før inklusjon. 

Deltakerne kunne når som helst trekke sitt samtykke uten å oppgi grunn, og det ble 

informert om at dette ikke ville få konsekvenser for videre oppfølging fra 

frisklivssentralen.  
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4. Resultat 
 

4.1 Deltakerne 
 

Totalt 386 personer ble inkludert i studien. Majoriteten var kvinner (68%) med 

gjennomsnittsalder på 52,3 år. De fleste deltakerne var gift eller samboer. Antall 

deltakere som var i jobb tilsvarte andelen som fikk støtte fra NAV (ca. 40%). Nesten 

alle deltakerne rapporterte at veiledning for å øke det fysiske aktivitetsnivået var den 

primære årsaken til henvisningen, mens en tredjedel oppga ønske om 

kostholdsoppfølging som årsak. 

 

Videregående utdanning var høyeste fullførte utdanning hos nesten halvparten av 

deltakerne, mens en tredjedel hadde universitets- eller høgskoleutdanning. 

Nesten halvparten av deltakerne vurderte seg selv som overvektige. Like mange 

rapporterte å ha muskel- og skjelettplager, mens en tredjedel rapporterte om høyt 

blodtrykk.  
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Tabell 2. Sosiodemografiske data ved oppstart  

 

 
  

Tabell 1 Bakgrunnsdata på deltakerne 

Sosiodemografiske  
beskrivelser 

Deltakerne 
 n=386  

Alder gj.s (SD) 52.3 (13.9) 
Kjønn n (%)  
Kvinner 263 (68.1) 
Menn 123 (31.9) 
Sivilstatus n (%)  
Gift/samboer 247 (64.7) 
Skilt/separert 83 (21.7) 
Enke/enkemann 17 (4.5) 
Aldri vært gift/samboer 35 (9.2) 
Yrkesaktiv n (%)*  
I jobb 156 (40.4) 
Sykemeldt 58 (15.0) 
NAV-stønad 153 (39.6) 
Pensjonist 72 (18.7) 
Skoleelev/student 3 (0.8) 
Annet 18 (4.7) 
Medisin n (%)  
Bruker du reseptbelagte medisiner nå? 279 (75.6) 
Primært oppfølgingsområde n (%)*  
Fysisk aktivitet 352 (91.2) 
Kosthold 129 (33.4) 
Tobakk 8 (2.1) 
Annet 12 (3.1) 
Utdanning n (%)  
Grunnskole 65 (17) 
Videregående skole 188 (49.2) 
Høgskole/universitet inntil 3 år 74 (19.4) 
Høgskole/universitet mer enn 3 år 55 (14.4) 
Sykdom n (%)*  
Nei, ingen 39 (10.2) 
Diabetes 51 (13.4) 
Høyt blodtrykk 116 (30.4) 
Hjerte-/karsykdom 48 (12.6) 
Lungesykdom 41 (10.8) 
Kreftsykdom 9 (2.4) 
Muskel- og skjelettplager 159 (41.7) 
Psykiske plager 55 (14.4) 
Psykiske lidelser/diagnose 34 (8.9) 
Overvekt (subjektiv vurdering) 178 (46.7) 
Annen sykdom 48 (12.6) 

*. Mulighet for avkrysning på flere alternativer 



 
 

23 

4.2 Endring i selvrapportert helserelatert livskvalitet  
 

Det ble funnet statistisk signifikant endring i alle subdomenene av SF-36 fra oppstart 

til 15 måneders oppfølging av frisklivsintervensjonen (p≤.05) (se Tabell 6). I tillegg 

viste helseendring etter 15 måneder klinisk og statistisk signifikant endring på ∆ 14.2 

og d .50 (p= .001). I Tabell 6 presenteres gjennomsnittskåre og standardavvik (SD) 

for subdomenene av helserelatert livskvalitet ved oppstart og 15 måneder etter 

oppstart og størrelsen på endringen (delta (∆) og Cohens d) ved livsstilsintervensjon.  
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Tabell 3. Gjennomsnittskåre og standardavvik (SD) for subdomenene av SF-36 ved 

oppstart og 15 måneders etter oppstart ved livsstilsintervensjon. Endring vises ved ∆ 

og d, mens statistisk signifikant endring presenteres med p-verdi. 

 

 
*signifikant = p< .05, **signifikant = p< .001 
 

SF-36 
Subdomener 

Gj.snittskåre 
(SD) ved 
oppstart av 
intervensjon 

Gj.snittskåre 
(SD) 15 måneder 
etter oppstart av 
intervensjon 

∆ d p 

Emosjonell 
rollebegrensning 
 

65.2 (42.08) 74.9 (37.71) 9.7 .24 .001** 

Fysisk 
rollebegrensning 
 

51.7 (41.69) 63.1 (42.12) 11.4 .27 .001** 

Fysisk funksjon 
 
 

73.8 (17.76) 77.0 (20.08) 3.2 .17 .001** 

Sosial funksjon 
 
 

71.6 (28.68) 76.7(26.92) 5.1 .18 .001** 

Generell helse 
 
 

54.0 (21.79) 59.8 (21.85) 5.8 .27 .001** 

Kroppslig 
smerte 
 

55.5 (26.4) 58.6 (27.55) 3.1 .12 .023* 

Vitalitet 
 
 

42.9 (20.03) 47.8 (20.4) 4.9 .24 .001** 

Mental helse 
 
 

69.9 (19.65) 
 
 

74.6 (18.33) 
 
 

4.7 .25 
 
 

.001** 
 
 

Helseendring 
 
 

52.3 (29.2) 66.5 (27.1) 14.2 .50 .001** 
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4.3 Skåre for de ulike motivasjonstypene ved oppstart av 

livsstilsintervensjon 
 

I Tabell 7 presenteres gjennomsnittsskåre og standardavvik (SD) for de fem ulike 

motivasjonstypene ved oppstart for hele utvalget. De selvbestemte 

motivasjonsformene identifisert regulering og indre motivasjon viste 

gjennomsnittsskårer på 2.51 og 2.30 og SD på .87 og .98, introjektert regulering hadde 

et gjennomsnitt på 1.54 og SD på 1.03, mens amotivasjon og ekstern regulering viste 

gjennomssnittsskårer på .28 og .62 og SD på .54 og .75 ved oppstart av 

livsstilsintervensjon.   

 

 

 

Tabell 4. Gjennomsnittskåre og standardavvik (SD) for de ulike motivasjonstypene for 

fysisk aktivitet ved oppstart i livsstilsivsintervensjonen 

 
n=386 
 

Gjennomsnitt (0-4) SD 

Amotivasjon 
 
 

.28 .54 

Ekstern 
regulering 
 

.62 .75 

Introjektert 
regulering 
 

1.54 1.03 

Identifisert 
regulering 
 

2.51 .87 

Indre 
motivasjon 
 

2.30 .98 
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5. Diskusjon  
 

5.1 Hovedfunn 
 

Resultatene fra undersøkelsen viste at deltakerne rapporterte høyere skåre på alle 

subdomenene av helserelatert livskvalitet 15 måneder etter oppstart med tiltak for 

livsstilsendring ved frisklivssentralen. Helseendring viste moderat til høy klinisk 

signifikant endring. Deltakerne rapporterte høyere grad av selvbestemt motivasjon for 

fysisk aktivitet enn for de ytrestyrte motivasjonsformene ved oppstart. 

 

 

5.2 Diskusjon av resultater  
 

5.2.1 Endring i helserelatert livskvalitet 

 

Deltakerne viste statistisk signifikant forbedring i alle subdomenene av helserelatert 

livskvalitet 15 måneder etter at de hadde startet en livsstilsintervensjon ved en 

frisklivssentral. Dette samsvarer med funn fra tidligere studier som har undersøkt 

endring i helserelatert livskvalitet ved livsstilsintervensjoner (12, 14).  

 

Den ene studien, av Lerdal med kolleger, var en prospektiv studie som fulgte deltakere 

ved en tre måneders livsstilsintervensjon med fokus på fysisk aktivitet (12). Studien 

viste økning i helserelatert livskvalitet både på kort sikt (3 måneder) og ved 12 

måneders oppfølging (12). Studien hadde 163 deltakere ved oppstart, hvorav kun 57 

svarte på oppfølging etter 12 måneder. Dette er et høyt frafall som kan påvirke 

resultatene. Lerdal med kollegers studie er en av to tidligere studier som undersøker 

endring i helserelatert livskvalitet på lang sikt ved norske livsstilsintervensjoner. Den 

andre studien, en 18 måneders oppfølgingsstudie med 213 deltakere, av Nilsen med 

kolleger, undersøkte endring og prediktorer for endring, av helserelatert livskvalitet. 

Deltakerne de undersøkte var personer med risiko for diabetes type 2 som deltok ved 

en livsstilsintervensjon. Studien var opprinnelig designet som en RCT og hadde to 
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grupper. Den ene gruppen fikk individuelle samtaler i tillegg til trening i gruppe i 16 

uker, mens den andre gruppen kun fikk samtaler. Det ble ikke funnet forskjell i 

helserelatert livskvalitet mellom gruppene og studiedesignet ble endret fra RCT til 

oppfølgingsstudie av et samlet utvalg. Uavhengig av hva deltakerne deltok på fant 

studien at en av tre hadde bedring i helserelatert livskvalitet og de beste prediktorene 

var en liten vektreduksjon og en liten økning i fysisk kapasitet.  

 

Endring i helserelatert livskvalitet på lang sikt, samsvarer med funnene fra en dansk 

oppfølgingsstudie av Sørensen med kolleger. Studien undersøkte endring i 

helserelatert livskvalitet for deltakere som deltok ved en livsstilsintervensjon i 4 

måneder og konkluderte med at deltakerne hadde positiv endring i helserelatert 

livskvalitet 16 måneder etter oppstart (14). Resultatene i studiene er riktignok ikke 

direkte sammenliknbare med denne studien da helserelatert livskvalitet måles med 

ulike måleverktøy og forskjeller i utvalg.  

 

Det finnes studier som har undersøkt endring i helserelatert livskvalitet rett etter 

avsluttet livsstilsintervensjon (11). En randomisert studie av Eaglehouse med kolleger, 

undersøkte endring i helserelatert livskvalitet for pasienter med pre-diabetes eller 

metabolsk syndrom som deltok ved en 12 måneders livsstilsintervensjon 

sammenliknet med deltakere som fikk seks måneders utsettelse. Studien viste at 

deltakelse gav økning i helserelatert livskvalitet rett etter endt deltakelse (11).  

Felles for deltakerne i studien som inngår i denne oppgaven var at de fikk tilbud om 

gruppebasert trening to dager i uka ved en frisklivssentral og ble oppfordret til økt 

fysisk aktivitet gjennom oppstartsamtalen (38). Fysisk aktivitet var primært 

oppfølgingsområde for over 90% av deltakerne. Tidligere forskning på helserelatert 

livskvalitet viser at fysisk aktivitet har positiv virkning på helserelatert livskvalitet for 

voksne personer med oppfølging i primærhelsetjenesten og for personer med diabetes 

(53-55). Utvalget i denne studien kan betraktes å ha likhet til utvalget i den 

prospektive studien til Lerdal med kolleger, som fulgte deltakere ved en tre måneders 

livsstilsintervensjon med fokus på fysisk aktivitet (12). Studien hadde et utvalg på 163 

personer henvist for fysisk aktivitet og med to ledede gruppetreninger per uke i tre 

måneder. Likhet i utvalg sees også i den danske studien som hadde 449 deltakere 

henvist for økt fysisk aktivitet til en 4 måneders livsstilsintervensjon bestående av 2 
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gruppetreninger i 2 måneder, etterfulgt av 1 gruppetrening i 2 måneder. I motsetning 

til disse studiene hvor henvisning var basert på behov for endring av levevaner, hadde 

de andre tidligere nevnte studiene til Eaglehouse med kolleger og Nilsen med 

kolleger, en annen populasjon hvor diabetes type 2, pre-diabetes eller metabolsk 

syndrom var inklusjonskriterier (11, 13).  

Sykdommene, eller risiko for sykdommene, diabetes type 2 og kardiovaskulær 

sykdom, bidrar til lavere helserelatert livskvalitet (11). I studiene til Eaglehouse med 

kolleger og Nilsen med kolleger, hvor utvalgene besto av personer med disse 

sykdommene, vil man derfor kunne forvente et annet resultat enn i 

diagnoseuavhengige studier. I studien som inngår i denne oppgaven, som er 

diagnoseuavhengig, rapporterte kun 10.2 % at de ikke hadde noen form for sykdom, 

13.4% at de hadde diabetes, 30% høyt blodtrykk, 12.6% hjerte-karsykdom og 46.7% 

rapporterte om overvekt. Dette tatt i betraktning kan det tenkes at deltakerne i studiene 

ikke var så forskjellige likevel.  

Helserelatert livskvalitet ble målt med EQ-5D, SF-12 eller COOP/WONKA i studiene 

fra Lerdal med kolleger, Sørensen med kolleger og Eaglehouse med kolleger. 

COOP/WONKA er et spørreskjema bestående av seks spørsmål om helserelatert 

livskvalitet, i likhet med EQ-5D, mens SF-12 er en kortversjon av SF-36 og innehar 

12 spørsmål. Ingen av disse måleinstrumentene er like omfattende som SF-36 og 

dermed ikke direkte sammenliknbare. Studien til Nilsen med kolleger som undersøkte 

personer med diabetes type 2, benyttet seg av SF-36. Hensikten med studien var ulik 

min, og data oppgitt i tabellene svarte derfor på ulike spørsmål som gjorde det 

vanskelig å sammenlikne studiene selv om det ble benyttet likt måleverktøy. 

Fysisk rollebegrensing viser om deltakerne har problemer i arbeid eller daglige 

gjøremål på grunn av fysisk helse. Fysisk rollebegrensning hadde medium klinisk 

signifikant endring (11.4), og resultatet gjenspeiler at deltakerne har færre problemer i 

dagliglivet på grunn av fysiske problemer. Dette til sammenlikning med resultatene fra 

studien som inkluderte personer med risiko for diabetes type 2 av Nilsen med kolleger 

(13), som også benyttet SF-36. Endring på fysisk rollebegrensing for alle deltakerne 

var 0, mens de som oppnådde to av sine mål hadde en klinisk signifikant endring på 

15 poeng.  
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Helseendring har moderat til stor klinisk signifikant endring til det bedre i denne 

studien. Ut fra dette kan det tenkes at deltakerne har fått den støtten til endring de har 

hatt behov for under oppfølging ved frisklivssentralen. Dette kan sees i sammenheng  

med funnene fra en tverrsnittstudie som har undersøkt motivasjon for deltakelse ved 

en frisklivssentral og har bedt deltakerne om å rangere helsen sin (15). Få beskrev 

helsen sin som god eller veldig god. I tillegg rapporterte to av fem deltakere at de 

hadde lav selvtillit. Forskerne ved studien mente at disse deltakerne kanskje kunne dra 

nytte av et støttende samarbeid med ansatte ved frisklivssentraler som har kunnskap 

om endring, selvregulering, og som bruker samtaleteknikker som motiverende intervju 

(15). Det er viktig med støtte i form av tilhørighet, kompetanse og autonomi, som 

ifølge selvbestemmelsesteorien er de tre grunnleggende psykologiske behovene til et 

menneske (6). For ansatte som møter deltakere ved ulike livsstilsintervensjoner kan 

det derfor være viktig å vektlegge dette som en sentral del av arbeidet sitt.  

 

5.2.2 Motivasjon for fysisk aktivitet ved oppstart av en livsstilsintervensjon 

 

Majoriteten av deltakerne i denne studien var middelaldrende kvinner, med høyere 

grad av selvbestemt motivasjon enn for de ytrestyrte motivasjonsformene for fysisk 

aktivitet, ved oppstart. Dette samsvarer med funnene i en tverrsnittstudie som 

undersøkte karakteristika ved deltakerne ved en frisklivssentral som fant at deltakerne 

hadde høy skåre på selvbestemt motivasjon og lav skåre på amotivasjon (15). 

Selvbestemt motivasjon predikerer suksess på flere områder, blant annet fysisk 

aktivitet (19).  

 

Motivasjon kan endres (56), og den dagen man skal sette i gang med endring av 

livsstil vil det være naturlig at motivasjonen er høy. Dette beskrives i en randomisert 

kontrollert studie som undersøkte fysisk aktivitet ved norske frisklivssentraler, med at 

mennesker har en tendens til å starte opp ved livsstilsintervensjoner for hjelp til 

endring når motivasjonen er høy og personlige kostnader er lave (57). Dette kan være 

en forklaring på hvorfor deltakerne skårer høyt på motivasjon ved oppstart i denne og 

én liknende studie (57). 
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	5.3 Diskusjon av metode: styrker og svakheter 
 

En styrke ved denne studien er at den gir ny kunnskap om endring av helserelatert 

livskvalitet på lang sikt etter deltakelse i en livsstilsintervensjon, i Norge. Få studier 

har undersøkt endring i helserelatert livskvalitet på lang sikt, blant personer som har 

deltatt i et livsstilsprogram ved norske forhold. I tillegg gir denne studien kunnskap 

om motivasjon for fysisk aktivitet ved oppstart av en livsstilsintervensjon som også er 

et område med lite forskning (15). 

 

En annen styrke i studien er det høye antallet inkluderte frisklivssentraler fra fire ulike 

fylker. Dette minimerer risiko for at spesielle forhold ved den enkelte sentral får 

betydning. En relevant styrke er at deltakerne ble rekruttert til deltakelse i studien 

gjennom ordinær helsesamtale ved Frisklivssentralen og de ansatte ved 

frisklivssentralene fikk opplæring i hvordan de skulle fylle ut skjemaer sammen med 

deltakerne (40).  

 

Det store deltakerantallet er en viktig styrke for studien. Likevel var ikke antall 

deltakere etter 15 måneder fulltallig, da denne studien ble startet før totalt antall 

deltakere etter oppfølging hadde kommet inn. Utvalget i denne studien besto av 

deltakere som har fullført pretest og hadde deltatt på 15 måneders oppfølging innen 

utgangen av mars 2019. Dette gjorde at denne studien ikke kunne undersøke 

forskjeller i endring i helserelatert livskvalitet for de som fullførte mot de som ikke 

fullførte oppfølging. Studien kunne heller ikke se på ulikheter i grad og ulike typer 

motivasjon for fysisk aktivitet ved oppstart, mellom de to gruppene. I forhold til 

bakgrunnsdata for deltakerne ble det sjekket for ulikheter mellom totalt antall som 

svarte på spørreskjema ved oppstart og de som svarte på oppfølgingsskjema etter 15 

måneder innen utgangen av mars 2019. Det var ingen signifikante forskjeller.  

 

Studiedesignet for denne studien var en observasjons-studie med pre-post design og 

15 måneders oppfølging, uten kontrollgruppe. En randomisert kontrollert studie (RCT) 

er «gullstandarden» for å evaluere effekt av tiltak (58). I denne studien, som var en 

studie som strakk seg over 15 måneder, ble det likevel valgt å bruke et pre-post-design 

med langtidsoppfølging, i likhet med andre studier innenfor samme område (55, 59, 

60), fordi det var ønsket å studere frisklivssentralene slik de er anbefalt i veilederen fra 
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Helsedirektoratet (38). Siden studien ikke hadde kontrollgruppe ble det valgt å 

inkludere et høyt antall deltakere, men det førte også til at man ikke kan si hvilken 

effekt deltakelse i en livsstilsintervensjon hadde på helserelatert livskvalitet i forhold 

til ingen deltakelse.  

 

SF-36 var måleverktøy for helserelatert livskvalitet og er et generisk spørreskjema. Et 

generisk spørreskjema er diagnoseuavhengig og kan derfor også brukes på den friske 

populasjonen. Spørreskjemaet er uavhengig av alder og det er mulig å sammenlikne 

resultater fra ulike studier (43). SF-36 er derfor ansett som et egnet måleverktøy for 

helserelatert livskvalitet i denne sammenhengen og en styrke i studien.  

 

Motivasjon ble målt som motivasjon for fysisk aktivitet med spørreskjema Breq-2. 

Breq-2 er et validert spørreskjema som er mye brukt for å måle motivasjon for fysisk 

aktivitet (46). Ikke alle deltakerne i studien hadde som mål å endre nivå av fysisk 

aktivitet og spørsmål om motivasjon for fysisk aktivitet kan derfor bli et irrelevant 

spørsmål. Det kan derfor sees på som en svakhet ved studien at motivasjon ikke ble 

testet med et mer nøytralt måleverktøy for motivasjon. På den andre siden er fysisk 

rolle og fysisk fungering en del av helserelatert livskvalitet, og noe som er viktig for at 

vi mennesker skal ha det bra. Motivasjon for fysisk aktivitet kan derfor tenkes å være 

et måleverktøy som er passende i setting med endring av levevaner. 

 

I spørreskjemaet SF-36 hadde spørsmål 11 falt ut; Er din helse slik at den begrenser 

deg i utførelsen av disse aktivitetene nå? «gå hundre meter». Verdiene på spørsmål 10 

ble lagt inn for spørsmål 11 også; Er din helse slik at den begrenser deg i utførelsen av 

disse aktivitetene nå? «gå noen hundre meter». Denne vurdering begrunnes med at 

dersom man er begrenset i å gå noen hundre meter, som i spørsmål 11, vil man også 

svare at en er begrenset i å gå hundre meter, som i spørsmål 10. Deltakerne ble dermed 

ikke tilegnet bedre funksjon enn de hadde.  

 

Helserelatert livskvalitet ved oppstart ble sammenliknet med helserelatert livskvalitet 

15 måneder etter oppstart. Siden det ble gjennomført mange t-tester, var risikoen for å 

få et statistisk signifikant resultat forhøyet på grunn av Family-wise error rate som 

beskriver sannsynligheten for å få Type I feil i en serie av tester. Derfor ble klinisk 

signifikant endring vektlagt gjennom Cohens d og delta (∆).  
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Cohens d er et av flere analyseverktøy for å måle klinisk signifikant endring og som 

egner seg godt for studier med over 50 deltakere. Det er en effektstørrelse som sier at 

en endring på .30 er en liten klinisk signifikant endring, .50 defineres som medium og 

.80 en stor merkbar endring for personen. Cohen selv har uttalt at effektmålingene må 

tas med forbehold og bruk av sunn fornuft og dermed kan justeres etter type studie 

(50, 61). Dette kan by på utfordringer og har derfor blitt kritisert som en svakhet (62). 

Osoba med kolleger viste at endring i helserelatert livskvalitet kan måles med en 

punkt-skala fra 0-100, hvor skåre på 5-10 er liten endring, 10-20 moderat endring og 

over 20 er stor endring (49). Dette er en metode som ofte blir brukt for å se på klinisk 

signifikant endring av helserelatert livskvalitet, og ble derfor valgt som tillegg til 

Cohens d for å undersøke endring. Cohens d tar i motsetning til ∆ hensyn til 

standardavviket og kan derfor betraktes som en mer presis måling av endring. På den 

andre siden er måling av klinisk signifikant endring av helserelatert livskvalitet ofte 

målt med ∆ og regnes som et godt egnet måleverktøy (10).   

 

Resultatene på klinisk relevant effekt viser at helseendring er det som gir størst positiv 

endring med d .50 og ∆ 14.2. Ved Cohens d, etter denne studiens valg av skåring, er 

dette en moderat til stor endring, og for ∆ er dette medium klinisk signifikant endring. 

Fysisk rollebegrensning vises med d .27 og ∆ 11.4 som begge omtales som medium 

klinisk signifikant endring. Generell helse med d .27 hadde medium endring, mens 

ved beregning med ∆ vil endringen være liten. Dette illustrerer kompleksiteten med å 

beregne endringsstørrelser (10, 49). Klinisk signifikans er subjektivt og derfor er det 

utenkelig at klinisk signifikans for helserelatert livskvalitet skal kunne måles med en 

eksakt cut-off (10). Det vil være sannsynlig at deltakere kan oppleve at en endring på 

5 i et subdomene som kan være like klinisk relevant som en endring i 20 på et annet 

subdomene. Det er sett gjennom tidligere forskning at endring på 5-10 av 100, er sett 

på som betydningsfull av deltakerne (10). Forskjellene i bruk av målemetode av 

klinisk signifikant endring i denne studien kan derfor sees på som små uavhengig av 

om de måles med Cohens d eller ∆. Studeres tallene nærmere vil de havne litt i 

gråsonene for det som er satt som cut-off, og det er tillatt å bruke skjønn i vurderingen 

(10, 50).  
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5.4 Konklusjon 
 

Deltakere ved et 3 måneders livsstilsprogram rapporterte statistisk signifikante 

endringer innenfor alle subdomenene av helserelatert livskvalitet fra oppstart til 15 

måneders oppfølging. Deltakerne hadde høyere grad av selvbestemt motivasjon for 

fysisk aktivitet ved oppstart av livsstilsintervensjon enn på de ytrestyrte 

motivasjonsformene. Dette er positive funn som kan utforskes videre. 

 

 
 

	5.5 Implikasjoner for videre forskning 
 

Få studier har undersøkt endring av helserelatert livskvalitet over 12 måneder etter 

oppstart ved livsstilsintervensjon og et interessant tema for videre forskning er å 

undersøke endring i helserelatert livskvalitet over en periode på 2 år. I tillegg vil det 

være interessant å se på prediktorer for endring av helserelatert livskvalitet. Få 

tidligere studier har gjort undersøkelsene ved norske forhold og ingen ved 

frisklivssentraler. Å se på endring av helserelatert livskvalitet etter deltakelse i 

livsstilsintervensjoner kan gi viktig informasjon til gjennomføring av tiltak ved 

frisklivssentraler og det kan være viktig forskning for å imøtekomme utfordringene 

med utvikling av ikke-smittsomme sykdommer og bedre folkehelsen. 

.  

Motivasjon for fysisk aktivitet er noe som bør forskes videre på. Deltakerne i denne 

studien hadde høy grad av selvbestemt motivasjon for fysisk aktivitet ved oppstart av 

livsstilsintervensjon. Det vil antakelig være nyttig å undersøke hvordan motivasjon for 

fysisk aktivitet er etter 3 måneder og 1-2 år etter deltakelse. I tillegg kan det være 

interessant å undersøke hva som er avgjørende for at motivasjon for fysisk aktivitet 

forblir høy på selvbestemt motivasjon.  
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