Evaluering av norske frisklivssentraler

- En prospektiv intervensjonsstudie

Kristin Frgysadal Bjurholt
Master i helsevitenskap

August 2014

Norges teknisk- naturvitenskapelige universitet, NTNU.
Fakultet for sosialvitenskap og teknologiledelse

Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap

L






Sammendrag

Bakgrunn: Samhandlingsreformen (St. meld. nr. 47 (2008-2009)) og Folkehelsemeldingen
(Meld. St. nr. 34 (2012-2013)) viser behov for a styrke det forebyggende og helsefremmede
arbeidet ved a iverksette kunnskapsbaserte tiltak rettet mot personer med behov for hjelp til &
endre helseatferd. Frisklivssentralen (FLSen) er et tiltak som Helsedirektoratet anbefaler alle
kommuner a etablere, hvor formalet er & bidra til a endre levevaner primeert innenfor
omradene; kosthold, tobakk og fysisk aktivitet. Det er imidlertid begrenset med forskning om
hvem deltageren er, om FLSene nar malgruppen og om tiltakene som igangsettes har effekt.
Hensikten med undersgkelsen var a kartlegge sosio-demografiske/gkonomiske (S@S)
karakteristika av deltagerne, og studere endringer av fysisk aktivitetsniva, kosthold,
tobakksslutt og helserelatert livskvalitet (HRLK) etter deltagelse i en FLS. Metode:
Deltagerne fylte ut sparreskjema ved oppstart og etter 3.5 maneders deltagelse i en FLS.
Selvrapportert fysisk aktivitetsniva ble malt med spgrsmal fra Helseundersgkelsen Nord-
Trgndelag (HUNT 1 PA-Q) og selvrapportert stillesittende tid, HRLK med Euro Quality of
life (EQ-5D-5L), og selvrapportert helse ble malt med EQ-Visuell Analog 0-100 skala (VAS).
Tobakksslutt og kostholdsendringer ble malt med ikke-validerte sparsmal. I tillegg fylte
ansatte ut to spgrreskjema. Det ene om FLSenes organisering, det andre om respondentenes
deltagelse i ulike tiltak. Resultat: Ett hundre og nittifire deltagere fra nitten FLSer ble
inkludert i studien. Gjennomsnittsalderen var 47 ar og 74 % var kvinner. Syttifire prosent
hadde grunnskole eller videregdende som hgyeste utdanning, og 53 % var sykemeldt eller
mottok ulike NAV-stgnader. Overvekt, fysisk inaktivitet, kostholdsendringer og
muskel/skjelettplager var de mest vanlige henvisningsarsakene. Vektnedgang og bedre fysisk
form var hyppigst rapportert malsetting. Omtrent 2/3 av deltagerne hadde en
kroppsmasseindeks (KMI) > 30. Ved oppstart imgtekom 65 % helsemyndighetenes anbefaling
pa >150 minutter moderat fysisk aktivitet/uken. Det var ingen forskjell mellom fullfgrere
(N=132) og ikke-fullfgrere (n= 62) i sosio-demografiske/gkonomiske og helse- og livsstils
variabler. Etter 3.5 maneders deltagelse i FLSene hadde selvrapportert fysisk aktivitetsniva
gkt med 45 minutter/uken. Selvrapportert helse hadde gkt bade klinisk og statistisk signifikant
fra 49.9 til 59.3 pa VAS-skalaen (0-100). Endring av HRLK viste statistisk signifikante, men
ikke klinisk signifikante endringer. Ingen betydelige endringer ble rapportert for
grennsaksinntak eller tobakksslutt. Konklusjon: Deltagerne som henvises har lavt
utdanningsniva og flere mottar ulike stgnader fra NAV. I tillegg viser henvisningsarsaker og

malsettinger relatert til livsstilsendringer at en viktig malgruppe rekrutters til FLSene. De
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fleste rapporterer imidlertid & veere relativt fysisk aktive. Personer med lav S@S, hoy KMI (>
30; tilsvarende fedme) og inaktive fullfgrte i stor grad. Dette indikerer at FLS er et egnet tiltak
for grupper/personer som statistisk sett har darlig helse. Funn fra undersgkelsen viser at 3.5
maneders deltagelse ved en FLS kan gke fysisk aktivitetsniva og bedre selvrapportert helse og

HRLK signifikant blant deltagere som har eller star i fare for a utvikle livsstilsykdommer.

Ngkkelord: Frisklivssentralen, livsstilsendringer, helserelatert livskvalitet,

livsstilssykdommer, fysisk aktivitet, sosiogkonomisk status.



Abstract

Background: The Interaction reform (St. meld. nr. 47 (2008-2009)) and the Public Health Act
(Meld. St. nr. 34 (2012-2013)) point out the need to strengthen the preventive and health
promoting effort by implementing evidence-based interventions targeted at people who need
help in changing health behavior. Frisklivssentralen (FLS) is an initiative which the
Norwegian Directorate of Health recommends all municipalities to establish, whose purpose
is to help change habits primarily in the areas of diet, tobacco and physical activity. However,
there is limited research concerning whether the FLS reaches their target audience, who they
are and whether the interventions have effect. The purpose of this survey was to identify the
socio-economic characteristics of the participant and to study changes in self-reported
physical activity, diet, tobacco and ultimately health-related quality of life (HRQOL) after
participation in an FLS. Method: Participants completed a questionnaire at baseline and after
3.5 months of participation in the FLS. Self-reported physical activity levels were measured
with questions used in the Nord-Trgndelag Health Survey (HUNT 1 PA-Q) and self-reported
time spent sedentary, HRQOL with Euro Quality of life (EQ-5D-5L), and self-reported health
with EQ Visual Analog 0-100 Scale (VAS). Change in tobacco-use and diet-habits were
assessed with non-validated questions. Employees completed a questionnaire about FLS
organization and a questionnaire reporting what type of activities the participants had attended
in. Results: Hundred and ninety four participants from nineteen FLS’s were included in the
study. The mean age was 47 years, and 74 % of the participants were women. Seventy-four
percent had primary- or secondary school as their highest level of education. Fifty-three
percent were on sick leave or receiving various forms of benefits from NAV. Obesity,
physical inactivity, diet changes and muscular/skeletal-disorders were the most common
reasons for referral. Weight reduction and improved physical fitness was a commonly
reported goal for the participants. About two thirds of the participants had a body mass index
(BMI) > 30. At startup, 65 % of the participants accommodated the health authorities’
recommendation of > 150 minutes of moderate physical activity/week. There was no
difference between completers (N=132) and non-completers (n=62) in socio-demographic and
economic (SES) or health and lifestyle variables. After 3.5 months of participation, self-
reported physical activity level had increased by 45 minutes/week. Self-reported health had
improved both clinically and statistically significant from 49.9 to 59.3 on the 0-100 VAS
scale. Change of HRQOL showed statistically significant but clinically non-significant

changes. No significant changes were reported for vegetable-intake or smoking-cessation.
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Conclusion: The participants referred had low level of education, and many of them received
various forms of benefits from NAV. In addition, the referral reasons and their goal related to
lifestyle changes indicate that a major target group is recruited to the FLS. However at startup,
most of the participants reported a relative high level of physical activity. Individuals with
low socio-economic position, high BMI (> 30; obesity) and people categorized as inactive by
startup completed to a large extent, indicating that FLS is an appropriate intervention for
individuals that statistically have poor health. Findings from the survey show that 3.5 months
of participation by FLS increase physical activity, self-reported health and HRQOL

significantly among participants who have or are at risk of developing lifestyle diseases.

Keywords: Frisklivssentralen, lifestyle changes, health related quality of life, lifestyle

diseases, physical activity, socio economic position.



Forord

Denne masteroppgaven er en pilotstudie av en sterre landsomfattende undersgkelse, hvor
igangsettelse er planlagt 2014/2015. Undersgkelsen er et samarbeid mellom Senter for
helsefremmende forskning, (Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap) ved NTNU, Helse,
utdanning og samfunn ved Mgre forskning Molde og Helsedirektoratet. Sparreskjemaene som
benyttes i pilotstudien er videreutviklet og utarbeidet av disse tre institusjonene, samt ansatte

ved ulike frisklivssentraler i Norge.

Jeg vil rette en spesiell takk til min veileder Line Oldervoll bade for & inkludere meg i et
spennende forskningsfelt, og for hennes tilgjengelighet og konstruktive («rgd penna»)
tilbakemeldinger. Dette har vaert en prosess med bratt leeringskurve, og jeg er takknemmelig
for den kunnskapen jeg na besitter bade relatert til forskningsprosessen, skrivetekniske

ferdigheter, samt kvantitativ analyse av data.

| den forbindelse er det pa sin plass a gi en ekstra oppmerksomhet til Kyrre Svarva ved SVT-
IT NTNU som hjalp meg med skanning og verifisering av spgrreskjemaene. | tillegg var han

til stor hjelp vedrgrende selve analysearbeidet. Takk for nyttig leerdom!

Uten de ansatte fra frisklivssentralene hadde ikke denne undersgkelsen veert gjennomfarbar.
En stor takk gar ut til dem alle, som med sin entusiasme og engasjement villig deltok i studien

parallelt med en ellers travel jobbhverdag.

Pa et litt mer personlig plan; takk til min samboer Eirik og min mamma Marit som under
denne prosessen har spredt positive tanker og godt humer. Takk for flotte fjellturer som bidro

med ny giv og energi til videre arbeid.

Porsgrunn 2014-08-01

Kristin Frgysadal Bjurholt
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MCID

Ml

NAV

S@S
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Euro Quality of life

Frisklivssentralen

Fysisk aktivitet (Blir benyttet i tabeller)

Helserelatert livskvalitet

Helseundersgkelsen Nord-Trendelag (1984-1986)

Kroppsmasse-indeks

Undersgkelsen; «Fysisk aktivitet blant voksne og eldre i Norge;
resultater fra en kartlegging 2008-2009» (Anderssen, 2009)

Livsstilssykdommer

Minimally important clinical difference

Motiverende intervju

Arbeids- og velferdsforvaltningen

Sosiogkonomisk status

«Trening pa resept»

Visuell analog skala
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Begrepsavklaring

Begrep:

Frisklivssentralen

Frisklivsresept

Frisklivsundersgkelsen

Frisklivsdeltagere

«Trening pa resept»/
«Fysisk aktivitet pa
resept» (TPR)

Helseatferd

Livsstilssykdommer

Sosiale
helseforskjeller

Forklaring:

Er et kommunalt tiltak hvor hensikten er & fremme god helseatferd
primzrt innenfor omradene; kosthold, tobakk og fysisk aktivitet for
personer som har eller star i fare for & utvikle sykdommer knyttet til
livsstil (Helsedirektoratet, 2013d).

Er en henvisning fra lege, NAV, spesialisthelsetjenesten,
fysioterapeut eller andre som gir en tidsavgrenset (3 mnd.)
deltagelse ved frisklivssentralen kalt frisklivsperiode.
(Helsedirektoratet, 2013d).

Viser til denne masterstudien.

Viser til masterundersgkelsens utvalg.

Ulike modeller som benyttes i nordiske land med forskjellig innhold
og gjennomfaring (Kallings, 2010). «TPR» benyttes i oppgaven som
en fellesbetegnelse pa de nordiske modellene.

Atferd og vaner som har betydning for helsen (Folkehelseinstituttet,
2010). | oppgaven begrenses dette til; fysisk aktivitet, kosthold og
tobakksbruk.

Hjerte- og karsykdommer (hjerteinfarkt, angina, hjerneslag, hgyt
blodtrykk), type 2-diabetes, kreft, kronisk obstruktive
lungesykdommer (KOLS) og rus/alkoholrelaterte skader (WHO,
2011).

Helseforskjeller som varierer systematisk med yrke, inntekt eller
utdanningsniva (St.meld. nr. 20 (2006-2007)).

Sosiogkonomisk status Males i oppgaven med utdanningsniva, yrkesdeltagelse og etnisitet.
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Kapittel 1: INTRODUKSJON

1.1 Bakgrunn

Helseutfordringene Norge i dag star ovenfor er blant annet knyttet til helseatferd som;
inaktivitet, rgyking og usunt kosthold. I tillegg er det store helseforskjeller blant
sosiogkonomiske grupper hvor helsetilstanden ser ut til & gke med hgyere inntekt og
utdanning (Folkehelseinstituttet, 2014).

Helseatferd har stor betydning for utvikling av livsstilssykdommene (LSS); hjerte- og
karsykdommer, type 2-diabetes, kreft og kronisk obstruktive luftveissykdommer (KOLS)
(Helsedirektoratet, 2013a; WHO, 2011). LSS medfarer et stort tap i form av hgye
behandlingskostnader i helsevesenet, tap av arbeidskraft, samt tap av levear og redusert
livskvalitet (Helsedirektoratet, 2010). Ettersom LSS kan utsettes eller forhindres ved endring i
levevaner er det et stort potensial i forebyggende arbeid (Helsedirektoratet, 2013b; Jgrgensen
etal., 2013; WHO, 2002).

Helse- og omsorgstjenesteloven (2012), Folkehelseloven (2012), Samhandlingsreformen (St.
meld. nr. 47 (2008-2009)) og Folkehelsemeldingen; God helse felles ansvar (Meld. St. nr. 34
(2012-2013)) har som formal a skape starre fokus pa helsefremmende og forebyggende
arbeid. I tilegg er en mer rettferdig fordelingen av helsen, og flere levear med god helse og gkt
livskvalitet hos befolkningen sentrale malsettinger (Meld. St. nr. 34 (2012-2013)).

Helsepolitikkens forstaelse av hva som fremmer helse er basert pa en helhetlig tilneerming
gjennom den bio-psyko-sosiale modellen (Meld. St. nr. 34 (2012-2013)). Modellen viser at
menneskets helse pavirkes av individuelle, sosiale og samfunnsmessige faktorer (Maland,
2012). Innenfor denne tilneermingen har bade individ og samfunn et ansvar for befolkningens
helseatferd (Meld. St. nr. 34 (2012-2013)). Ideologien bak forebyggende helsearbeid, som
bade baseres pa helsefremmende og forebyggende ideologi, (Maland, 2012) danner grunnlag

for oppgavens teoretiske fundament.

For a styrke det forebyggende og helsefremmende arbeidet anbefaler Helsedirektoratet
etablering av frisklivssentraler (FLSer) som en del av den kommunale helsetjenesten i alle
norske kommuner. FLSen har utviklet seg fra «grenn resept», som gjennom St. meld nr. 16
(2002-2003); Resept for et sunnere Norge, ble foreslatt som et folkehelsetiltak. Leger fikk da
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et stgrre ansvar for veiledning knyttet til livsstilsendring hos pasienter med diabetes type-2 og
hjerte-/kar sykdommer (Batevik, Tennesen, Barstad, & Aarflot, 2008). Evaluering av «grgnn
resept» viste at malgruppen ble for snever, og at egnede oppfalgingstiloud manglet (Bringedal
& Aasland, 2006). | etterkant av evalueringen ble det opprettet forskjellige varianter av
«reseptordningen» basert pa to grunnmodeller; fysiotekmodellen® og frisklivsmodellen?
(Batevik et al., 2008). Disse to er i dag slatt sammen til en modell kalt frisklivsresept, som gir
adgang til kommunale FLSer (Kallings, 2010).

FLSen er et individ- og gruppebasert tiltak hvor hensikten er a fremme god helseatferd
primart innenfor omradene; kosthold, tobakk og fysisk aktivitet for personer som har eller
star i fare for & utvikle sykdommer knyttet til livsstil (Helsedirektoratet, 2010, 2013d). Det
overordnede malet er & gke tillit til egen mestring, bedre psykisk og fysisk helse, samt utjevne
sosiale helseforskjeller. FLSene er organisert forskjellig i ulike kommuner, og har varierte
kurs- og treningstilbud (Helsedirektoratet, 2013d). Per dags dato er det etablert omkring 210
FLSer i Norge (Helsedirektoratet, 2014b).

Forskningsbasert evaluering av forebyggende tiltak er ngdvendig for & sikre at tiltak som
innferes har dokumentert effekt (Meld. St. nr. 34 (2012-2013)). Forskning pa deltagelse ved
norske FLSer er begrenset, da spesielt i forhold til det totale frisklivstilbudet. Kun en studie
gjennomfgrt i en norsk FLS er publisert i et internasjonalt tidsskrift med fagfellevurdering
(Celius, Lerdahl, & Pedersen, 2013).

Majoriteten av forskningen gjennomfart i Norden er klinikknzre intervensjonsstudier uten
kontrollgruppe, som tar for seg endringer av fysisk aktivitet ved deltagelse i «Trening pa
resept» (TPR). Det er imidlertid gjennomfart fa vitenskapelige studier pa endring av reyk og
kostholdsvaner. Oppsummert viser funn fra studiene at TPR/FLS har en effekt pa
selvrapportert fysisk aktivitet bade pa kortsikt (3-4 mnd.) (Blom, 2008; Bratland-Sanda,
Lislevatn, & Lerdal, 2014; Kallings, Leijon, Hellenius, & Stahle, 2008; Leijon, Bendtsen,
Nilsen, Festin, & Stahle, 2009; Sgrensen, Sgrensen, Skovgaard, Bredahl, & Puggaard, 2010),
og pa mellomlangsikt (6-12 mnd.) (Bredahl, 2010; Hagberg, 2007; Kallings, 2008; Leijon,
2009; Sgrensen, 2008). Fa studier er gjennomfgrt med randomiserte kontrollerte design

(RCT), og funn fra disse studiene viser varierende resultat.

! Fysiotekmodellen: trening i ordinere tilbud f.eks. frivillige organisasjoner eller treningssenter.
2 Frisklivsmodellen; gruppetrening innen helsetjenesten.
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Flere studier kan konkludere med endring av helserelatert livskvalitet (HRLK) etter deltagelse
ved TPR/FLS (Celius et al., 2013; Eriksson, Hagberg, Malmgren-Olsson, @sterlund, &
Eliasson, 2010; Helgerud & Eithun, 2010; Kallings et al., 2008; Sgrensen et al., 2010). | falge
Sgrensen et al. (2010) er det behov for ytterligere forskning vedrgrende endring av HRLK.

Det vil derfor veere aktuelt a studere endringer basert pa norske forhold.

Tidligere studier viser at personer med minoritetshakgrunn er underrepresentert (Batevik et
al., 2008; Denison, Vist, Underdal, & Berg, 2012), mens deltagernes utdanningsniva viser
varierende resultat. Sosiale helseforskjeller er en aktuell og hayt prioritert helsepolitisk
utfordring. Det vil derfor veere av samfunnsmessig relevans a undersgke i hvilken grad

personer med lav sosiogkonomisk status (S@S) henvises til norske FLSer.

Frafallsanalyser viser ogsa varierende resultat, blant annet knyttet til alder og kroppsmasse-
indeks (KMI) ved oppstart. Studier konkluderer ogsa med hgyere frafall blant deltagere med
lavt aktivitetsniva ved oppstart (Kallings, Leijon, Kowalski, Hellénius & Stahle, 2009; Leijon,
Faskunger, Bendtsen, Festin, & Nilsen, 2011). Frafallsanalyser vil bidra med kunnskap om

personer med sterst behov for endring gjennomfarer frisklivsperioden.

1.2 Hensikten med studien og problemstillinger

Forskning pa feltet er i liten grad rettet mot det totale tilbudet ved FLSen, og etter min
kjennskap, er det ikke gjennomfart studier hvor flere FLSer inkluderes. Ettersom forskning
basert pa norske forhold er mangelfull vil undersgkelsen kunne bidra med gkt kunnskap om
frisklivsdeltagerne. Dette gir grunnlag for a diskutere i hvilken grad FLSer rekrutterer en
viktig malgruppe relatert til helseutfordringer knyttet til helseatferd og sosial ulikhet i helse.
Undersgkelsen tar sikte pa & vurdere om deltagelse ved norske FLSer fremmer en sunnere
helseatferd knyttet opp mot kosthold, tobaksslutt og fysisk aktivitet. Og om deltagelse
resulterer i bedre selvrapportert helse. For & kartlegge disse omradene skal fglgende

problemstilling, og forskningssparsmal besvares:

17



Hvem er deltagerne ved frisklivssentralen, og farer deltagelse til helsefremmende
endringer?

1. Hvem er deltagerne ved frisklivssentralen med henblikk pa alder, kjgnn, etnisitet,
utdanning og henvisningsarsaker?

Hvordan er frisklivssentralen organisert og hvilke tilbud/tiltak har de?

Er det forskjeller mellom deltagere som faller fra og dem som fullfgrer?

Hvilke malsettinger har deltagerne?

o & N

Hvilke tiltak rettet mot fysisk aktivitet, kosthold og tobakk tilbys deltagerne, og farer
3.5 maneders deltagelse til gkt selvrapportert fysisk aktivitetsniva, gkt inntak av
grgnnsaker og endrede holdninger av kosthold, samt tobakksslutt?

6. Farer deltagelse til endring av selvvurdert helse og helserelatert livskvalitet?

1.3 Avgrensning av oppgaven

Frisklivsundersgkelsen tar for seg deskriptive analyser og malinger av ulike helsevariabler far
og etter deltagelse. Oppgaven tar ikke sikte pa a belyse sosio/psykologiske mekaniser rundt

det & endre helseatferd. Hensikten er ikke gkt forstaelse av deltagernes endringsprosess.

1.4 Oppgavens disposisjon

Teorikapittelet er todelt, hvor bakgrunn for masteroppgavens forskningsomrade belyses
ytterligere og knyttes opp mot relevant teori og kunnskapsstatus pa forskningsfeltet. Etter
dette fglger metode- og resultatkapittelet. | diskusjonskapittelet blir fgrst funn satt i
sammenheng med tidligere forskning og metodiske betraktninger, deretter fglger studiets
styrker og begrensinger. | det avsluttende kapittelet oppsummeres undersgkelsens funn,

etterfulgt av videre forskning og konklusjon.
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Kapittel 2: TEORETISK RAMMEVERK

2.1 Helsebegrepet

Helse et komplekst begrep som oppfattes forskjellig hos ulike grupper mennesker, og som
endrer seg med erfaring og livssituasjon (Fugelli & Ingstad, 2009; Hjort, 1982; Maland,
2010). Opplevelse av helse vil vaere avhengig av verdimessige prioriteringer, kulturelle og
sosiale forhold samt livsoppfatninger (Maland, 2012). Helse skapes gjennom kollektiv og
individuell innsats (Maland, 2010).

2.2 Forebyggende helsearbeid

Forebyggende helsearbeid er en del av folkehelsearbeidet som forutsetter to ulike perspektiv,
bade det sykdomsforebyggende og det helsefremmende som overlapper, supplerer og
forsterker hverandre (Maland, 2012). Et slikt helseperspektiv muliggjer tiltak som bade
forhindrer sykdom og fremmer livskvalitet, velvaere og trivsel (Lillefjell, Knudtsen, & Wist,

2011). FLSen er et tiltak som fordrer en slik holistisk helseforstaelse.

I motsetning til det forebyggende arbeidet, som primeert rettes mot risikofaktorer, vil
hensikten med det helsefremmende arbeidet veere a styrke ressursene for god helse. Ottawa-
charteret (1986) definerer helsefremmende arbeid som; «den prosess som gjgr folk i stand til
a fa gkt kontroll over og forbedre sin helse» (WHO, 1986). Empowerment er et sentralt
begrep i det helsefremmende arbeidet, og omhandler det a styrke individet til gkt kontroll over
forhold som pavirker helsen (Mealand, 2012; WHO, 1986). Den helsefremmende tenkningen
er i trad med den salutogene tilnermingen, som fokuserer pa positive ressurser for helse, og at

helse er en livslang prosess (Lindstrom & Eriksson, 2010).

2.3 Faktorer som pavirker helsen

Pavirkningsfaktorene for helse fremstilles i den bio-psyko-sosiale modellen av Dahlgren og
Whitehead (1991) (Figur 1.1). Modellen illustrerer at biologiske, atferdsmessige, sosiale,
kulturelle og samfunnsmessige faktorer pavirker enkeltindividets helse (Maland, 2012).
Dermed vil helse kunne pavirkes av sosiale faktorer og hvordan samfunnet er organisert
(Sletteland & Donovan, 2012). | den forbindelse vil politiske beslutninger og gkonomiske
forhold fremtre som viktige pavirkningsfaktorer (Maland, 2012).
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Nivaene i modellen har innvirkning pa hverandre, og pavirker helsen bade positivt og negativt
(9Dverby, Torstveit, Hagigaard, & Stene-Larsen, 2011). Fra et helsefremmende perspektiv er
malsettingen a styrke de positive faktorene, og serge for at flest mulig far tilgang til disse
(Sletteland & Donovan, 2012). Arbeidet for en jevnere fordeling av faktorer som pavirker
helsen star sentralt (Folkehelseinstituttet, 2010), og helsepolitikken forsgker a skape gode
betingelser for & fremme helse og trivsel (Meld. St. nr. 34 (2012-2013)). FLSen er et
helsepolitisk tiltak som forsgker & pavirke individets helseatferd (i modellen; individuelle

livsfaktorer) i form av gkt fysisk aktivitet, sunt kosthold og endrede tobakksvaner.

T Ete itUrelle A
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Figur 1.1 De viktiske pavirkningsfaktorene for helse (Dahlgren & Whitehead, 1991).

Menneskets vaner, levesett og handlinger vil pavirke helsen, og gode helsevaner har
sammenheng med bedre funksjonsevne og hayere livskvalitet. En rekke levevaner vil ha
betydning for folkehelsa, og fysisk aktivitet, kosthold, tobakk og alkoholbruk er szrlig
relevant i folkehelsesammenheng (Maland, 2012; @verby et al., 2011; Folkehelseinstituttet,
2010). | fglge World Health Organization (WHO) er dette de viktigste risikofaktorene for
utvikling av LSS (WHO, 2011). | neste avsnitt presenteres de helseutfordringer Norge star
ovenfor i dag, som i stor grad er relatert til helseatferd og sosial ulikhet i helse.
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2.4 Helseutfordringer

Sosial ulikhet i helse

St. meld. nr. 20 (2006-2007); Nasjonal strategi for a utjevne sosiale helseforskijeller, viser at
helsen blant den norske befolkningen er god, men bak gjennomsnittstallene skjuler det seg
systematiske forskjeller, hvor helse er ulikt fordelt mellom sosiale grupper. Utdanning som
mal pa sosiogkonomisk status (S@S) benyttes ofte da det er enkelt & male, og fanger opp de
fleste gruppene i samfunnet (Strand & Neess, 2009). Etnisitet kan i tillegg til utdanning
benyttes som mal pa S@S (Folkehelseinstituttet, 2005; WHO, 2011).

Undersgkelser viser en positiv korrelasjon mellom utdanning og fysisk aktivitet (Anderssen,
2009; Vaage, 2008). Personer med hgy utdanning spiser ogsa mer frukt og grent
sammenlignet med lavt utdannede (Anderssen, 2009; Folkehelseinstituttet, 2014;
Helsedirektoratet, 2009b; Krokstad & Knudtsen, 2011; Totland et al., 2012). Disse
forskjellene i helseatferd gjenspeiles i gkt forekomst av LSS blant dem med lav S@S (Nass,
Elstad, Westin, & Maland, 2009; Sund & Eikemo, 2011; Wold & Samdal, 2009).
Undersgkelser viser at personer med minoritetsbakgrunn i stgrre grad er inaktive
sammenlignet med etnisk norske (Jenum et al., 2007), og at enkelte innvandrergrupper har
hagyere forekomst av diabetes type-2 (Blom, 2008). Sosiale forskjeller i LSS kan ifglge
Krokstad og Knudtsen (2011) bekjempes ved og gke andelen som mosjonerer blant dem med
lav S@S.

Inaktivitet

Samfunnet har i Igpet av de siste 20-30 arene gjennomgatt store endringer, og fysisk aktivitet
er ikke lenger en like naturlig integrert del av hverdagen (Bahr, 2009; Brown, Bauman, &
Owen, 2009). Selv om undersgkelser de siste tiar viser en gkning av regelmessig
mosjon/trening (Krokstad & Knudtsen, 2011; SSB, 2013), kompenserer ikke dette for
nedgang i total mengde hverdagsaktivitet (Bahr, 2009; Bakken Ulseth, 2008;
Helsedirektoratet, 2000; Vaage, 2008). Undersgkelsen; Fysisk aktivitet blant voksne og eldre i
Norge; resultater fra en kartlegging 2008-2009 (KAN 1), viser at kun en av fem nordmenn
imgtekommer helsemyndighetenes anbefaling om 30 minutter daglig moderat fysisk aktivitet
(Anderssen, 2009). Dette er bekymringsverdig da fysisk inaktivitet er en av de viktigste
arsakene til sykdom i Europa (WHO, 2011).
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Usunt kosthold

Generelle kostholdsanbefalinger fra Helsedirektoratet vektlegger et variert kosthold, med
minst fem porsjoner (500gr.) grennsaker, frukt og ber daglig, samt god balanse mellom
energiinntak og forbruk (Helsedirektoratet, 2014a). Helsedirektoratet viser i sin rapport
Utvikling i norsk kosthold 2013, til flere positive utviklingstrekk som gkt forbruk av frukt og
grent, samt en reduksjon i sukkerforbruk de siste ti ar. Pa tross av den positive utviklingen er
det kun 15 % som tilfredsstiller helsemyndighetenes anbefalte mengde grennsaker
(Helsedirektoratet, 2013c).

Et tilstrekkelig inntak av frukt og grent reduserer risikoen for hjerte-/kar sykdommer og ulike
former for kreft (WHO, 2011; World Cancer Research Found/American Insitute for Cancer
Research, 2007). I den forbindelse star malet om a bedre befolkningens kosthold i trad med
helsemyndighetenes anbefalinger sentralt i flere helsepolitiske dokument (Helsedirektoratet,
2013c; Meld. St. nr. 34, (2012-2013)).

Overvekt/fedme

Flere undersgkelser gjennomfart de siste tiar viser en gkning i overvekt blant voksne
nordmenn (Krokstad & Knudtsen, 2011; OECD, 2013; Ulset, Undheim, & Malterud, 2007).
Overvekt og fedme males med kroppsmasseindeks (KMI) gjennom formelen: kg/mz (WHO,
2014). Utviklingen er ugunstig da overvekt farer til gkt risiko for hjerte- og karsykdommer,
kreft, muskel- og leddplager, samt type 2-diabetes (Helsedirektoratet, 2013b). Tall fra SSB
(2013) viser at 27 % av befolkningen er overvektig (KMI >27). Ti prosent av disse er
klassifisert med fedme (KMI>30). Tabell 1.1 viser WHO Euros klassifisering av KMI. Fysisk
inaktivitet og kosthold basert pa matvarer med hgy energitetthet gker risikoen for overvekt og
fedme (Helsedirektoratet, 2011; World Cancer Research Found/American Insitute for Cancer
Research, 2007). Det foreligger dermed et stort potensial i endring av helseatferd knyttet til
kosthold og fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2013b; Jargensen et al., 2013; WHO, 2002).
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Tabell 1.1 WHO Euros klassifikasjon av KMI.

<18,5 Undervektig
18.5-24,9 Normal vekt
25-26,9 Noe overvektig
27-29,9 Overvektig
30-34,9 Fedme grad 1
35-39,9 Fedme, grad 11
>40 Fedme, grad Il
Tobakksvaner

Bruk av tobakk er en av de viktigste arsakene til lunge- og luftveissykdommer, kreft og
hjerte- og karsykdommer (Jacobsen et al., 2004). Trolig er rgyking den enkeltfaktoren som
har sterkest innvirkning pa folks helse, og 6700 nordmenn dgr arlig forarsaket av rayking
(Folkehelseinstituttet, 2010). Levekarsundersgkelsen fra Statistisk sentralbyra (SSB) (2013)
viser at antall daglig raykere, i alderen 16-74 ar, er halvert siden tusenarsskifte. 15 % er daglig
rgykere, mens andelen som tar seg en rgyk av og til har holdt seg stabil de siste 15 arene pa
om lag 10 %. Antall snusbrukere derimot har hatt en gkning siden 2008. 1 2013 ble 9 %
registrert som daglige brukere, 4 % snuser av og til (SSB, 2014d).

2.5 Fysisk aktivitet

2.5.1 Begrepsavklaring

Fysisk aktivitet og trening brukes ofte synonymt, selv om de har forskjellig betydning
(Andersen, Anderssen, Lerkelund, & Kolle, 2011). | oppgaven benyttes begrepet fysisk
aktivitet definert som: «enhver kroppsbevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i
en vesentlig gkning i energiforbruket utover hvileniva» (Caspersen, Powell, & Christenson,
1985). Fysisk aktivitet innbefatter blant annet trening, idrett, mosjon, lek, arbeid og friluftsliv
(Helsedirektoratet, 2009a). Overordnet handler fysisk aktivitet om & bruke kroppen og bevege
seg (Andersen et al., 2011). Mosjon kan beskrives som en form for lettere fysisk aktivitet som
ikke ngdvendigvis har et bestemt mal, men som gjerne utferes med tanke pa a styrke
helserelatert fysisk form (Olsen, 2005).
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Fysisk trening betegner derimot en systematisk og planlagt pavirkning av kroppen og har som
hensikt & vedlikeholde eller bedre ulike komponenter av fysisk form (eks. styrke, balanse,
utholdenhet) (Caspersen et al., 1985; Olsen, 2005). Dermed vil ikke all fysisk aktivitet
klassifiseres som trening (U.S Department of Health and Human Services, 2008). Fysisk
aktivitet blir i oppgaven benyttet som overordnet begrep som inkluderer mer enn fysisk
trening. Fysisk inaktivitet er en tilstand med minimal gkning i energiforbruket (Henriksson &
Sundberg, 2008; Stremme & Hastmark, 2000).

2.5.2 Anbefaling og helsegevinst av fysisk aktivitet

| 2014 publiserte Helsedirektoratet nye anbefalinger for fysisk aktivitet rettet mot den voksne
befolkningen. Anbefalingene er endret fra minimum 30 minutter daglig moderat fysisk
aktivitet (210 min./uken) til minst 150 minutter moderat aktivitet/uken eller 75 minutter med
hgy intensitet. En kombinasjon av aktiviteter med hgy og moderat intensitet vil ogsa bidra til
a oppfylle anbefalingene. Aktiviteten kan deles opp i bolker a* 10 minutter (Helsedirektoratet,
2014a; Jansson & Anderssen, 2008). Moderat fysisk aktivitetsniva omhandler aktiviteter som
krever tre til seks ganger sa mye energibehov sammenlignet med hvileniva, og tilsvarer rask
gange (Jansson & Anderssen, 2008).

Dokumentasjon pa at fysisk aktivitet har betydning for ulike fysiske og psykiske
sykdomstilstander regnes i dag som overbevisende (Helsedirektoratet, 2014a; Henriksson &
Sundberg, 2008). Regelmessig fysisk aktivitet har primaer- og sekundaer forebyggende effekt
pa utvikling av hjerte- og karsykdommer, overvekt, diabetes type-2, tykktarmskreft og hayt
blodtrykk (Pedersen & Saltin, 2006; Thorp, Owen, Neuhaus, & Dunstan, 2011; U.S.
Department of Health and Human service, 2008; Warburton, Nicol, & Bredin, 2006; WHO,
2011).

Det finnes et dose-respons forhold mellom fysisk aktivitet og helse som viser at jo hgyere
aktivitetsniva, jo starre helseeffekt og gevinst (Haskell et al., 2007; Helsedirektoratet, 2000;
Jansson & Anderssen, 2008). Personer som i utgangspunktet har darligst fysisk form og lavest
aktivitetsniva vil fa den starste helsegevinsten ved gkende aktivitetsniva (Helsedirektoratet,
2000; Jansson & Anderssen, 2008; U.S.Department of Health and Human Services, 1996).
For fysisk inaktive personer vil selv en minimal gkning i daglig fysisk aktivitetsniva bidra til
vesentlig helsegevinst som kan bedre livskvalitet, gke funksjonsdyktighet og redusere

sykdomsforekomst (Henriksson & Sundberg, 2008).
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2.5.3 Maling av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet bestar av tre ulike dimensjoner; intensitet (energiforbruk pr. tidsenhet),
frekvens (gjentagelse av aktiviteten) og varighet (tid benyttet til utferelse av aktivitet)
(Caspersen et al., 1985; Jansson & Anderssen, 2008; U.S.Department of Health and Human
Services, 1996). En kombinasjon av disse tre dimensjonene tilsvarer total mengde fysisk
aktivitet (Henriksson & Sundberg, 2008). Nar fysisk aktivitet skal males kartlegges disse tre
omradene (Pols, Peeters, Kemper, & Grobbee, 1998; Thomas, Silverman, & Nelson, 2011).
Det finnes mange mater & male fysisk aktivitet (Montoye, Kemper, Saris, & Washburn, 1996;
Thomas et al., 2011), og per i dag er det ingen internasjonal enighet om hvilke malemetode

som er best i kliniske sammenhenger (Vanhees et al., 2005).

Direkte maling av energiforbruk, objektive metoder som maler fysisk anstrengelse (eks.
akselerometer, aktivitetsmaler, pedometer), og subjektive metoder (eks. sparreskjema) er de
vanligste malemetodene som benyttes for a registrere fysisk aktivitetsniva (Torstveit & Olsen,
2011; Vanhees et al., 2005). Tradisjonelt er spgrreskjema den mest benyttede metoden,
spesielt blant store befolkningsgrupper, (Ainsworth, Montoye, & Leon, 1994; Pols et al.,
1998; Thomas et al., 2011; Westerterp, 2009).

Sparreskjemametodikk er forbundet med starre maleusikkerhet sammenlignet med objektive
maleredskap (Ainsworth & Levy, 2004; Bouchard & Katzmarzyk, 2010; Ferrari,
Friedenreich, & Matthews, 2007; Thomas, Silverman, & Nelson, 2011; Torstveit & Olsen,
2011). Sparreskjema kartlegger andre dimensjoner ved fysisk aktivitet som objektive
malemetoder ikke registrerer, slik som type aktivitet og kontekst (Westerterp, 2009). De ulike
maleinstrumentene har bade fordeler og ulemper, og valg av metodikk vil vare avhengig av

forskernes tilgjengelige ressurser (Trost & O’Neil, 2014).

2.6 Helserelatert livskvalitet

Livskvalitet som forskningsfenomen og begrep er i helse og medisinskfaglig sammenheng
vanskelig a definere og gjeres entydig malbart. Flere forskere kritiserer
livskvalitetsforskningen for & ha manglende avklaring av teoretisk forankring og
begrepsavklaring (Wahl & Hanestad, 2004). En modell (Figur 1.2) av Wahl og Hanestad
(2004) bidrar til & klargjare hvilke aspekt ved livskvalitet det fokuseres pa i helsefaglig

sammenheng.
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Modellen bestar av tre omrader; global livskvalitet hvor forskningen fokuserer pa individets
oppfattelse av livet som helhet gjennom lykke, mening eller realisering av mal. Helserelatert
livskvalitet (HRLK) omhandler personens opplevelse av egen funksjon og velvaere knyttet opp
mot generelle helseforhold som energi, smerte, mental helse og rollefunksjon. Modellens siste
omrade er Sykdomsspesifikk livskvalitet, som omhandler personens opplevelse av
sykdom/lidelse, og hvordan symptomer eksempelvis pavirker daglige gjgremal (Wahl &
Hanestad, 2004).

Global

Livskvalitet

Helserelatert

Livskvalitet
Sykdomsspesifikk

Livskvalitet

Figur 1.2. Hovedomrader innenfor begrepet livskvalitet i en helsefaglig sammenheng (Wahl
& Hanestad, 2004 s. 31).

I likhet med livskvalitet finnes mange ulike definisjoner av HRLK, og i falge Wahl og
Hanestad (2004) bgr valgt definisjon veere forenelig med omradet som undersgkes.
Definisjonen av HRLK; «Hvordan sykdom og symptomer pavirker helse, velveere og evnen til
a fungere i dagliglivets aktiviteter», (Blaasvar & Stanghelle, 1999 s. 1281) var aktuell for

undersgkelsens utvalg og tematikk.

Som definisjonen viser inkluderer HRLK ulike dimensjoner som sosial, fysisk,
psykisk/mental funksjon, smerte, og generell helse ved den enkelte persons liv (Bowling,
2001; Hjermstad, 2000; Muldoon, Barger, Flory, & Manuck, 1998; Wilson & Cleary, 1995).
Selvrapportering vil gi best kunnskap om individets HRLK, informasjon som omgivelsene,
eller kliniske undersgkelser ikke kan male (Hjermstad, 2000; Miilunpalo, Vuori, Oja,
Pasanen, & Urpunen, 1997; Muldoon et al., 1998; Wahl & Hanestad, 2004).
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Maling av endringer relatert til helseopplevelse hvor hensikten er a vurdere effekt av en
intervensjon, har blitt en sentral komponent i helseforskningen (Bowling, 2001; Muldoon et
al., 1998).

Instrumenter som maler HRLK er enten generiske eller diagnosespesifikke. Generiske
instrumenter kan benyttes bredt bade med tanke pa ulike diagnoser, alvorlighetsgrad, samt

ulike populasjoner (Kénig, Roick, & Angermeyer, 2007).

2.7 Frisklivssentralen

Frisklivssentralen som folkehelsetiltak er fremhevet i flere nye Stortingsmeldinger; Nasjonal
helse og omsorgsplan (Meld. St. nr. 16 (2010-2011)) og Folkehelsemeldingen (Meld. St. nr.
34 (2012-2013)). FLSer er per i dag ikke en lovpalagt tjeneste, men Helsedirektoratet

anbefaler alle kommuner eller interkommunale samarbeid & etablere FLSer.

Kommunens ansvar i forhold til forebyggende og helsefremmende arbeid er nedfelt i to
sentrale lovverk; Folkehelseloven (2012) og Helse- og omsorgstjenesteloven (2012). | falge
Folkehelseloven (2012) § 4 skal kommunen blant annet fremme befolkningens helse og
trivsel, forebygge psykisk og somatisk sykdom, samt bidra til utjevning av sosiale
helseforskjeller. Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder® for etablering, organisering, drift
og videreutvikling av FLSer (Helsedirektoratet, 2013d).

Malgruppen

Malgruppen er personer med behov for stette til & endre levevaner pa grunn av gkt risiko for,
eller begynnende utvikling av psykisk eller fysisk sykdom. Deltagerne henvises fra NAV,
primar- eller spesialisthelsetjenesten, fastlege eller ved & kontakte FLSen pa eget initiativ.
Henvisningen er en sakalt frisklivsresept som gir tilgang til strukturert, tidsbegrenset
oppfalging og veiledning ved en FLS. Veileder ved FLSen og deltager vurderer sammen
behov for oppfelging ved FLSen eller eventuelt andre aktuelle lokale tilbud (Helsedirektoratet
2013d).

3 Veileder for kommunale frisklivssentraler- etablering og organisering (Helsedirektoratet, 2013)
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«Frisklivsreseptperioden»

Reseptperioden bestar av 12 uker og starter med en individuell helsesamtale, hvor

motiverende intervju (MI) benyttes som samtalemetodikk. Noen FLSer tilbyr ogsa samtaler

underveis i perioden. M1 er en ikke-moraliserende, empatisk og malrettet tilneerming hvor

hensikten er & gke deltagerens bevissthet omkring egen motivasjon for atferdsendring (Miller,

Rollnick, & Farbring, 2013). Deltagerens forventning til egen mestring, behov og mal er

utgangspunktet for den individuelle tiltaksplanen som utarbeides for oppfalgingsperioden.

FLSens tilbud og ressurser vil legge faringer for oppfalgingen. En viktig del av oppfalgingen

ved FLSen er a gi veiledning og stette til & finne lokale aktivitetstilbud tilpasset den enkelte.

Etter 12 uker gjennomfares en ny helsesamtale, og behov for videre oppfalging vurderes.

Dette kan dreie seg om lokale idrettslag, treningssentre, eller eventuelt ny frisklivsresept
(Helsedirektoratet, 2013d). Tabell 1.2 illustrerer forlgpet ved en kommunal FLS.

Tabell 1.2. Skjematisk fremstilling av forlgpet ved frisklivssentralen.

Henvisning:

Farste
helsesamtale:

Reseptperioden:

Sluttsamtale,
(etter 12 uker)

[
»

*Deltageren mottar
en frisklivsresept fra
henviser

*Fokus pa
individuelle
malsettinger

*Deltagelse i ulike
tiltak

*Planlegge videre
oppfalging

*Deltageren etablerer
farste kontakt

*Kartlegging
gjennom helseprofil-
skjema

*Mulighet for
individuelle samtaler
underveis

*Eventuelt ny
frisklivsresept

*Vurdere behov for
oppfalging fra FLS
eller lokale aktarer

*Deltager blir
introdusert for
aktuelle lokale
tiltak/tilbud

*Kartlegging
gjennom helseprofil-
skjema

Helseprofilskjema

Helsedirektoratet har utarbeidet verktay for dokumentasjon og kartlegging av helsestatus

(helseprofilskjema), og oppfordrer alle FLS til a etablere gode rutiner for registrering og

dokumentasjon av endring. Helseskjemaene fylles ut far og etter fullfart reseptperiode, gjerne
i forbindelse med helsesamtalene, og kartlegger blant annet personlig bakgrunnsinformasjon,

livsstilsvaner, generell helse og livskvalitet. Hensikten med skjemaene er & gke deltagerens
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bevissthet i forhold til egne livsstilsvaner, identifisere fokusomrader og individuelle

malsettinger for oppfaelgingen, samt male kvantitative endringer (Helsedirektoratet, 2013d).

Tiltakene ved frisklivssentralen

Helsedirektoratet har utarbeidet kursveiledere med tilhgrende materiale som ansatte kan
benytte seg av avhengig av FLSens kapasitet og ressurser (Helsedirektoratet, 2013d). Tabell

1.3 gir oversikt over ulike tiltak og kurs.

Fysisk aktivitet:

Fysisk aktivitet foregar ofte i gruppe, gjerne ute i naturen, eller som veiledet egentrening. |
tillegg til gruppetrening oppfordres deltageren til & gjennomfare egenadministrert aktivitet.
Noen sentraler samarbeider ogsa med lokale treningssenter og frivillige. Underveis i
frisklivsperioden er malet & introdusere deltagerne for turmuligheter i neeromradet, samt andre
lokale tiltak som kan benyttes etter endt deltagelse (Helsedirektoratet, 2013d).

Kosthold:

Helsedirektoratet har utviklet kurset; «Bra mat for bedre helse». Hensikten er a fremme
matvarevalg og matvaner basert pa nasjonale anbefalinger for kosthold og ernaring. Kurset
kan bidra som en god start pa varige endringer av kostholdet hvor «smé skritt- store
forbedringer» star i fokus. Gjennomfgringen bestar av bade teori og praksis med matlaging i
grupper (Helsedirektoratet, 2013d).

Tobaksslutt:

FLSene tilbyr, avhengig av ressurser og kapasitet, bade individuell slutteveiledning og eget
kurs for tobakkslutt. Dersom kompetansen ikke finnes ved FLSene kan andre eksterne aktarer
eller tilgjengelige sluttetilbud benyttes (Helsedirektoratet, 2013d) (se Tabell 1.3).

Andre tiltak:

Noen FLSer tilbyr kurs med tema som: mestring av depresjon (KID), belastning (KIB), og
sgvn. Eller eventuell annen oppfalging tilpasset den enkeltes malsetting og individuelle behov
(Helsedirektoratet, 2013d).
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Tabell 1.3. Tiltak og kurstilbud ved frisklivssentralen.

Tiltak for & fremme Tiltak for & fremme Tiltak for & fremme Andre tiltak

fysisk aktivitet kosthold roykeslutt

* Gruppetrening * «Bra mat for bedre | *Individuell * Mestringskurs i
helse kurs» veiledning depresjon (KID)

* Egentrening * Individuelle * Roykesluttkurs * Mestringskurs i
samtaler belastning (KIB)

* Veiledet * Temabaserte *Rayketelefon *Sgvnkurs

individuell trening gruppe samtaler

* Individuelle *www.slutta.no

samtaler (mobil applikasjon)
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2.8 Forskning pa «Trening pa resept» og frisklivssentralen

Forskning pa effekt av det totale frisklivstilbudet, som i tillegg til fysisk aktivitet inkluderer
andre livsstilsomrader, er begrenset. Litteratursgket inkluderte studier gjennomfart
klinikknert, i lgpet av de siste seks arene, pa ulike modeller av «Trening pa resept»/ «Fysisk
aktivitet pa resept» (TPR) og FLSer i Norge, Sverige og Danmark. | Tabell 1.4 fremstilles en
oversikt av studiene. De ulike reseptordningene fra Danmark og Sverige, samt benyttelse av
forskjellige malemetoder i studiene problematiserer overfgrbarhet til norske forhold og

sammenligning av resultat med Frisklivsundersgkelsen.

Kunnskap om friskliv- og «Trening pa resept» deltagerne

Funn fra samtlige studier viser at majoriteten av deltagerne er kvinner (mellom 65-80 %) og
gjennomsnittsalderen ca. 50 ar (Batevik et al., 2008; Celius et al., 2013; Eriksson, Franks, &
Eliasson, 2009; Helgerud & Eithun, 2010; Kallings et al., 2008; Kaurstad, Bachmann, &
Oterhals, 2013; Leijon, Bendtsen, Nilsen, Ekberg, & Stahle, 2008; Romé, Persson, Ekdahl, &
Gard, 2009; Sgrensen et al., 2010). De fleste deltagerne henvises til FLSen av sin fastlege
(Bratland-Sanda et al., 2014; Batevik et al., 2008).

Resultat fra tidligere undersgkelser viser at overvekt, fysisk inaktivitet, kostholdsendringer og
muskel/skjelettplager var de vanligste arsakene til henvisning (Blom, 2008; Kallings et al.,
2008; Leijon et al., 2008; Leijon et al., 2009). Undersgkelser som maler KMI av deltagerne
viser en gjennomsnittlig KMI pa >30 (tilsvarende fedme) (Celius et al., 2013; Eriksson et al.,
2009; Romé, Persson, Ekdahl, & Gard, 2010; Sgrensen et al., 2010; Sgrensen, Kragstrup,
Skovgaard, & Puggaard, 2008).

Majoriteten av tidligere studier viser at fa personer med minoritetsbakgrunn rekrutteres
(Batevik et al., 2008; Denison et al., 2012). Utdanningsniva viser varierende resultat.
Deltagere med hgyskole- og universitetsutdannelse representerer i flere studier en starre andel
sammenlignet med landsgjennomsnittet (Batevik et al., 2008; Celius et al., 2013; Kallings et
al., 2008). Andre undersgkelser viser en andel tilneermet lik befolkningsgjennomsnittet (Blom,
2008; Eriksson et al., 2010). Studier som maler yrkesdeltagelse blant deltagerne i TPR/FLS
viser at ca. 40-50 % er i arbeid (Batevik et al., 2008; Eriksson et al., 2010).

Tidligere studier viser ingen signifikante forskjeller mellom deltagere med hgyt og lavt

utdanningsniva nar det gjelder grad av fullfarelse (Celius et al., 2013; Kallings et al., 2009).
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Fullfgringsgrad blant deltagere henvist pa grunn av overvekt viser varierende resultat. Celius
et. al (2013) og Kallings et. al (2009) finner begge at deltagere med KMI > 30 i like stor grad
fullfgrte som deltagere med KMI <30. Andre undersgkelser viser derimot et stagrre frafall
blant de som ble henvist pa bakgrunn av overvekt (Blom, 2008; Batevik et al., 2008). Flere
studier konkluderer med hgyere andel frafall blant yngre deltagere (Batevik et al., 2008;
Celius et al., 2013) og deltagere som har et lavt aktivitetsniva ved oppstart (Kallings et al.,
2009; Leijon et al., 2011).

Fa studier tar for seg deltagernes malsettinger. I en liten norsk studie har imidlertid Kaurstad
et al. (2013) vist at vektreduksjon var den vanligste malsettingen, ofte i kombinasjon med
bedre fysisk form og gkt livskvalitet (Kaurstad et al., 2013). Utvalget i denne undersgkelsen
er lite, og det er aktuelt & kartlegge deltagernes malsettinger videre i et starre utvalg.

Endring av helseatferd og helserelatert livskvalitet

Konklusjonen fra en norsk kunnskapsoversikt fra 2011* viser at TPR/FLS har en effekt pa
bade kort og mellomlang sikt (Oldervoll & Lillefjell, 2011). I forbindelse med revidering av
den tidligere omtalte veilederen for kommunale frisklivssentraler bestilte Helsedirektoratet i
2011 en systematisk kunnskapsoppsummering® av tiltak tilsvarende dem gitt ved norske
FLSer. Resultat, fra 23 RCT-studier, viser at tilbud med oppfalging og egenadministrert
trening trolig gker fysisk aktivitet i lgpet av og 3 maneder etter tiltaksperioden. Studier med
tilstrekkelig hgy kvalitet av gruppetrening, et tiltak som ofte benyttes ved FLSen, ble ikke
funnet (Denison et al., 2012).

De fleste studier gjennomfert i Norden er intervensjonsstudier uten kontrollgrupper med
pre/post-design, som inkluderer deltagere med ulike demografiske bakgrunnsvariabler og
sykdommer/lidelser. Den eneste norske undersgkelsen publisert i tidsskrift med
fagfellevurdering viser signifikante endringer i fysisk form etter endt intervensjon (3 mnd.), og
HRLK etter 12 maneder (Celius et al., 2013). Frafallet ved 12 maneder er imidlertid hgyt. En
norsk mastergradsavhandling viser en gkning av selvrapportert fysisk aktivitet blant
deltagerne i TPR (Blom, 2008). Andelen som trente tre timer ukentlig gkte fra 22 % ved
intervensjonsstart til 64 % etter endt tiltaksperiode (3 mnd.). Etter 12 maneder var fysisk

aktivitetsniva tilsvarende post-test (Blom, 2008). I en nylig publisert tverrsnittsundersakelse

4 Flere av studiene som presenteres i kunnskapsoversikten fremlegges videre som enkeltstudier.
5 Dokumentets tittel: «Effekter av organisert oppfelging pa atferd som gker risiko for sykdom hos voksne»
(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten).
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fra FLSen i Modum kommune rapporterte 55 % av deltagerne en gkning av fysisk aktivitet i
lgpet av reseptperioden. Sammenlignet med deltagere uten endringer opplevde disse
respondentene i stgrre grad a bli lyttet til av de ansatte ved FLSen (Bratland-Sanda et al.,
2014).

Intervensjonsstudier med prospektiv pre/post design av kortidseffekt (3-6 mnd.) fra Sverige
og Danmark viser signifikant gkning av selvrapportert fysisk aktivitet etter endt deltagelse i
TPR (Kallings et al., 2008; Leijon et al., 2009; Sgrensen et al., 2010). Den stgrste gkningen
ble funnet hos dem med lavest aktivitetsniva ved start (Leijon et al.,2009). | flere studier ble
det rapportert signifikante endringer av HRLK etter endt deltagelse i TPR (Kallings et al.,
2008; Sgrensen et al., 2010)

Flere doktorgradsavhandlinger fra Sverige og Danmark viser at deltagelse i TPR bidrar til gkt
aktivitetsniva, samt bedrer fysisk form etter endt intervensjon, som opprettholdes ved 6 og 12
maneder (Bredahl, 2010; Hagberg, 2007; Kallings, 2008; Leijon, 2009; Sgrensen, 2008). |

Norge er det, sa vidt meg bekjent, ikke publisert doktorgradsavhandlinger av FLSer, men det

er flere pagaende studier og doktorgradslap.

Studier med randomisert design fra Danmark og Sverige, som har testet kort- og
langtidsoppfalging, viser varierende resultat. Tabell 1.4 viser hvilke tiltak intervensjons og
kontrollgruppene deltok i. I en av studiene ble det tre ar etter intervensjonstart pavist
signifikante forskjeller mellom kontroll- og intervensjonsgruppen, hvor deltagere i
intervensjonsgruppen gkte selvrapportert trening, total fysisk aktivitet og HRLK (Eriksson et
al., 2009; Eriksson et al., 2010). Kallings et al. (2009) kunne ogsa konkludere med
signifikante forskijeller i selvrapportert fysisk aktivitet, malt etter 6 maneder, hvor
intervensjonsgruppen rapporterte stgrst endring.

Sarensen et al. (2008) og Romé et al. (2009) viste derimot ingen signifikante forskjeller
mellom kontroll og intervensjonsgruppen i fysisk aktivitetsniva verken pa kort- (4 mnd.) eller
langsikt (10 mnd.). Det ble ikke funnet forskjeller mellom gruppene i HRLK (Sgrensen et al.,
2008). I Norge har Helgerud og Eithun (2010) evaluert endring av fysisk aktivitet etter TPR.
Deltagerne ble randomisert til ordinaer frisklivstrening eller gruppe med 4x4-intervalltrening.
Etter 3 maneder var endringen av fysisk form signifikant bedre i 4x4-gruppen (Helgerud &
Eithun, 2010).
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Forskningen pa TPR/FLS har i all hovedsak fokusert pa endringer knyttet til fysisk aktivitet.
Det er imidlertid gjennomfart fa vitenskapelige studier pa endring av rayk og kostholdsvaner.
Kunnskapsoppsummeringen fra Nasjonalt kunnskapssenter konkluderer med manglende
dokumentasjon av tilstrekkelig hgy kvalitet om effekt av tiltak for & fremme sunt kosthold og
rayeslutt (Denison et al., 2012). En studie fra kunnskapsoppsummeringen, som for gvrig
hadde lav kvalitet, viste at henvising til sykepleier over en 12 ukers periode med 3-6 samtaler
farte til en signifikant gkning av avholdenhet 6 maneder etter intervensjonsstart,
sammenlignet med kontrollgruppen som kun mottok radgiving (Abdullah, Mak, Loke, &
Lam, 2005).

Litteratursgket endte opp med to enkeltstudier som malte endring av tobakk og kosthold. | et
RCT-studie ble det ikke funnet forskjell i raykeslutt mellom intervensjon- og kontrollgruppen
3 maneder etter intervensjonsstart. Men ved oppfelging tre ar etter oppstart hadde signifikant
flere i intervensjonsgruppen sluttet & rayke (Eriksson et al., 2009). En norsk
mastergradsoppgave, om effekt av deltagelse ved kurset; «Bra mat for bedre helse»,
konkluderte med gkt kunnskap og holdningsendringer knyttet til kosthold, samt redusert

fettinntak i intervensjonsgruppen, sammenlignet med kontrollgruppen (Mortensen, 2012).
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Kapittel 3: MATERIAL OG METODE

3.1 Design

Denne oppgaven har en kvantitativ tilnserming. Et prospektivt pre/post design uten

kontrollgruppe ble valgt for a besvare forskningsspgrsmalene.

3.2 Inklusjonskriterier

FLSene i Norge er forskjellige i starrelse, antall ansatte, trening og kurstilbud, samt
helseutfordringer blant deltagerne (Helsedirektoratet, 2013d). Veletablerte og nylig
oppstartede sentraler fra sma og store byer og tettsteder ble inkludert i studien, og utgjorde et
variert utvalg av norske FLSer. Dette bidro ogsa til & gke resultatenes generaliserbarhet til &
gjelde for populasjonen av norske frisklivsdeltagere. Majoriteten av FLSer i Norge har inntak
hele aret, mens fa praktiserer faste inntaksmaneder. Disse ble ekskludert i
rekrutteringsprosessen pa grunn av masterforlgpets korte tidsintervall. Bade menn og kvinner
over 18 ar som hadde eller sto i fare for a utvikle LSS ble inkludert. Dette innebar personer
med ulike fysiske og psykiske helseutfordringer.

3.3 Rekruttering

I mai 2013 ble det arrangert en frisklivskonferanse hvor min veileder Line Oldervoll
informerte om mulighet for deltagelse i et nasjonalt forskningsprosjekt om FLSer. Foresparsel
om deltagelse ble i etterkant sendt til sentralene som ytret gnske om deltagelse. I tillegg ble
Helsedirektoratets liste over etablerte FLS (2013) ® benyttet for & rekruttere ytterligere

sentraler. Rekrutteringsperioden varte fra juni-oktober 2013.

Nitten FLS fra atte ulike fylker; Rogaland (Klepp, Time, Ha, Sola), Vestfold (Sandefjord),
Ser-Trendelag (Trondheim), Akershus (Nittedal og Nesodden), Buskerud (Hole), Oslo
(Sagene og Sgndre-Nordstrand bydel), Hedmark (Amot, Asnes), Mgre og Romsdal (Volda,
Molde, Vestnes, Sunndal, Rauma, Skodje) gnsket a delta i undersgkelsen.

Inklusjon av frisklivsdeltagere varte i seks uker (06.11.13-13.12.13). Alle som startet en
frisklivsresept i lgpet av denne tiden, uavhengig av tidligere deltagelse, fikk foresparsel om

deltagelse i undersgkelsen. Populasjonen i undersgkelsen er deltagere ved norske FLSer.

& Oversikten over etablerte FLS 2013 ble funnet pd www.helsediretoratet.no
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3.4 Datainnsamlingen

Datainnsamlingen besto av tre sparreskjemaer:

1) FRISKLIV-START,; ble fylt ut av deltager i forbindelse med farste helsesamtale.

2) FRISKLIV-SLUTT; ble utfylt av deltager etter endt intervensjonsperiode (3,5 mnd.).
3) FRISKLIV-TILTAK; ble utfylt fra ansatt etter endt deltagelse ved FLS.

| tillegg ble et kortfattet sparreskjema om FLSens og organiseringen (Vedlegg C) sendt til alle
deltagende sentraler. Sparreskjemaenes innhold blir neermere beskrevet etter prosedyrer for

datainnsamlingen.

3.4.1 Prosedyrer for, under og etter datainnsamlingen

Oktober 2013 ble studiemateriale tilsendt de inkluderte FLSene. Materialet besto av;
«Informasjonsskriv om Frisklivsundersgkelsen» (Vedlegg A), FRISKLIV-skjemaene
(Vedlegg B), kodeliste for anonymisering (Tabell 2.1), «Mal for informasjonssamtale om
pilotstudie» (Vedlegg D) og «Forespgrsel med samtykkeerklaering» (Vedlegg E). Sentralene
ble oppfordret til & utnevne en kontaktperson med hovedansvar for a registrere respondentene

i kodelisten. Hensikten med kodelisten var a anonymisere og beskytte deltagerne.

Tabell 2.1. Kodeliste for anonymisering

Kodeliste for frisklivssentralen i Trondheim 01

Lepenummer | Nawn Dato for utfylling av Dato for utfylling
FRISKLIV av FRISKLIV
OPPSTARTSSKJEMA SLUTTSKJEMA

01001 Kan Nordmann 21.10.13

01002 Ola Nordmann 221013

01003 Hans Hanzen 221013

01004
01005
01006
01007

Kodelisten koblet sammen respondentens navn, lgpenummer og dato for utfylling av
FRISKLIV-skjemaene. Lgpenummeret ble notert pa alle FRISKLIV-skjemaene for

innsending til elektronisk skanning ved NTNU.
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| forkant av studieoppstart, 04.11.2013, ble alle FLSene kontaktet per e-post hvor et

telefonmgte ble avtalt. | e-posten ble ansatte oppfordret til & gjennomga studiemateriell og

forberede eventuelle sparsmal omkring datainnsamlingen. Alle ble bedt om a kontakte

forskningsansvarlige (Line Oldervoll og masterstudent) vedrgrende spgrsmal gjennom

prosjektperioden. Oppfalgingsansvaret ble fordelt mellom de to forskningsansvarlige som

ikke hadde mulighet til & falge opp sentralene fysisk. Telefon og e-post korrespondanse ble

benyttet gjennom undersgkelsesperioden.

Frisklivsdeltagerne ble informert om studien i forbindelse med forste helsesamtale. Ansatte

benyttet «Mal for informasjonssamtale om pilotstudie» (Vedlegg D) for a sikre at lik

informasjon ble gitt alle respondenter. Alle deltagere som ville veere med i studien signerte
samtykkeerklaringen. Videre ble respondentene bedt om a fylle ut FRISKLIV-START.

Ansatt ved sentralen var da tilgjengelige for a sikre korrekt utfylling av skjemaene.

Grunnet frafall av organisert trening i forbindelse med juleferien-2013 ble
intervensjonsperioden forlenget fra 3 til 3,5 maned. FRISKLIV-SLUTT ble fylt ut 3,5 maned
etter FRISLIV-START. Her ble en margin pa +/- en uke ble tolerert. Hensikten var & sikre en

lik intervensjonsperiode for samtlige respondenter. FRISKLIV-SLUTT ble gjennomfart

uavhengig av hvor langt deltageren hadde kommet i frisklivsperioden, og om siste

helsesamtale var gjennomfart. Datainnsamlingen ved hver enkelt sentral ble avsluttet nar den

siste deltageren som ble inkludert i rekrutteringsperioden fylte ut FRISKLIV-SLUTT. Figur

2.1 viser prosedyrene far, under og etter datainnsamlingen.

Opprettelse
av kontakt- Utsending Telefon- Rekruttering Farste ”Frisklivs-
person av studie- samtale med +oppfelging samtale + periode”
materiell kontakt- START- (3,5mnd.)
person skjema
~N Vv 2 2

Siste
samtale +
SLUTT+
TILTAK -

skjema

Sept-nov 2013

06.11-13.12.13
(Rekrutteringsperioden)

November 2013- april 2014
(Datainnsamling)

Figur 2.1: Frisklivssundersgkelsen; fer, under og etter datainnsamlingen.
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3.4.2 Beskrivelse av spgrreskjemaene

FRISKLIV-START og SLUTT er en videreutvikling av skjemaene som Helsedirektoratet
hittil har anbefalt for & kartlegge endring etter deltagelse i FLSen’. FRISKLIV-TILTAK er
et nyutviklet skjema. Utarbeidelsen av skjemaene har vart et samarbeid mellom Norges
teknisk- naturvitenskapelige universitet (NTNU), Mare forskning (Molde),
Helsedirektoratet, samt representanter fra forskjellige FLSer. IT avdelingen ved fakultetet
for sosialvitenskap og teknologiledelse (SVT-IT) ved NTNU har utformet skjemaene til
skannbart format. De tre FRISKLIV- skjemaene har bade lukkede og apne svaralternativer.
Spersmal fra skjemaene, aktuelle for Frisklivsundersgkelsens tematikk, vil i neste avsnitt
fremlegges. Tabell 2.2 viser de ulike omradene som kartlegges, tidspunkt for registrering
og hvilket skjema som ble brukt.

Tabell 2.2.
Hvilke omrader som kartlegges, tidspunkt for registrering og hvilket skjema som ble brukt.

FRISKLIV FRISKLIV FRISKLIV  Spgrre-

START SLUTT TILTAK skjema til FLS
Kartleggings -omrader: Novd/des-13  Var -14 Var-14 Mai-14
1: Deltager- X
karakteristika, henvisere,
arsak til deltagelse
2: FLSens organisering X
3. Forskjell mellom X X
fullfarere/ikke fullfgrere
4. Malsettinginger X
5: Endringer av; fysisk X X
aktivitet, kosthold og
tobakksslutt
6. Endringer av HRLK X X
og selvvurdert helse
7. Deltagelse i tiltak X

" Tidligere omtalt som helseprofilskjema.
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3.4.3 Beskrivelse av variabler og maleinstrument

Bakgrunnsvariabler

Bakgrunnsvariabler inkluderte kjenn, fadselsar, sivil status og hayeste fullfarte
utdanningsniva med svaralternativene; «Grunnskole», «Videregaende»,
«Hgyskole/Universitet (<3 ar)» og «Hgyskole/Universitet (>3 ar)». Nasjonalitet ble kartlagt
giennom spgrsmalet; «I hvilket land er du fadt?» Variabelen ble rekodet til; «Norsk etnisk»,

«lkke-norsk etnisk» (med vestlig, ikke-vestlig bakgrunn).

Yrkesdeltagelse ble kartlagt med multippel avkrysningsmulighet med svaralternativene; «I
jobb/yrkesaktiv», «Sykemeld», «<NAV- stgnad», «Pensjonist», «Skoleelev» og «Annet».
Variabelen gav mulighet for ulike kombinasjoner av svaralternativer (eks. | jobb/yrkesaktiv +
NAV-stgnad). Nye variabler ble konstruert ut ifra alle mulige svarkombinasjonene. Deretter
ble disse kombinasjonene redusert til fire kategorier basert pa respondentenes
svarkombinasjoner; «l arbeid fulltid/deltid», «I arbeid + sykemeldt», «Sykemeldt/NAV-
stgnad», og «Annet» (student, hjemmeveerende, pensjonist).

Ved arsak til deltagelse kunne respondenten registrerer flere alternativer; «Overvekt»,
«Fysisk inaktivitet», «Kostholdsendring», «Muskel/skjelett plager», «Psykiske plagers,
«Ensomhet», «Sgvnvansker», «Alkoholvaner», og «Rgyk- og snusslutt». Dette gjaldt ogsa for
spgrsmalet om andre plager/sykdommer hvor svaralternativene var; «Muskel/skjelettlidelse»,
«Psykisk lidelse», «Diabetes», «Hgyt blodtrykk», «Hjerte- og karsykdommer»,
«Lungesykdomy», og «Kreftsykdom». Tidligere deltagelse ved FLSen ble registrert gjennom
sparsmalet; «Har du benyttet frisklivsresept tidligere?» Hvem som henviser ble kartlagt med
alternativene: «Fastlege», «Psykolog», «Fysioterapeut», «Annet helsepersonell», «<NAV»,
«Eget initiativ», «Ansatt ved FLS» og «Andre» (apen rubrikk).

Fullfgrelse/ ikke-fullfgrelse

Deltagere som leverte bade FRISKLIV- START og SLUTT ble definert som fullfarere.
Variabelen «Fullfart»/ «lkke fullfart» ble konstruert ut ifra hvilke skjema som var registrert

pa den enkelte deltager.
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Deltagernes malsettinger

Deltagernes malsetting for frisklivsperioden ble kartlagt gjennom et dpent sparsmal; «Hva er
ditt mal ved a delta pa frisklivssentralen?» Svarene fra spgrsmalet ble systematisert i seksten
forskjellige kategorier. Mange av deltagerne oppgav multiple malsettinger og ble dermed

registrert innenfor flere kategorier.

Maling av fysisk aktivitetsniva

Physical Activity Questionnaire (HUNT 1 PA-Q) fra helseundersgkelsen Nord- Trgndelag
(HUNT), samt to uvaliderte spgrsmal ble benyttet til & male selvrapportert fysisk
aktivitetsniva fer og etter deltagelse. De uvaliderte spgrsmalene ble formulert slik; «Har du
vanligvis minst 30 minutter fysisk aktivitet daglig pa arbeid og/eller i fritida?», og «Omtrent
hvor mange timer sitter du i ro pa en vanlig hverdag? Regn med bade arbeid og fritid. Avrund

til neermeste antall hele time».

HUNT 1 PA-Q maler fysisk aktivitet pa fritiden (Kurtze, Gundersen, & Holmen, 2003), mens
de andre spgrsmalene inkluderer bade arbeid og fritid. HUNT-spgrsmalene ser ut til & ha
akseptabel validitet, spesielt for moderat til intensiv fysisk aktivitet pa fritiden, og test-retest
reliabilitet blant menn (Kurtze, Rangul, Hustvedt, & Flanders, 2008).

HUNT 1 PA-Q bestar av tre spgrsmal som maler frekvens, intensitet og varighet, hvor
respondenten blir bedt om & ta et gjennomsnitt (Kurtze et al., 2003). Spgrsmalene starter med
en avklaring av begrepet mosjon; «Med «mosjon» mener vi at du f.eks. gar tur, gar pa ski,
svemmer, danser eller driver trening/idrett». Frekvens ble malt gjennom HUNT-sparsmalet;
«Hvor ofte driver du mosjon?» Intensitet males slik: «Dersom du driver mosjon sa ofte som
en eller flere ganger i uka: Hvor hardt mosjonerer du?» Varighet ble kartlagt gjennom;
«Dersom du driver slik mosjon sa ofte som en eller flere ganger i uka: Hvor lenge holder du

pa hver gang?» Svaralternativene er fremlagt i Tabell 2.3.

HUNT- Frekvens, intensitet og varighet ble rekodet (Tabell 2.3 viser verdiene for hvert
svaralternativ), og deretter kalkulert til en indeks som estimerte total ukentlig fysisk aktivitet,
oppgitt i minutter. Formelen som utgjer HUNT-indeks lyder som fglger; frekvens (rekodet)

multiplisert med varighet (rekodet) og intensitet (rekodet) (Kurtze et al., 2008).
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Tabell 2.3. HUNT 1 PA-Q sparsmalene med svaralternativer og verdiene for hvert
svaralternativ som benyttes nar total fysisk aktivitet (min.) kalkuleres til HUNT-indeks.

HUNT-spgrsmal Rekodede verdier
FREKVENS: Hvor ofte driver du mosjon?

Aldri 0
Sjeldnere enn en gang i uka 0.5
En gang i uka 1
2-3 ganger i uka 2.5
Omtrent hver dag 5
VARIGHET: Hvor lenge holder du pa hver gang?

Mindre enn 15 min. 0.10
15-29 min. 0.38
30 min.-1 time 0.75
Mer enn en time 1.0
INTENSITET: Hvor hardt mosjonerer du?

Tar det rolig uten a bli andpusten og svett 1
Tar det sa hardt at jeg blir andpusten og svett 2
Tar meg nesten helt ut 3

Tabell hentet fra (Kurtze et al., 2008).

HUNT-indeks gir et konstruert totalt fysisk aktivitetsniva basert pa antall minutter fysisk
aktivitet/uken. Som forklart av Kurtze et al. (2003) kan indeksen benyttes til kategorisering av
respondentenes aktivitetsniva som presentert i Tabell 2.4. HUNT-indeks ble i undersgkelsen
benyttet ved pre- og post-test til & kategorisere deltagerne ut ifra totalt fysisk aktivitetsniva.

Tabell 2.4. HUNT-indeks kategorier. Konstruert fysisk aktivitetsniva.

Kategorier Minutter

1. Lite fysisk aktiv 0-59 Inaktiv
2. Noe fysisk aktiv 60-119 Aktiv
3. Middels fysisk aktiv 120-179 Aktiv
4. Meget fysisk aktiv 180-420 Aktiv

Tabell hentet fra (Kurtze et al., 2003).

For & knytte resultat i undersgkelsen opp mot nye norske anbefalinger for fysisk
aktivitetsniva® (150 min. moderat fysisk aktivitet/uken) ble HUNT-indeks opprinnelige

8 Anbefalinger for kosthold, ernzering og fysisk aktivitet. Helsedirektoratet (2014).
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kategorier endret og dikotomisert til «Tilfredsstiller»/ «Tilfredsstiller ikke anbefalingene»
(Tabell 2.5).

Tabell 2.5. Tilfredsstiller/Tilfredsstiller ikke anbefalingene for fysisk aktivitet.

Kategorier Minutter/uken
Tilfredsstiller ikke anbefalingene <150
Tilfredsstiller anbefalingene >150

Gregnnsaksinntak og holdninger rettet mot kosthold

Kostholdsundersgkelser er ofte basert pa fortlgpende (prospektivt) eller retrospektiv
registrering (dverby & Bere, 2011). | undersgkelsen ble fire retrospektive ikke-validerte
spgrsmal benyttet for a kartlegge endringer relatert til kosthold. To av dem, opprinnelig fra
Norkost 2 undersgkelsen (1999)°, kartla méltidsrytme gjennom spgrsmalene; «Omtrent nar

spiser du vanligvis hovedmaltider?» og «Omtrent nar spiser du vanligvis mellommaltider?»

Respondenten skulle registrere ulike tidspunkt mellom kl. 01-24.00. Spgrsmal som kartla
grennsaksinntak ble hentet fra Mortensen (2012) masteroppgave®; «Hvor stor del av en
vanlig middagstallerken dekker du med grgnnsaker?» Med svaralternativene; «Bruker ikke
grennsaker», «Mindre enn ¥4 tallerken», «Mindre enn 4 tallerken», «Omtrent 5 tallerken»,

«Omtrent ¥ tallerken» og «Mer enn ¥z tallerkens.

Holdninger rettet mot kosthold ble ogsa kartlagt gjennom et videreutviklet spgrsmal fra
Norkost 2 undersgkelsen (1999). Det opprinnelige sparsmalet ble videreutviklet til en pastand,
og omhandlet hvor viktig det er for respondenten a spise sunn mat. Neste spgrsmal, hentet fra
Mortensen (2012) er ogsa formulert som en pastand; «Det er enkelt & lage sunn mat». Begge
pastandene har like svaralternativer; «Svart uenig», «Delvis uenig», «Bade og/», «Delvis

enig», «Sveert enig», og «Vet ikke».

Endring av tobakksslutt

Endring av tobakksslutt ble malt gjennom spgrsmalene; «Rgyker du?» og «Bruker du snus?»
Svaralternativene var identiske for begge sparsmalene; «Ja», «Av og til», «Nei, har aldri

reykt» og «Nei, har sluttet»

% Norkost 2 undersgkelsen (1997); Landsomfattende kostholdsundersgkelse blant menn og kvinner i alderen 16-
79 &r. (Nasjonalt rad for kosthold og fysisk aktivitet, 1999).
10 Effektevaluering av «Bra mat for bedre helse» (Mortensen, 2012)
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Maling av helserelatert livskvalitet

HRLK blir malt med EuroQol Questionnaire (EQ-5D-5L) som er utarbeidet av den
internasjonale og interdisiplinare forskergruppen Euro Qol Group (EuroQol, 1990). EQ-5D er
en helsestatus klassifikasjon (Brooks, Rabin, & De Charro, 2003), og er internasjonalt et av de
mest benyttede generiske instrument (Devlin & Krabbe, 2013). Flere studier viser at EQ-5D
har hgy reliabilitet og validitet bade knyttet til spesifikke diagnosegrupper og den generelle
befolkningen (Dyer, Goldsmith, Sharples, & Buxton, 2010; Janssen, Lubetkin, Sekhobo, &
Pickard, 2011; Johnson & Coons, 1998; Johnson & Pickard, 2000; Pickard, Neary, & Cella,
2007; Pickard, Wilke, Jung, Stavem, & Lee, 2008).

EQ-5D-5L maler helsestatus pa fem ulike omrader; mobilitet, personlig hygiene, vanlige
gjeremal, smerter/ubehag og angst/depresjon. EQ-5D er i de senere ar blitt endret fra tre (EQ-
5D-3L) til fem (EQ-5D-5L) verdier; «Ingen problemer» (verdi 1), «Litt problemer» (2),
«Middels store problemer» (3), «Store problemer» (4), «Ute av stand» (5) (Brooks et al.,
2003; Oemar & Janssen, 2013). Som anbefalt av Euro Qol (Oemar & Janssen, 2013) ble

verdiene dikotimisert til; «Ingen problem», (1) og «Problemer» (2-5) i fremstilling av dataene.

Respondentenes svar fra de fem dimensjonene resulterte i en tallrekke med fem siffer, hvor
11111 indikerte best oppnaelig verdi. Ulike kombinasjoner av de fem svarene utgjorde en
unik EQ-profil (se Tabell 2.6), som gjennom EQ-5D-5L «Crosswalk index value calculator»!!
sammenfattet de fem dimensjonene til en faktor; EQ-indeksverdi. Indeksverdien er et tall

mellom 0-1, hvor 1 indikerer best oppnaelig helse (Oemar & Janssen, 2013).

Verdisystemet er unikt for hver nasjon. Verdisystemet for den nye EQ-5D-5L er under
utarbeidelse, og frem til na kun validert i seks nasjoner; Danmark, England, Italia, Nederland,
Polen og Skottland (Oemar & Janssen, 2013). Verdisystemet beregnet pa den danske

befolkningen ble benyttet i undersgkelsens analyser.

11 “Crosswalk index-value calculator” ble lastet ned fra www.Eurgol.com

45



Tabell 2.6. EQ-5D-5L verdi-system basert pa danske verdier. Eksempler pa EQ-profiler som
ble kalkulert til EQ-indeksverdier.

Personlig Vanlige Smerter/ Angst/ EQ-5D-5L EQ-Indeks

Mobilitet  Hygiene gjoremal ubehag Depresjon profil verdi
1 11121 0,859
2 1 2 2 4 21224 0,540

EQ-indeksverdi gjer det mulig & vurdere minimal betydningsfull klinisk endring (MCID?®?) i
forskningssammenheng (Pickard et al., 2007). MCID er definert som den minste fordelaktige
endringen av et klinisk mal, og fungerer som en guide til a tolke kliniske mal (Kaplan, 2005).
Per i dag eksisterer ingen studier av EQ-5D-5L og MCID, men tidligere studier av EQ-5D-3L
viser at MICD kan variere fra 0.03-0.08 avhengig av ulike diagnoser og nasjonalitet (Kaplan,
2005; Luo, Johnson, & Coons, 2010; Pickard et al., 2007; Walters & Brazier, 2005). Gjennom
e-postkorrespondanse med Euro Qol Group april 2014 (Oppe, Oemar, & Janssen, 2014) ble
akseptabel MICD grenseverdi for EQ-5D-5L satt til 0.05.

EQ-5D-5L bestar i tillegg av en EQ-visuell analog skala (VAS-skala) som gar fra 0-100, hvor
100 indikerer den beste og 0 den darligste helsen en person kan tenke seg. Skalaen maler
selvvurderte helse gjennom sparsmalet: «Vi vil gjerne vite hvor god eller darlig helsen din er i
dag». Skalaene er visuelt fremstilt, og ligner et termometer med tall. Ved tolkning av endring
pa en skala fra 0-100 blir 5 ansett som liten, og 15 som relativt stor (King, 1996).

Kartlegging av tiltak og kursdeltagelse

Gjennom FRISKLIV-TILTAK ble gjennomfagring av helsesamtale ved start, underveis og ved
slutt registrert. Tematikk for samtalene ble registrert med multippel avkrysningsmulighet;
«Kosthold», «Fysisk aktivitet», «<Rgyke- og snusslutt», «Alkoholvaner», «Psykisk helse»,
«Sgvnx», samt apen rubrikk for «Annet». Respondentens deltagelse i ulike former for fysisk
aktivitet ble kartlagt gjennom antall gkter per uke for hver kategori; «Treningsgruppe ved
FLS», «<Egentrening», «Organisert trening i regi av andre», «Hverdagsaktivitet» (f. eks ga til
og fra jobb, butikk, bruk av trapper etc.), og «Annet» med apen rubrikk. Kursdeltagelse i lgpet
av frisklivsperioden ble registrert gjennom alternativene; «Bra mat», «Rgykeslutt»,

«Depresjonsmestring» (KID), «Belastningsmestring» (KIB), samt apen rubrikk for «Annet».

12 MCID: Minimally clinically important difference.
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Kartlegging av frisklivssentraler

Sperreskjema om organiseringen (Vedlegg C) ble sendt til alle de deltagende FLSene for a
kartlegge antall ansatte, representerte fagprofesjoner, antall treningsgkter per uke,

treningstilbud, mulighet for kveldstrening, treningslokaliteter og kurstilbud.

3.5 Statistiske analyser

Dataene fra FRISKLIV-skjemaene ble registrert i analyseprogrammet IMB Statistical
Package for the Social Sciences Statistics 20 (SPSS). Bakgrunnsvariablene ble behandlet med
univariate analyser med frekvens pa kategoriske og deskriptive analyser pa kontinuerlige
variabler. Krysstabell og kjikvadrat ble benyttet for & analysere statistiske forskjeller ved
kategoriske variabler, og «Independent sample t-test» for kontinuerlige normalfordelte
variabler. Kontinuerlige variabler ble presentert med gjennomsnittsverdiene; mean () og

standardavvik (SD), kategoriske variabler med prosent (%) og antall (n).

Endringer fra pre- til post-test ble analysert med McNemar/McNemar-Bowker ved
kategoriske, og «Paired sampled t-test» ved kontinuerlige variabler. «Intention to treat-
analyse» ble gjennomfart pa manglende data ved post-test, her ble data fra farste test-
tidspunkt satt inn. P<0.05 ble benyttet for & vurdere statistisk signifikans, og konfidens
intervall ble satt til 95 %.

3.6 Etiske betraktninger

Regional etisk komité (REK) godkjente undersgkelsen i forkant av datainnsamlingen. «Mal
for informasjonssamtale om pilotstudie» (Vedlegg D) ble utarbeidet med den hensikt at alle
ansatte formidlet lik informasjon vedrgrende deltagelse. Informasjonen omkring studien ble
gitt i forbindelse med farste helsesamtale, og skriftlig samtykkeerklzaring ble signert.
Sparreskjema far og etter frisklivsperioden var allerede en del av kartleggingsrutinene ved
FLSene, og deltagelse i studien krevde derfor lite utover ordinar frisklivsdeltagelse.

Hver sentral hadde ansvar for anonymisering av deltagerne gjennom kodelisten, hvor
deltagerne fikk et unikt lspenummer som ble oppfart pa alle FRISKLIV-skjemaene.
Kodelisten ble under datainnsamlingen oppbevart pa de respektive sentralene og makulert
etter endt datainnsamling. Denne prosedyren sikrer anonymitet og beskyttelse av deltagerne

nar resultatene publiseres. Undersgkelsen vurderes til ikke & veere risikofylt ovenfor
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deltagerne, samfunn eller miljg. Muligheten for & utsette deltagerne for risiko er sapass lav at
nytteaspektet er tungtveiende. De forskningsetiske aspektene er derfor i hgy grad ivaretatt i

denne studien.
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KAPITTEL 4: RESULTAT

4.1 Utvalget

Figur 3.1 viser flyten over antall frisklivssentraler (FLSer) og deltakere som ble rekruttert,
hvor mange som fullfgrte og hvor mange som falt fra underveis. Tjuefem FLSer ble spurt om
deltagelse. Fem av dem fylte ikke inklusjonskriteriene, og en sentral falt fra underveis. Totalt
ble 209 deltakere forespurt om a delta i studien, og 196 sa seg villig til & delta. To deltakere
ble ekskludert, en pa grunn av lav alder (<18 ar), den andre ble ekskludert fra analysene fordi
vedkommende ikke hadde levert skjema ved oppstart. Ett hundre og nittifire deltagere fylte ut
FRISKLIV-START. Hundre og trettito deltagere (68 %) fylte ut sparreskjemaene bade ved
oppstart og etter endt frisklivsperiode (3.5 mnd.).

25 FLS fikk foresparsel om
deltagelse

Fem FLSer fylte ikke

inklusjonskriteriene

v

20 FLS deltok i studien

En FLS trakk seg underveis

v

N=209 deltagere ble forespurt

@nsket ikke a delta (n = 14)

v

N=196 deltagere ansket & delta

Ekskludert pga. lav alder. Leverte
ikke FRISKLIV-START (n=2)

v

N=194 leverte FRISKLIV-START

n=62 leverte ikke FRISKLIV-
SLUTT

v

N=132 leverte FRISKLIV-START
og SLUTT

Figur. 3.1 Flytskjema med antall FLSer og deltakere som fullfarte, takket nei til deltagelse

og de som ikke fullfgrte studien.
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4.1.1 Beskrivelse av frisklivssentralene

Seksten av de nitten inkluderte FLSene returnerte sparreskjemaet om tilbud og
organiseringen ved FLSen. Resultat viste en spredning fra en til fem ansatte, med totale
arsverk fra 50 til 355 %. Med unntak av en sentral hadde alle en eller flere fysioterapeuter,
som var den hyppigst representerte faggruppen (n=23). De andre fagprofesjonene var;
ernaringsfysiolog (n=3), ergoterapeut (n=2), idrettspedagog (n=2), psykiatriske sykepleier
(n=3), sosiolog (n=1), sosialantropolog (n=1), helsesgster (n=1) og helse-coach (n=1). Flere
av dem hadde relevante videreutdanninger og mastergrader innen folkehelsearbeid, fysisk

helse og ernzring.

Seks FLSer hadde egne treningslokaler, mens majoriteten benyttet kommunale fasiliteter i
form av haller og svemmebasseng. Alle FLSene gjennomfgrte trening i naturen. «Lekbasert»
trening, intervaller, stavgang/turgding, styrketrening var de mest benyttede treningsformene.
| tillegg kunne flere sentraler tilby yoga, avspenning, ballspill og golf. Tilbud om trening
varierte fra to til tretten gkter per uke. I tillegg kunne ca. halvparten tilby trening pa
kveldstid. Omtrent 2/3 av sentralene arrangerte rgykesluttkurs, og alle hadde mulighet til &
gjennomfgre kurset «Bra mat for bedre helse», hvor av to sentraler hadde videreutviklet

egne versjoner.

4.1.2 Karakteristika av deltagerne

Tabell 3.1 viser deltagernes sosio-demografiske/gkonomiske bakgrunnsvariabler. Hundre og
fartien kvinner og femti menn (tre hadde ikke oppgitt kjgnn) ble rekruttert.
Gjennomsnittsalderen var 47.6 ar med en spredning fra 18 til 79 ar. Totalt 170 (88 %)
deltagere var fra Norge og 24 (12 %) hadde ikke-norsk etnisk bakgrunn. Tjueto prosent av
deltagerne arbeidet heltid eller deltid, i tillegg kombinerte 14 % arbeid og sykemelding.
Femtitre prosent var sykemeldt eller mottok ulike stgnader fra NAV slik som arbeidsrettet
rehabilitering, arbeidsavklaring, dagpenger, overgangsstgnad, sykemelding og ufgrepensjon.
Ufarepensjon utgjorde den starste delen. Syttifire prosent hadde grunnskole og videregaende

skole, 0og 26 % hadde heyskole/universitet (>3ar) som heyeste fullferte utdanning.
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Tabell 3.1.
Bakgrunnsvariabler blant rekrutterte deltagere, fullfarere og ikke-fullfgrere (N=194).

Sosio-demografiske/  Rekrutterte Fullfgrere Ikke-fullfgrere P-verdi*

gkonomiske deltagere (n=132) (n=62)
bakgrunnsvariabler (N=194)
Alder, £ (SD) 47.6 (13.8) 48.4 (13.8) 46.1 (13.8) 303
Kjgnn (%) 716
Menn 50 (25.6) 33 (25.4) 17 (27.9)
Kvinner 141 (72.3) 97 (74.6) 44 (72.1)
Utdanningsniva (%) 873
Grunnskole 49 (25.7) 33 (25.4) 16 (26.2)
Videregaende 92 (48.2) 64 (49.2) 28 (45.9)
Hoyskole/uni. <3 ér 24 (12.6) 17 (13.1) 7 (11.5)
Hayskole/uni. >3 ar 26 (13.5) 16 (12.3) 10 (16.4)
Sivilstatus 150
Gift/Samboer 112 (58.3) 81 (61.8) 31 (50.8)
Alene/Ugift 80 (41.7) 50 (38.2) 30 (49.2)
Etnisitet (%) 222
Etnisk norsk 170 (87.6) 119 (90.2) 51 (81.0)
Ikke- norsk etnisk 24 (12.4) 13 (9.8) 11 (19.0)
Ikke vestlige land 17 (8.8) 10 (2.3) 7(11.3)
Vestlige land 7 (3.6) 3(7.6) 4 (6.5)
Yrkesdeltagelse 321
| arbeid fulltid/deltid 42 (22.0) 24 (18.3) 18 (30.0)
| arbeid + sykemeldt 27 (14.1) 19 (14.5) 8 (13.3)
Sykemeldt/NAV- 101 (52.9) 72(55.0) 29 (48.3)
stgnad
Annet 21 (11.0) 16 (12.2) 5(8.3)

*P-verdien viser forskjell mellom fullferere og ikke-fullfarere.

| Tabell 3.2 presenteres arsak til henvisning og hvem som henviser. Mange deltagere
rapporterte flere henvisningsarsaker. Overvekt, fysisk inaktivitet, kostholdsendringer,
muskel/skjelettplager og psykiske plager var de hyppigste rapporterte henvisningsarsakene.
Vedrgrende andre plager eller sykdommer dominerte muskel/skjelettlidelser, psykiske plager,
hayt blodtrykk og diabetes. Et mindre antall hadde hjerte/kar- (n=16) og lungesykdom (n=10).
Tjueni deltagere opplyste om diabetes diagnose (Tabell 3.3). Ca. halvparten av deltagerne ble
henvist av sin fastlege, og 23 % hadde deltatt ved FLSen tidligere. To tredjedeler av
deltagerne hadde en KMI >30, (+ 32.4) (Tabell 3.4).
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Tabell 3.2. Henvisningsarsaker og henvisere ved oppstart blant rekrutterte deltagere,
fullfgrere og ikke-fullfgrere (N=194).

Bakgrunnsvariabler Rekrutterte Fullfgrere  Ikke-fullfgrere P-verdi*
deltagere (N=194) (n=132) (n=62)

Henvisningsarsak (%)

Overvekt 116 (21.3) 83 (21.7) 33 (20.5) 201

Muskel/skjelett plager 104 (18.9) 74 (19.3) 29 (18.0) 227

Fysisk inaktivitet 103 (18.9) 73 (19.1) 30 (18.6) .368

Kostholdsendringer 87 (16.0) 60 (15.7) 27 (16.8) .803

Psykiske plager 56 (10.3) 39 (10.2) 17 (10.6) 761

Sgvnvansker 37 (6.8) 28 (7.3) 9 (5.6) .268

Ensomhet 21 (3.9) 14 (3.7) 7 (4.3) .886

Rayk og snusslutt 16 (2.9) 10 (2.6) 6 (3.7) .620

Alkoholvaner 5(0.9) 2 (0.5) 3(1.9) 173

Henvisere (%) 119

Fastlege 114 (57.6) 74 (56.5) 40 (64.5)

Eget initiativ 19 (9.6) 17 (13.0) 2(3.2)

NAV 18 (9.1) 10 (7.6) 8 (12.7)

Ansatt v/ FLSen 14 (7.1) 12 (9.2) 1(1.6)

Fysioterapeut 11 (5.6) 8 (6.1) 3(4.8)

Annet helsepersonell 8 (4.0) 5 (3.8) 3(4.8)

Psykolog 5 (2.5) 2 (1.5) 3(4.8)

*P-verdien viser forskjell mellom fullfarere og ikke-fullfgrere.

Tabell 3.3. Sykdommer/plager ved oppstart blant rekrutterte deltagere, fullfarere og
ikke-fullfgrere (N=194)

Sykdommer/plager Rekrutterte Fullfgrere Ikke-fullfgrere  P-verdit
(%) deltagere (N=194) (n=132) (n=62)
Muskel/skjelettlidelse 81 (28.3) 62 (31.0) 19 (21.1) .032*
Hoyt Blodtrykk 59 (20.6) 42 (21.0) 17 (19.8) 535
Psykisk lidelse 40 (14.0) 30 (15.0) 10 (11.6) .289
Diabetes 29 (10.1) 18 (9.0) 11 (12.8) 455
Hjerte/karsykdommer 16 (5.6) 10 (5.0) 6 (7.0) .620
Lungesykdom 10 (3.5) 5(2.5) 5(5.8) .209
Kreftsykdom 2(0.7) 1(0.5) 1(1.2) .582

1p-verdien viser forskjell mellom fullfgrere og ikke-fullfgrere. *Signifikant forskjell (p<0.05)
mellom fullfarere og ikke-fullfarere

4.1.3 Forskjell mellom fullfgrere og ikke-fullfarere
Det var ingen signifikante forskjeller mellom fullfarere (N=132) og deltagere som falt fra i
lapet av frisklivsperioden (n=62) i alder, kjgnn, utdanning, sivilstatus, arbeidssituasjon,

etnisitet, arsak til henvisning, hvem som henviste, KMI, fysisk aktivitetsniva, rayk/snus-status
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eller selvopplevd helse (Tabell 3.1, 3.2, 3.3, 3.4). En signifikant starre andel av deltagere som
ved oppstart rapporterte om muskel/skjelett-plager fullfarte fremfor a droppe ut av
frisklivsperioden (Tabell 3.3). Helsedimensjonen smerte/ubehag (Tabell 3.4) viser at en starre
andel av deltagere som rapporterte om smerte/ubehag fullfgrte sammenlignet med dem som
ikke hadde smerter (p=0.006).

Tabell 3.4 Helsevariabler blant rekrutterte deltagere, fullfarere og ikke-fullferere (N=194).

Helsevariabler Rekrutterte N Fullfarere N Ikke- N P-verdi
deltagere (n=132) fullforere
(N=194) (n=62)

KMI, % (SD) 32.4(6.9) 186  31.9(6.3) 30.9 (7.9) 203
KMI <30 (%) 72 (40.4) 178 45 36.9 122 27 (48.2) 56 153
KMI >30 106 (69.6) 77 63.1 29 (51.8)

HUNT kat.2 145 105 40 .980

Kat 1: Inaktiv 12 (8.3) 9 (8.6) 3(7.5)

Kat 2: Noe fysisk 19 (13.1) 14 (13.3) 5 (12.5)

Kat 3: Middels 33 (22.8) 23 (21.9) 10 (25.0)

Kat 4: Meget 81 (55.9) 59 (56.2) 22 (55.0)

<150min.FA/uke 52(35.1) 148  37(34.6) 107 15(36.6) 41  .819

Rayker, ja 52 (27.4) 190 31 (24.2) 128 21 (33.9) 61 162

Snuser, ja 17(10.7) 159  10(9.2) 109 7 (14.1) 50  .361

EQ-5D-5L (%)3

Gange
Problemer 73(38.2) 191 49 (37.4) 131 24 (40.0) 60 732

Ikke probl. 118 (61.8) 82 (62.6) 36 (60.0)

Personlig stell

Problemer 19 (9.9) 192 14 (10.6) 132 5(8.3) 60 625
Ikke probl. 173 (90.1) 118 (89.4) 55 (91.7)

Gjgremal

Problemer 98 (50.8) 193 66 (50.0) 132 32 (52.5) 61 751
Ikke probl. 95 (49.2) 66 (50.0) 29 (47.5)

Smerter/ubehag

Problemer 164 (85.4) 192 119(90.2) 132  45(75.0) 60  .006*
Ikke probl. 28 (14.6) 13 (9.8) 15 (25.0)

Angst/depresjon

Problemer 112 (58.6) 191  82(62.1) 132 30 (50.8) 59 144
Ikke probl. 79 (41.4) 50 (37.9) 29 (49.2)

EQVAS +(SD) 49.72(19.3) 190 49.92 (18.43) 130 49.28 (22.99) 59  .838

L P-verdi viser forskjell mellom fullfgrere og ikke-fullfarere. 2Kat 1: <60 min., Kat 2: 60-119
min, Kat 3: 120-179 min., Kat 4: 180-420 min. 3 Opprinnelig kontinuerlig variabler, omkodet
til kategoriske variabler. *Signifikant forskjell (p<0.05) mellom fullfgrere og ikke-fullfarere.
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4.2 Deltagernes malsettinger

Ett hundre og attien av hundre og nittifire deltagere oppga malsetting for frisklivsperioden.
Figur 3.2 viser deltagernes malsettinger, og antallet responser for hvert mal. To tredjedeler
hadde flere mal for frisklivsperioden, og kombinasjon av flere livsstilsendringer var vanlig.
Den vanligste livsstilskombinasjonen var bedre fysisk form og vektreduksjon. Et utdrag fra
sparreskjemaene illustrerer kombinasjonen av flere livsstilsomrader:

«Komme i gang med organisert trening og riktig kosthold»

«Raykeslutt, bedre kosthold, ga ned i vekt»

«Komme i form og ut av sofaen, & bedre kroppen pa grunn av mye smerter»

Ofte ble et gnske om bedre helse/livskvalitet kombinert med livssilsendringer slik som:
«Komme i bedre fysisk form, da falger god livskvalitet med»
«Bedre helse gjennom aktivitet»

Flere malsettinger bar preg av deltagerens gnske om sosial kontakt:
«Noe & ga til, livskvalitet, mindre smerter»

«Vektreduksjon og sosial kontakt»

«Komme i form i sosialt fellesskap»

Ved kategorisering av deltagernes malsettinger i fysiske, mentale og sosiale endringer oppga
flest deltagere fysiske endringer. Ofte ble fysiske, sosiale og mentale endringer kombinert:
«Noe & ga til, livskvalitet, mindre smerter»

«Komme i form i sosialt fellesskap»

«A vaere aktiv over tid, forandre tankesett, sosialt»

«Bedre kondis, fglelse av velveere, vektreduksjon, sosialt»

Ikke alle deltagerne hadde malsettinger som dreide seg om livsstilsproblematikk. Disse
sitatene illustrerer dette:

«A finne balanse i livet, blir kjent med meg selv»

«Fylle dagene med noe positivt»

«Blir sterkere i overkroppen»

«Komme tilbake i jobb, og lere & leve med smertene»
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DELTAGERNES MALSETTINGER

Livskvalitet
Livsstilsendring
Tilbake i jobb
Roykeslutt

Bedre mental helse
Stressmestring
Endre rutiner
Stabilisere BS/BT
Redusert smerte B Antall deltagere
Bedre helse
Sosial fellesskap
Komme i aktivitet
Bedre fysisk form
Endret kosthold
Vektreduksjon
Annet

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figur 3.2. Deltagernes malsettinger for frisklivsperioden (n=181).

4.3 Helsefremmende endringer
98.5 % (n=130) av respondentene hadde helsesamtale ved oppstart, 97 % (n=128) i lgpet av
frisklivsperioden og 97 % hadde helsesamtale etter endt tiltaksperiode.

4.3.1 Endring av selvrapportert fysisk aktivitetsniva

Nitti fire prosent (n=122) av dem som fullfarte frisklivsperioden deltok pa ulike former for
fysisk aktivitet i lgpet av frisklivsperioden, hvor 72 % (n=95) var med pa gruppetrening ved
FLSene (+ gkter/uke 1.6), 63 % (n=83) gjennomfarte egentrening (+ gkter/uke 2.73) og 24 %

(n=32) deltok i organisert trening i regi av andre (+ gkter/uke 1.41).

Tabell 3.5 presenterer endringer i selvrapportert fysisk aktivitet fra for til etter
frisklivsperioden. Endringer av andelen deltagerne som mosjonerte 2-3 ganger/uken eller
omtrent daglig gkte fra 56 til 84 % ved post-test (p=<0.001). Andelen som mosjonerer med
middels eller hgy intensitet gkte fra 60 til 81 % (p=<0.001).
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Tabell 3.5. Fysisk aktivitetsniva (FA) ved pre- og post-test (3.5 mnd.) (N=132).

Fysisk aktivitetsniva Pre-test Post-test N P-verdi?
HUNT PA-Q 1 (N=132) (N=132)
Frekvens, antall/uke (%) 130 <0.001*
1 x eller sjeldnere 57 (43.8) 21 (16.2)
2-3 x pr. uke 47 (36.2) 74 (56.9)
Omtrent daglig 26 (20.0) 35 (26.9)
Varighet (%) 107 0.302
<29 min./gkt 20 (18.7) 16 (15.0)
230 min./gkt 87 (81.3) 91 (85.0)
Intensitet (%) 109 <0.001*
Lav 44 (40.4) 21 (19.3)
Middels 62 (56.9) 80 (73.4)
Hoy 3(2.8) 8(7.3)
HUNT-kategorier* (%) 103 0.011*
Kat 1: Inaktiv 9(8.7) 7 (6.8)
Kat 2: Noe fysisk 13 (12.6) 7 (6.8)
Kat 3: Middels aktiv 22 (21.4) 10 (9.7)
Kat 4: Meget aktiv 59 (57.3) 79 (76.6)
HUNT-INDEX, * (SD) 199 (10.7) 244 (9.9) 107 <0.001*
>150 min FA/uken (%) 107 <0.001*
Nei 37 (34.6) 18 (16.8)
Ja 70 (65.4) 89 (83.2)
30 min. FA/dag (%0) 65 (51.6) 80 (63.5) 0.020*
Stillesittende timer £ (SD) 7.59 (3.1) 7.27 (2.9) 128 0.224
Kvinner 7.44 (2.9) 7.56 (3.0) 95 0.668
Menn 8.03 (3.6) 6.53 (2.2) 32 0.016*

1Kat 1: <60 min., Kat 2: 60-119 min., Kat 3: 120-179 min., Kat 4: 180-420 min. moderat
fysisk aktivitet/uken. 2 P- verdi viser forskjellen fra pre til post-test. *Signifikant forskjell
(p<0.05) mellom pre- og post-test.

En signifikant (p=0.011) stgrre andel av deltagerne befant seg etter endt deltagelse innenfor
aktivitetskategorien meget aktiv (180-420 min./uke). To tredjedeler av dem kategorisert som
inaktive (<60 min./uke) ved start hadde en gkning i fysisk aktivitet etter endt periode. Omtrent
halvparten (n=4) ble kategorisert som meget aktive ved post-test. Deltagere som i starst grad
gkte aktivitetsnivaet var middels aktive (120-170 min./uke) ved pre-test. Etter endt

frisklivsperiode ble 2/3 av dem kategorisert som meget aktive.

| lgpet av 3.5 maneder ved FLSene oppnadde deltagerne en signifikant (p=<0.001)
gjennomsnittlig gkning pa 45 minutter/uke (199 til 244 min.) med moderat fysisk aktivitet.
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Andelen som hadde 150 minutter/uke med moderat fysisk aktivitet, og dermed imgtekom de
offisielle anbefalingene, gkte fra 65 til 83 % ved post-test (p=<0,001). Andelen som
rapporterte om 30 minutter daglig fysisk aktivitet pa arbeid eller fritid gkte signifikant fra
oppstart til endt periode med 12 % (p=0.020). Etter endt deltagelse ble daglige stillesittende
aktiviteter i totalutvalget redusert med 32 minutter (fra 7.59 til 7.27 timer). Resultat fra
undersgkelsen viste forskjeller mellom kvinner og menn. Menn reduserte stillesittende tid
med 71 minutter (fra 8.03 til 6.53 timer) (p=0.016), mens kvinner hadde en gkning pa 12
minutter (fra 7.44 til 7.56 timer).

4.3.2. Endring av grgnnsaksinntak og holdninger rettet mot kosthold

| kartleggingen av tiltak rettet mot kosthold viste resultat at 15 % (n=20) hadde deltatt pa
kurset; «Bra mat for bedre helse». Sekstisyv prosent hadde individuelle samtaler om kosthold
ved farste helsesamtale, 45 % i lgpet av perioden og 53 % ved sluttsamtalen.

Bade ved pre- og postregistrering var det flere kvinner enn menn som fylte middagstallerken
med >1/3 grannsaker (p<=0.001). Som Figur 3.3 indikerer var det ingen betydningsfull
gkning av gregnnsaksinntak blant totalutvalget. @kningen av de som fylte tallerken med >1/3

grennsaker var starst blant menn (fra 33 til 45 %) sammenlignet med kvinner (fra 77 til 78%).

Vedrgrende holdninger rettet mot kosthold viste resultat en signifikant (p=0.028) forskjell (fra
61.8 til 73.3 %) i andelen deltagere delvis eller svart enige i pastanden; «Det er enkelt a lage
sunn mat». Mens andelen av dem som var delvis eller sveert enige i pastanden; «Det er viktig
for meg & spise sunn mat» gkte fra 88 til 97 % ved post-test. Forskjellen var imidlertid ikke

signifikant.
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Figur 3.3 «Hvor stor del av en middagstallerken fyller du med grennsaker?» Resultat ved
post og pre test (N=131).

4.3.3 Tobakksslutt

Ingen respondenter deltok pé rayesluttkurs. Atte deltagere hadde rayk-/snusslutt som tema pa
farste helsesamtale, en deltager hadde oppfalgingssamtale og fire hadde sluttsamtale
vedrgrende dette temaet. Ingen funn tydet pa forskjell i antall tobakksbrukere etter 3.5 maned.
Etter endt deltagelse hadde kun en person sluttet a rayke (fra n=31 ved pre til n=30 ved post),

mens antallet snusbrukere hadde gkt med en deltager (fra n=10 ved pre til n=11 ved post).

4.4 Endring av helserelatert livskvalitet

Tabell 3.6 viser endring av helsedimensjonene; gange, personlig stell, vanlig gjgremal,
smerter og angst/depresjon, samt deltagernes endringer av HRLK og hvordan deltageren
vurderer sin egen helse for og etter frisklivsperioden. Etter endt deltagelse har respondentenes
egenvurderte helse gkt bade klinisk og statistisk signifikant fra 49.92 til 59.34 pa en 0-100-
skala (p=<0.001). Andelen som opplevde smerte/ubehag ble i lgpet av tiltaksperioden
betydelig redusert (p=.049).

Nar de fem helsedimensjonene ble kalkulert til en indeks som maler HRLK pa en 0-1-skala,
hvor 1 indikerer best oppnaelig helse, viste resultat en gkning pa de to
registreringstidspunktene (fra £0.72 til £0.75). Denne forskjellen er statistisk signifikant
(p=0.006), og utgjer en differanse pa 0.03. Forskjellen er midlertidig ikke klinisk signifikant
ut ifra Euro Qol Group (Oppe, Oemar, & Janssen, 2014) sin anbefaling av MICD pa 0.05. To
femtedeler (40 %) hadde likevel endringer over denne grenseverdien.
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Tabell 3.6. Selvrapportert helse og HRLK ved pre- og post-test (N=132)

Pre-test Post-test N P-verdi®
HRLK (EQ-5D-5L) * (N=132) (N=132)
Gange 131 .678
Ingen problemer (%) 82 (62.6) 85 (64.9)
Problemer (%) 49 (32.4) 46 (35.1)
Personlig stell 132 791
Ingen problemer (%) 118 (89.4) 120 (90.9)
Problemer (%) 14 (10.6) 12 (9.1)
Vanlige gjeremal 132 597
Ingen problemer (%) 66 (50.0) 70 (53.0)
Problemer (%) 66 (50.0) 62 (47.0)
Smerter/ubehag 132 .049*
Ingen problemer (%) 13 (9.8) 22 (16.7)
Problemer (%) 119 (90.2) 110 (83.3)
Angst/depresjon 132 167
Ingen problemer (%) 50 (37.9) 57 (43.2)
Problemer (%) 82 (62.1) 75 (58.6)
EQ-index £ (SD) 0.7197 (0.14) 0.7506 (0.13) 131 0.006*
EQ-VAS skalat 49.92 (18.5) 59.34 (17.8) <0.001*

1 Opprinnelig kontinuerlig variabler, omkodet til kategoriske variabler.2 P-verdi viser
forskjell fra pre- til post-test. *Signifikante forskjeller (p<0.05) mellom pre- og post-test.
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Kapittel 5: DISKUSJON

Hensikten med undersgkelsen var a kartlegge deltagernes karakteristika, og male
helsefremmende endringer for og etter deltagelse ved FLSene. Diskusjonskapittelet er todelt
og strukturert med utgangspunkt i studiens problemstillinger. Del en oppsummerer hovedfunn
og setter dem i sammenheng med helseutfordringene Norge star ovenfor i dag, aktuell
forskning pa TPR/FLS og metodiske implikasjoner. Andre del omhandler

Frisklivsundersgkelsens styrker og begrensinger.

5.1 Hovedfunn

Ett hundre og nittifire deltagere ble rekruttert. Syttitre prosent var kvinner, og
gjennomsnittsalderen i totalutvalget var 47 ar. Syttifire prosent har grunnskole eller
videregaende, mens 26 % har hgyskole/universitet (3 ar eller mer) som hgyeste fullfgrte
utdanning. Attiatte prosent var fra Norge, og 12 % hadde ikke-norsk etnisk bakgrunn. Tjueto
prosent arbeidet heltid eller deltid, og 53 % var sykemeldt eller mottok ulike NAV-
stenader®. Overvekt, fysisk inaktivitet, kostholdsendringer, muskel/skjelett- og psykiske
plager var de vanligste henvisningsarsakene. Ved oppstart rapporterte 65 % om 150 minutter
fysisk aktivitet/uke.

Mellom fullfgrere’* (N=132) og ikke-fullfgrere (n=62) var det ingen signifikante forskjeller i
bakgrunnsvariablene alder, kjgnn, utdanning, sivilstatus, yrkesdeltagelse, etnisitet,
henvisningsarsak, henviser, fysisk aktivitet, rayk/snus-slutt eller KMI. Flesteparten av
deltagerne hadde malsettinger som kombinerte en eller flere livsstilsendringer, vanligst var

bedre fysisk form og vektreduksjon.

| Igpet av 3.5 maned ble det malt en signifikant gkning i selvrapportert fysisk aktivitet. Ved
post- test var det signifikant flere som rapporterte om mer enn 150 minutter moderat fysisk
aktivitet i uken. Andelen som var enige i pastanden; «Det er enkelt & lage sunn mat,» endret
seg signifikant fra pre- til post- test. Maling av tobakksslutt viste ingen betydningsfulle
endringer. Selvrapportert helse hadde gkt bade klinisk og statistisk signifikant. Endring av

HRLK viste statistisk signifikante, men ikke klinisk signifikante endringer.

13 NAV-stgnader: arbeidsrettet rehabilitering, arbeidsavklaring, dagpenger, overgangsstenad, sykemelding og
ufaretrygd/ufarepensjon.
1% Fullfgrere: deltagere som leverte FRSIKLIV-START og SLUTT.
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5.2 Funn, tolkning og metodiske implikasjoner

5.2.1 Hvem er deltagerne, og nar frisklivssentralen aktuelle malgrupper?

Kjgnnsfordelingen i undersgkelsen viste i likhet med andre studier (Batevik et al., 2008;
Celius et al., 2013; Eriksson et al., 2009; Helgerud & Eithun, 2010; Kallings et al., 2008;
Kaurstad et al., 2013; Leijon et al., 2008; Rome et al., 2009; Sgrensen et al., 2010) en
overrepresentasjon av kvinner. At menn er underrepresentert er bekymringsverdig da gkning
av fedme og overvekt de siste 20 arene har veert starst blant menn (Krokstad & Knudtsen,

2011). Dette indikerer at menn i stgrre grad bgr rekrutteres til FLSen.

Undersgkelser viser at menn i mindre grad enn kvinner oppsgker lege vedrgrende diagnoser
relevant for reseptordningen (Nossen, 2007; SSB, 2005). | den forbindelse fremlegger Batevik
et al. (2008) ulik grad av legekontakt mellom kvinner og menn som en mulig forklaring pa
skjevfordelingen rundt deltagelse i TPR/FLS. Dette kan ogsa ha veert tilfelle i
Frisklivsundersgkelsen ettersom fastlegen henviser over halvparten av deltagere. Legekontakt

alene forklarer likevel ikke den store kjgnnsforskjellen.

Tolv prosent av frisklivsdeltagerne har et annet fedeland enn Norge. Tall fra SSB viser at 12
% av Norges befolkningen er innvandrere® (SSB, 2014c). Dette indikerer at andelen med
minoritetsbakgrunn i hgy grad er representert ved FLSene. Spgrsmalet fra
Frisklivsundersgkelsen som kartlegger nasjonalitet skiller ikke mellom innvandrere fgdt i
Norge og utlandet. Ettersom SSBs definisjon ogsa inkluderer personer fadt i Norge med
utenlandske foreldre kan andelen ikke-etnisk norske ha veart starre enn Frisklivsundersgkelsen
viser. Resultat fra denne undersgkelsen viser i tillegg at flere innvandrere blir henvist til
FLSen enn funn fra tidligere studier (Batevik et al., 2008; Denison et al., 2012).

Majoriteten av de rekrutterte frisklivsdeltagerne (74 %) har et lavt utdanningsniva
(<videregaende skole). Resultatet er tilnzermet likt Norges befolkning pa 70 % (SSB, 2014b).
Dersom utdanningsniva legges til grunn for S@S viser Frisklivsundersgkelsen, i likhet med
tidligere studier, at personer med lav S@S i stor grad rekrutteres til FLS/TPR (Blom, 2008;
Eriksson et al., 2010). Resultatene er positive sammenlignet med andre studier hvor deltagere
med hgyskole og universitetsutdannelse er overrepresentert sammenlignet med
befolkningsgjennomsnittet (Batevik et al., 2008; Celius et al., 2013; Kallings et al., 2008).

15 Innvandrer: Personer fadt i utlandet av to utenlands fadte foreldre og fire utenlands fadte besteforeldre (SSB,
2014).
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Trettiseks prosent av frisklivsdeltagerne var yrkesaktive i varierende stillingsgrad. Fjorten
prosent av de yrkesaktive kombinerte jobb med sykemelding eller ytelser fra NAV. Batevik et
al. (2008) viser tilsvarende tendens, mens hgyere yrkesaktivitet (53 %) ble malt av Eriksson et
al. (2010). Over halvparten av totalutvalget i Frisklivsundersgkelsen var sykemeldt eller
mottok ytelser fra NAV. Tall fra Arbeidskraftundersgkelsen (2014) viser at 68 % av den
voksne befolkningen er sysselsatt!®(SSB, 2014a), 6.5 % har egenmeldt eller legemeldt
sykefravar og 9.3 % mottar ufgrepensjon!’ (SSB, 2014e). Dette viser at deltagere pé utsiden

av arbeidslivet i stor grad er representert ved FLSene.

Undersgkelser viser at arbeid og helse henger sammen, hvor langtidsmottakere

av sosialhjelp har darligere fysisk og psykisk helse enn sysselsatte i yrkesaktiv alder (Dahl,
Van der Wel, & Harslgf, 2010; Myklestad, Rognerud, & Johansen, 2008; @verland, Glozier,
Meland, Aarg, & Mykletun, 2006). Yrkesdeltagelse som mal pa S@S gir dermed grunnlag for
a anta at FLSene har rekruttere en viktig malgruppe med tanke pa det potensialet som ligger i

a gke deltagernes generelle helse.

Yrkesdeltagelse ble i tillegg til etnisitet og utdannelse benyttet som mal pa S@S. | falge
Strand og Naess (2009) gir yrkesdeltagelse en indikasjon pa inntekt. Samtidig er inntekt et
mindre stabilt mal pa S@S sammenlignet med utdanning, ettersom inntekt kan endre seg
lgpende, og kun gir et gyeblikksbilde av materielle levekar (Strand & Neess, 2009). Pa
bakgrunn av Frisklivsundersgkelsens hgye andel ufarepensjonsmottagere kan det allikevel
argumenters for at yrkesdeltagelse gav et relativt stabilt mal pa S@S ettersom sannsynligheten

for deltagelse i fremtidig arbeidsliv er liten.

Oppsummert viser funn fra Frisklivsundersgkelsen tilfredsstillende representasjon av personer
med lav S@S, malt ut ifra etnisitet, utdanning og yrkesdeltagelse. Dette er positivt med
bakgrunn i undersgkelser som viser sammenheng mellom helseatferd og S@S, hvor personer
med hgy S@S har en mer helsemessig gunstig livsstil (Anderssen, 2009; Folkehelseinstituttet,
2014; Krokstad & Knudtsen, 2011; Totland et al., 2012; VVaage, 2008).

Resultat fra Frisklivsundersgkelsen viser i likhet med tidligere studier at overvekt, fysisk

inaktivitet, kostholdsendringer og muskel/skjelettplager var de vanligste arsakene til

16 Sysselsatte: Personer med inntektsgivende arbeid, samt personer som har et slikt arbeid, men som var
midlertidig fraveerende (SSB, 2014).

17 Ufarepensjon: ytelse fra folketrygden som sikrer inntekt for dem som har fétt varig nedsatt inntektsevne p.g.a
varig sykdom eller skade (SSB, 2014).
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henvisning (Blom, 2008; Kallings et al., 2008; Leijon et al., 2008; Leijon et al., 2009). Fa
deltagere rapporterer om diabetes, hjerte-/kar og lungesykdom. Tallene kan tolkes dit hen at
deltagere i stor grad bestar av en gruppe som star i fare for a utvikle livsstilssykdommer. Ut

ifra et forebyggende perspektiv er dette sveert positivt.

Gjennomsnittet for KMI var i likhet med andre undersgkelser over 30 (tilsvarende fedme)
(Celius et al., 2013; Eriksson et al., 2009; Romé et al., 2010; Sgrensen et al., 2010; Sgrensen
et al., 2008). Hele 60 % av utvalget i Frisklivsundersgkelsen hadde hayere KMI enn 30. Med
utgangspunkt i tall fra SSB (2013), som viser at 27 % av Norges befolkning er overvektige
(KMI over 27), kan det anslas at FLSene har rekruttert en stor andel av en viktig malgruppe.
Rekrutteringsandelen er positiv med bakgrunn i den aktuelle helseutfordringen omkring
gkning av overvekt/fedme blant den norske befolkningen de siste tiar (Krokstad & Knudtsen,
2011; OECD, 2013; Ulset et al., 2007), og det store helsemessige potensialet som ligger i
endring av helseatferd blant denne gruppen (Helsedirektoratet, 2013b; Jgrgensen et al., 2013;
WHO, 2002).

Hele 65 % av totalutvalget imgtekom helsemyndighetenes anbefaling for fysisk aktivitet, og
kun 8.7 % ble kategorisert som inaktive®® ved oppstart. Kartlegging av selvrapportert fysisk
aktivitet pa befolkningsniva viser at 32 % kvinner og 43 % menn imgtekommer anbefalingene
(Anderssen, 2009). Med utgangspunkt i disse resultatene kan frisklivsdeltagerne tolkes som
en aktiv gruppe ved start. Studier av TPR (Blom, 2008; Leijon et al., 2009) viser ogsa en
betydeligere lavere andel aktive og hayere andel inaktive deltagere ved oppstart sammenlignet
med Frisklivsundersgkelsen. Undersgkelsene er riktignok ikke direkte sammenlignbare da
selvrapportert fysisk aktivitet males og kategoriseres med ulike maleverktay.

Valg av maleredskap kan forklare den hgye andelen fysisk aktive registrert ved oppstart da
bruk av selvrapportert sparreskjema, i falge Montoye et al. (1996), kan fare til overestimering
av fysisk aktivitet. Dette viser seg blant annet i KAN 1 undersgkelsen'® hvor andelen
respondenter som imgtekom aktivitetsanbefalingene ble halvert ved bruk av objektive
metoder (Anderssen, 2009). Dette gir grunnlag for a anta at objektive maleverktgy
antageligvis ville registrert en lavere andel aktive frisklivsdeltagere. | tillegg kan den haye

andelen henvist pa grunn av inaktivitet indikere at deltagernes selvrapporterte aktivitetsniva

18 Inaktiv: mindre enn 60 minutter moderat fysisk aktivitet/uken.
19 KAN 1; Undersgkelsen Fysisk aktivitet blant voksne og eldre i Norge (Anderssen, 2009)
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antageligvis ble overestimert. Selv om en stor andel imgtekom anbefalingene for fysisk

aktivitet er det grunn til a tro at mange av dem likevel hadde behov for 4 gke aktivitetsnivaet.

5.2.2 Organiseringen og tiltakene ved frisklivssentralen

Kun seks sentraler hadde egne treningslokaler til radighet, mens flesteparten benyttet
kommunale treningshaller, svemmehaller, lokale treningssenter etc. Samtlige sentraler brukte
naturen som treningsarena. Pa denne maten ble deltagerne introdusert for nermiljgets
turmuligheter, noe som kan veare positivt for viderefering av aktivitetsvaner. Data kan tolkes
dit hen at ansatte ved FLSene sgrget for en attraktiv og mest mulig tilgjengelig
frisklivsdeltagelse gjennom et variert tilbud av fysisk aktivitet. I tillegg kunne halvparten tilby
trening pa kveldstid, og flere hadde dessuten avtaler med lokale treningssenter som deltagerne
kunne benytte utenom treningstider ved FLSene. Et variert tilbud, samt fleksible dpningstider
bidrar trolig til at FLSene nar et bredt spekter av interesser, behov, samt aldersgrupper blant

deltagerne.

Hele 94 % av respondentene deltok i ulike former for fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet var
saledes det tiltaket som ble viet starst plass. Trolig kan dette forklares med at fysioterapeuter
var den bredest representert faggruppen. Kun tre sentraler hadde ansatt ernaringsfysiolog. Pa
tross av dette arrangerte samtlige sentraler kurset: «Bra mat for bedre helse». To av sentralene
hadde videreutviklet egne versjoner, og gjort endringer i trad med brukergruppens behov (eks.
innvandrere). Dette vitner om nytenkning og kreativitet blant de ansatte. Det er ogsa verdt &
merke seg at de store forskjellene i antall ansatte ved hver sentral kan ha pavirket

oppfalgingen og tilbudene hver enkelt deltager mottok i lgpet av frisklivsperioden.

5.2.3 Hva karakteriserer fullfarere og ikke-fullfgrere?

Fullfgrelse defineres forskjellig i studier av TPR/FLS. Dette byr pa metodiske utfordringer nar
mine resultater skal sammenlignes med tidligere studier. Ettersom frisklivsdeltagerne hadde
ulike mal for perioden og dermed deltok i forskjellige tiltak var det vanskelig a fastsla kriteria
for fullferelse. Derfor ble de som leverte FRISKLIV-START og SLUTT ansett som fullfgrere
(N=132). Flere av deltagerne som leverte SLUTT-skjema gjennomfgrte ikke ngdvendigvis
planlagte tiltak, men ble likevel betraktet som fullfgrere. Dette kan ha forarsaket et darligere

resultat enn om fullfarelse ble malt ut ifra gjennomfarelse av planlagte tiltak.
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Funn fra Frisklivsundersgkelsen viste i likhet med tidligere studier ingen signifikante
forskjeller mellom fullfarere og ikke-fullfarere i bakgrunnsvariabler som kjgnn (Celius et al.,
2013; Kallings et al., 2009; Leijon et al., 2011; Leijon et al., 2009; Sgrensen et al., 2010),
utdanningsniva (Celius et al., 2013; Kallings et al., 2009), sivil status, yrkesdeltagelse eller
etnisitet (Kallings et al., 2009). | flere studier ble det derimot funnet en signifikant hgyere
gjennomsnittsalder blant fullfgrere (Kallings et al., 2008; Celius et al.,2013; Batevik et al.,
2008). En mulig forklaring pa dette omhandlet valg av treningsform, som ble ansett som
kjedelig blant unge (Celius et al., 2013).

Deltagere i Frisklivsundersgkelsen som hadde et lavt aktivitetsniva ved oppstart gjennomfarte
i like stor grad som de med hgyt aktivitetsniva. Dette er et positivt funn sammenlignet med
tidligere studier hvor personer kategorisert som inaktive ved pre-test var overrepresentert
blant ikke-fullfgrere (Kallings et al., 2009; Leijon et al., 2011). | fglge Leijon et al. (2011) er
dette resultat uheldig da inaktive har starst behov for endring, og vil kunne oppna stor
helsegevinst ved gkt aktivitetsniva. Blom (2008) viser at deltagere som rgykte ved oppstart
hadde signifikant stgrre frafall. De samme resultatene ble ikke funnet i Frisklivsundersgkelsen
hvor rgykere i like stor grad gjennomfarte frisklivsperioden.

I likhet med Celius et al. (2013) og Kallings et al. (2009) viste Frisklivsundersgkelsen en
tilnzermet lik gjennomfgringsandel blant gruppene med hgy KMI (>30) og KMI under 30.
Fullferingsgraden blant respondenter i Frisklivsundersgkelsen er i tillegg hey blant deltagere
henvist pa grunn av psykiske lidelser og smerteproblematikk. Bétevik et al. (2008) fant

derimot starre frafall hos personer med overvekt og psykiske lidelser.

Oppsummert viser funn fra Frisklivsundersgkelsen at frafallet ikke er stgrre blant personer
med fedme (KMI>30), deltagere med lavt aktivitetsniva, samt personer med psykiske lidelser
eller smerteproblematikk. Funnene er utelukkende positive og viser at flere viktig grupper
bade rekrutteres til FLSene, og at disse i stor grad fullfgrer. Dette indikerer at FLSen er et

egnet tiltak for personer som statistisk sett har darligere helse enn befolkningen for gvrig.

5.2.4 Deltagernes malsettinger

Personer med livsstilsproblematikk har ofte en helseatferd preget av flere risikofaktorer
(Aarge, Laaberg, & Wold, 1995; De Vries et al., 2008; Orleans, 2004). Dette kommer til

uttrykk gjennom deltagernes malsettinger hvor flere livsstilsomrader som rgykeslutt, kosthold
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og okt fysisk aktivitet ofte ble kombinert. Et gnske om vektnedgang er den vanligste arsaken
til at personer gnsker a starte med trening og endre kosthold (French et al., 1994). Dette
manifesteres bade i Frisklivsundersgkelsen og av Kaurstad et al. (2013) hvor den vanligste

malsettingen var vektreduksjon i kombinasjon med gkt fysisk aktivitet/fysisk form.

Ofte ble livsstilsendringer kombinert med et gnske om gkt helse/livskvalitet. Dette kan tolkes
som at deltagerne ser en sammenheng mellom «sunn livsstil» og gkt helse/livskvalitet som
sekundeer helsegevinst. Kombinasjon av fysiske, sosiale og mentale aspekt i flere av
deltagernes malsettinger illustrerer kompleksiteten bak deltagernes endringsprosess.

5.2.5 Helsefremmende endringer etter deltagelse ved frisklivssentralen

Endring av selvrapportert fysisk aktivitetsniva

Funn viser at deltagernes fysiske aktivitetsniva i lgpet av frisklivsperioden gkte signifikant
med 45 minutter i uken. Tidligere undersgkelser med prospektivt pre/post design av
kortidseffekt (3-4 mnd.) ved FLS/TPR-deltagelse konkluderer ogsa med gkt selvrapportert
fysisk aktivitet (Blom, 2008; Bratland-Sanda et al., 2014; Kallings et al., 2008; Leijon et al.,
2009; Sgrensen et al., 2010). | tillegg viser studier at TPR bidrar til gkt aktivitetsniva som
opprettholdes ved oppfalging etter 6 og 12 maneder (Bredahl, 2010; Hagberg, 2007; Kallings,
2008; Leijon, 2009; Serensen, 2008).

Studier med randomisert design viser imidlertid varierende resultat. Eriksson et al. (2010)
kunne vise til signifikante forskjeller i selvrapportert fysisk aktivitet mellom intervensjon og
kontroll gruppene pa langsikt (3 ar), og Kallings et al. (2009) pa kortsikt (6 mnd.). Endringene
var i begge studiene stgrst i intervensjonsgruppene. Andre studier derimot kunne ikke pavise
forskjeller mellom intervensjon- og kontrollgruppene, verken pa kort eller lang sikt (Sgrensen
et al., 2008; Romé et al., 2009). RCT-studiene er ikke direkte sammenlignbare med norske

forhold da intervensjonene og oppfelgingen ikke tilsvarer den som blir gitt ved norske FLSer.

Leijon et al. (2009) fant sterst gkning i fysisk aktivitet blant dem med lavest aktivitetsniva ved
start. Frisklivsundersgkelsen, derimot, viste at de som i starst grad gkte aktivitetsnivaet var
personer kategorisert som middels aktive (120-179 min./uken) ved oppstart. Intervensjonen
var dermed mest effektiv hos personer som ikke ngdvendigvis hadde det stgrste behovet for &

oke sitt fysiske aktivitetsniva. Samtidig viste resultatene fra denne undersgkelsen at 2/3 av
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dem kategorisert som inaktive ble kategorisert som aktive?° etter endt frisklivsperiode. Selv
om denne gruppen var forholdsvis liten viser endringen et stort potensial blant en gruppe som
vil ha et betydelig helsemessig utbytte av gkt fysisk aktivitet.

Det ble ogsa malt signifikant redusert stillesittende tid pa 71 minutter for menn, mens for
kvinner gkte tiden, noe overraskende, med 12 minutter. Om dette sammenlignes med tall fra
KAN 1 (Anderssen, 2009) er menn pa niva med Norges befolkning, mens kvinnene ligger to
timer hgyere. Resultat fra Frisklivsundersgkelsen kan ikke knyttes mot konkrete anbefalinger
da eksisterende dokumentasjon ikke gir grunnlag for a beregne en grense for antall
stillesittende timer (Overgaard, Grgntved, Nielsen, Dahl-Petersen., & Aadah, 2012).
Endringene blant menn er imidlertid positive sett i sammenheng med forskningsresultat som
viser at stillesittende aktiviteter antageligvis kan relateres til hjerte-/karsykdommer og type-2
diabetes (Brown et al., 2009; Overgaard et al., 2012; Thorp et al., 2011).

| falge Overgaard et al. (2012) kan feilkilder oppsta nar stillesittende atferd males. For det
farste vil timeantall i jobbsammenheng ofte underestimeres, mens aktive timer pa fritiden
gjerne overestimeres. Dette kan forklares med at vi mennesker vil bli ansett som aktive
individer (Overgaard et al., 2012). For det andre vil respondentene ha problemer med & huske
ngyaktig tid i stillesittende aktiviteter (Cauwenberg, Holle, De Bourdeaudhuij, Owen, &
Deforche, 2014). Dette kan ha bidratt til lav reliabilitet knyttet til spgrsmal som maler
stillesittende tid. En systematisk oversiktsartikkel av Clark et al. (2008) konkluderer med lav
reliabilitet og validitet av spgrreskjema om selvrapportert stillesittende atferd. Resultatene fra

Frisklivsundersgkelsen bgr derfor tolkes med forsiktighet.

Kurtze et al. (2008) viser at HUNT 1- PA-Q har akseptabel validitet, spesielt for moderat til
intensiv fysisk aktivitet pa fritiden, og test-retest reliabilitet blant menn. Dette viser at
sparsmalene ikke ngdvendigvis fanger opp mindre, betydningsfulle endringer hos deltagerne.
HUNT- spgrsmalene er, med andre ord, trolig ikke sensitive for endringer blant
Frisklivsundersgkelsens utvalg. | tillegg kartlegger HUNT kun fritidsaktiviteter og estimerer
ikke totalt aktivitetsniva i lapet av uken.

Ettersom HUNT-spgrsmalene kun er testet pA menn vil ikke hgy validitet og reliabilitet

ngdvendigvis veere gjeldene for populasjonen av frisklivsdeltagere. Flere deltagere hadde

20 Mer enn 60 minutter moderat fysisk aktivitet i uken.
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behov for ytterligere forklaring av spgrsmalene; intensitet og varighet, og hadde utfordringer
knyttet til estimering ut ifra egen aktivitetsatferd. Dette gir ogsa grunnlag til 4 anta lav
validitet og reliabilitet av resultatene for denne gruppen respondenter. | fglge ansatte gjaldt
dette spesielt personer med innvandrerbakgrunn, hvor tolk i flere tilfeller ble benyttet. Dette
viser til velkjente utfordringer vedrgrende subjektiv maling som omhandler respondentens

tolkning av sparsmalene, samt oppfattelse av egen aktivitetsatferd (Vanhees et al., 2005).

Flere feilkilder, som kan fare til overrapportering av aktivitetsniva, kan knyttes til
selvrapportert fysisk aktivitet (Ainsworth et al., 2012). «Sosial desirability bias» oppstar nar
respondentens svar gjenspeiler gnsket aktivitetsniva, eller blir pavirket av omgivelsenes
forventninger (Adams et al., 2004; Ainsworth & Levy, 2004; Elley, Kerse, Arroll, &
Robinson, 2003; McCambridge, Witton, & Elbourne, 2014). «Sosial desirability bias» kan ha
veert en kilde til overestimering av aktivitetsniva blant frisklivsdeltagerne ettersom ansatte var
tilstede under utfyllingen. 1 tillegg kan det, i lgpet av frisklivsperioden, ha oppstatt en
forventning om endring i relasjonen mellom ansatt og respondent. «Hawthorne effekten», som
viser at bevissthet omkring deltagelse i forskning kan ha effekt pa endring av atferd, (Parsons,
1974; Wickstrom & Bendix, 2000) kan ogsa ha pavirket rapporteringen av fysisk

aktivitetsniva.

Ettersom subjektive metoder baseres pa respondentens hukommelse kan «recall bias» oppsta
(Trost & O’Neil, 2014). Jo lengre tidsintervall respondenten blir bedt om & estimere ut ifra jo
starre er sjansen for feilrapportering knyttet til «recall bias» (Ainsworth et al., 2012). | tillegg
vil aktivitetsniva estimert i gjennomsnitt ogsa fare til overrapportering (Elley et al., 2003).
Ettersom HUNT- spgrsmalene kartlegger gjennomsnittelig aktivitetsniva er det grunn til &

anta at respondentene i Frisklivsundersgkelsen kan ha overrapportert sitt aktivitetsniva.

Endring av fysisk aktivitetsniva kan ogsa ha hatt sammenheng med registreringstidspunkt og
sesongvariasjoner. Undersgkelser viser at fysisk aktivitet gker i sommerhalvaret
sammenlignet med vinterhalvaret (Anderssen, 2009; Merchant, Dehghan, & Khtar-Danesh,
2007; Pivarnik, Reeves, & Rafferty, 2003; Uitenbroek, 1993). Dette gir grunn til & anta at
registreringstidspunktene kan ha pavirket grad av endring i positiv retning ettersom pre-test
ble gjennomfart pa vinteren, og post-test om varen. Endringene hadde trolig vaert mindre

dersom sluttregistreringen ble gjennomfart i vintersesongen.
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Endring av grgnnsaksinntak og holdninger rettet mot kosthold

En gkning av andelen enige i pastandene; «Det er viktig for meg & spise sunn mat» og «Det er
enkelt & lage sunn mat», ble registrert ved post-test. Sistnevnte pastand hadde en signifikant
gkning. Mortensen (2012) fant derimot signifikante endringer av begge pastandene i
undersgkelsens intervensjonsgruppe sammenlignet med kontrollgruppen. Resultat fra denne
undersgkelsen kan kritiseres da utvalget er lite, og ikke ngdvendigvis representativt for
populasjonen. Dataene gir imidlertid begrenset med informasjon i hvilken grad disse
«holdningsendringene» har veert betydningsfulle for praktiske kostholdsendringer. En stor del
av deltagerne var allerede ved oppstart delvis eller svart enig i pastandene. Dette kan tyde pa

at flere var bevisst pa helsegevinstene av et sunt kosthold.

I likhet med HUNT-spgrsmalene hadde noen deltagere, spesielt personer med ikke-norsk
etnisk bakgrunn, behov for ekstra forklaring av kostholdsspgrsmalene. Dette gjaldt farst og
fremst betydningen av mellommaltid, som manglet definisjon i sparreskjemaet. Spgrsmalet
om grgnnsaksinntak tok heller ikke hensyn til andre matkulturer, hvor eksempelvis
grennsaker blir blandet inn i maten. Spgrsmalene var, med andre ord, i stor grad rettet mot
individer med vestlig matkultur. Dette er relevant informasjon i forhold til videreutvikling av
FRISKLIV-skjemaene.

| likhet med Mortensen (2012) ble ingen signifikant gkning av grgnnsaksinntak registrert i
Frisklivsundersgkelsens totalutvalg. Dette kan forklares med at deltagerne allerede ved pre-
test hadde et hgyt inntak. Funn viser samtidig at flere menn enn kvinner gkte
grgnnsaksinntaket. Dette kan igjen forklares med at kvinner ved oppstart hadde et hgyt inntak
sammenlignet med menn. Resultatene er positive sett i sammenheng med undersgkelser som
viser at menn i mindre grad enn kvinner tilfredsstiller anbefalingene for frukt og grent
(Anderssen, 2009; Helsedirektoratet, 2013c; Krokstad & Knudtsen, 2011).

Videre begrenses sparsmalet om grgnnsaksinntak til kun a kartlegge middagsmaltidet.
Dermed gir dataene ingen mulighet til & registrere endring av total daglig mengde frukt og
grent. Resultatene gir kun en indikasjon pa gkt inntak av grennsaker ut i fra spgrsmal om
«tallerkenmodellen», og gir derfor ikke grunnlag for a vurdere endringer relatert til norske

kostholdsanbefalinger?!. Andre viktige kostholdsindikatorer slik som sukker eller fettinntak

2L Minst fem porsjoner (500gr.) grennsaker, frukt og bear daglig. Helsedirektoratet (2014)
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blir heller ikke fanget opp av spgrsmalene. Skjemaets enkelhet rundt spgrsmal knyttet til

kosthold gar trolig pa bekostning av nytteverdien rundt tolkningen av dataene.

Endring av tobakksvaner

Ved pre-test var det 24 % som rgykte og 9 % som snuste. Andelen tobakksbrukere er omtrent
lik Norges befolkning sammenlignet med tall fra SSB hvor henholdsvis 24 og 13 % av
personer mellom 18-74 rgyker og snuser (SSB, 2014d). Etter endt frisklivsperiode var det kun
en deltager som hadde sluttet & rayke, mens antallet snusbrukere hadde gkt med en (n=1). | en
randomisert studie av TPR (Eriksson et al., 2009) ble antallet raykere etter 3 maneder redusert
med en person. Malinger tre ar senere viste en signifikant reduksjon av rgykere i
intervensjonsgruppen (Eriksson et al., 2009). Dette viser at kortidsmalinger ikke ngdvendigvis

vil registrere effekt av tiltakene rettet mot tobaksslutt da endringsprosessen kan ta lengre tid.

Fa deltagere ble henvist pa grunn av snus-/rgykeslutt. Det var ogsa fa deltagere som oppgav
tobakksslutt/reduksjon som mal for frisklivsperioden. Dette kan tolkes dit hen at deltagerne
som rgykte/snuste ikke var klar for endring, eller at andre livsstilsendringer ble prioritert. Det
var ingen respondenter som deltok pa rgyesluttkurs, og fa deltagere hadde tobakksslutt som
tema pa helsesamtalene. Dette kan ogsa forklare det lave antallet som sluttet med tobakk. En
studie hentet fra kunnskapsoppsummeringen fra kunnskapssenteret (Denison et al., 2012)
viser at individuell oppfalging kan gke avholdenhet fra rayking i lgpet av tiltaksperioden
(Abdullah et al., 2005). Pa bakgrunn av dette, er det naerliggende a anta at flere av

frisklivsdeltagerne ville endret sine tobakksvaner om de hadde mottatt individuell oppfelging.

Spersmalene fra Frisklivsundersgkelsen gir ingen mulighet til & vurdere reduksjon av forbruk.
Kun endring til «Av og til», eller «Sluttet» blir registrert. Flere deltager kan dermed ha
redusert sitt forbruk uten at dette ngdvendigvis ble fanget opp av spgrsmalene.

Endringer relatert til tobakksslutt og kosthold var relativt beskjedne sammenlignet med
endringer i fysisk aktivitetsniva. Studier viser at fysisk aktivitet har en positiv korrelasjon med
sunne helsevaner (Aarge et al., 1995; De Vries et al., 2008). | falge Wold (1997) kan fysisk
aktivitet vaere ngkkelen til & fremme en helsemessig gunstig livsstil. Dette gir grunnlag for &

tro at fysisk aktivitet kan gi spredningseffekt til andre helsevaner.
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Endring av selvvurdert helse og helserelatert livskvalitet

Frisklivsundersgkelsen viste signifikante endringer i deltagernes vurdering av egen helse (EQ-
VAS-skala). Dette samsvarer med resultatene fra Kallings et al. (2008). Endringene var stgrst
i Frisklivsundersgkelsen pa 9.4 (fra 49.9 til 59.3) sammenlignet med 5.9 (fra 61.4 til 67.3) i
Kallings et al. (2008). Med utgangspunkt i King (1996) tolkning av endring pa en 0-100 skala,
hvor fem anses som liten og femten som stor, kan endringene av hvordan deltagerne vurderer

egen helse betraktes som akseptable.

Frisklivsundersgkelsen og funn fra tidligere studier (Sgrensen et al.,2010; Kallings et al.,
2008) viste signifikante endringer fra pre- til post-test av EQ-indeks, som maler HRLK pa en
0-1 skala. Den gjennomsnittlige endringen i Frisklivsundersgkelsen pa 0.031 ble, ut ifra
grenseverdien for MCID?? som ble satt til 0.05 av Euro Qol (2014), ikke betraktet som klinisk
signifikant. Det er imidlertid verdt & merke seg at 2/5 av utvalget likevel hadde endringer over
denne grenseverdien. Dette indikerer at en stor andel oppnadde betydningsfulle endringer av
HRLK. Studier gjennomfart pa EQ-5D viser at MICD vil variere fra 0.03-0.08 avhengig av
ulike diagnoser og nasjonalitet (Kaplan, 2005; Luo et al., 2010; Pickard et al., 2007; Walters
& Brazier, 2005). Pa grunn av problemstillingen knyttet til usikkerhet av MCID ma
grenseverdien pa 0.05 tolkes med ytterst forsiktighet.

Randomiserte studier av TPR og endring av HRLK malt med EQ-5D viser imidlertid
varierende resultat. Det ble i flere studier verken pa kort eller lang sikt funnet signifikante
forskjeller i endring av EQ-indeks mellom kontroll- og intervensjonsgruppene (Serensen et
al., 2008; Eriksson et al., 2010). Eriksson et al. (2010) kunne derimot pavise en signifikant
starre endring av EQ-VAS i intervensjonsgruppen tre ar etter intervensjonsstart.

Etter endt intervensjon viste EQ-indeks blant frisklivsrespondentene et gjennomsnitt pa 0.75.
Per i dag finnes ingen studier som gjar det mulig & sammenligne resultatene med den norske
befolkningen. Resultat fra en undersgkelse gjennomfart pa et representativt utvalg for den
danske befolkningen viste en EQ-indeks pa 0.88 (Sgrensen, Davidsen, Gudex, Pedersen, &
Brgnnum-Hansen, 2009). Funn fra en nyere undersgkelse indikerer at diagnosespesifikke
utvalg har lavere EQ-indeks sammenlignet med befolkningen, hvor diabetespasienter hadde

tilneermet likt resultat som deltagerne i Frisklivsundersgkelsen (Hout et al., 2012).

22 Minimally important clinical difference
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5.3 Undersgkelsens styrker og begrensninger

Det har blitt utarbeidet fa studier basert pa norske forhold som har tatt for seg endring av flere
livsstilsomrader i forbindelse med FLS/TPR-deltagelse. Ingen av dem har, etter min
kjennskap, inkludert flere FLSer. Frisklivsundersgkelsen ser kun pa kortidseffekt av
deltagelse (3.5 mnd.), noe som utelukker mulighet for & vurdere varig endring av
livsstilsvaner/helseatferd. Selv om flere studier viser at deltagerne beholder sitt aktivitetsniva
inntil 12 maneder etter endt intervensjon (Bredahl, 2010; Hagberg, 2007; Kallings, 2008;

Leijon, 2009; Sgrensen, 2008) er forskningen fortsatt mangelfull vedrarende langtidseffekt.

RCT-design er «gullstandarden» for a evaluere effekt av tiltak (Machin & Campbell, 2010).
Et slikt design var ikke gjennomfarbart i Frisklivsundersgkelsen grunnet kort tidsperspektiv. |
likhet med de fleste studier pa dette omradet ble et prospektivt pre/post design uten
kontrollgruppe valgt. Resultatene fra Frisklivsundersgkelsen bgr pa grunnlag av manglende
kontrollgruppe tolkes med forsiktighet. I tillegg er det grunn til & anta at ulike tilbud og
organiseringen ved FLSene, samt ansattes evnes til 2 motivere deltagerne kan ha pavirket
resultater og grad av endring. Dette medfarer at funnene ma tolkes kritisk i vitenskapelig

sammenheng.

En styrke ved undersgkelsen er at studiesettingen i liten grad er konstruert og manipulert.
FRISKLIV-skjemaene var allerede en del av det ordinaere frisklivstilbudet og forskningen ble
dermed gjennomfart praksisnert av ansatte ved FLSene. En slik datainnsamling var
hensiktsmessig for & oppna realistiske malinger. | forkant av studien ble felles prosedyre for
alle datainnsamlerne utarbeidet, en prosess som er vesentlig for & oppna reliable funn
(Thomas et al., 2011). P4 tross av intensjonen ble det i lgpet av undersgkelsestiden
problematisk a kontrollsjekke om datainnsamlingen ved alle de nitten FLSene ble
gjennomfart etter fastsatte prosedyrer. Dette utfordrer undersgkelsens reliabilitet.

FRISKLIV-skjemaenes styrke er inklusjon av validitet- og reliabilitetstestede maleinstrument,
nar det gjelder selvrapportert fysisk aktivitet (HUNT 1 PA-Q) og HRLK (EQ-5D-5L).
HUNT-spgrsmalene inneholder metodiske svakheter som tidligere i oppgaven ble diskutert.
FRISKLIV-skjemaene ble utformet med tanke pa brukervennlighet og gjennomfarbarhet i
klinisk praksis. Dette kan ha pavirket svarprosenten i positiv retning. Samtidig gav
sparreskjemaenes kortfattethet, serlig vedrgrende kartlegging av kosthold og tobakk,

begrenset med data.
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Frisklivsundersgkelsens utvalgsstarrelse var ikke tilstrekkelig for a gjennomfare sub-

gruppeanalyser.

5.4 Generalisering av funn

For & generalisere funn til & gjelde for FLSer i Norge ble et variert utvalg sentraler, basert pa
geografi og etableringstidspunkt, inkludert. Per dags dato finnes ikke nasjonale data om
FLSene i Norge, og hvorvidt sentralene i studien er representative kan derfor ikke vurderes.
Undersgkelsens ikke-strategisk rekruttering kan ha bidratt til skjevhet blant inkluderte FLSer.

Utvalgets representativitet ble vurdert pa bakgrunn av deltagerkarakteristika fra tidligere
studier. Sammenligningen viste at Frisklivsundersgkelsens utvalg var representativ ut ifra
kjenn, alder og henvisningsarsak. Frisklivsundersgkelsens relativt lave frafallsandel pa 32 %,
ingen signifikante forskjeller i fullfgrelse og sosio-demografiske/skonomiske
bakgrunnsvariabler, samt opplysning om antall personer som takket nei til deltagelse (n=12)

styrket generalisering av resultatene til & gjelde for populasjonen av frisklivsdeltagere.

| flere nordiske studier av TPR ma respondentene betale for deltagelse. I tillegg har flere
motivasjon som kriterium for deltagelse (Serensen et al., 2010). Dette kan ha fert til en
overvurdert effektstarrelse, da umotiverte deltagere ekskluderes. | Frisklivsundersgkelsen
unngar en slik «selection bias» da alle rekrutteres uavhengig av motivasjonsniva. I tillegg var
deltagelse gratis, noe som kan ha bidratt til & unnga eksklusjon av personer med lav S@S.
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Kapittel 6: AVSLUTNING

6.1 Oppsummering

Ett hundre og nittifire deltagere ved nitten norske FLSer ble inkludert i studien. Det var stor
variasjon av antall ansatte ved de ulike FLSene. Samtlige sentraler kunne tilby kurset «Bra

mat for bedre helse», mens 2/3 arrangere rgykesluttkurs. Kvinner var overrepresentert blant
deltagerne. Overvekt, fysisk inaktivitet, kostholdsendringer og muskel/skjelettplager var de

hyppigste rapporterte henvisningsarsakene.

Utdanningsniva og andelen ikke-norsk etniske var tilsvarende befolkningsgjennomsnittet,
mens yrkesdeltagelse var betraktelig lavere. Ved oppstart imgtekom over halvparten
helsemyndighetenes anbefaling for fysisk aktivitet. Denne andelen er hgyere enn
befolkningsgjennomsnittet. Mellom fullferere (N=132) og ikke-fullfgrere (n=62) ble det ikke

funnet forskjeller i sosio- demografiske/gkonomiske eller ulike helse- og livsstils variabler.

Etter 3.5 maneders deltagelse i FLSene hadde selvrapportert fysisk aktivitetsniva gkt med 45
minutter/uken. Selvrapportert helse hadde gkt bade klinisk og statistisk signifikant. Endring
av HRLK viste statistisk signifikante, men ikke klinisk signifikante endringer. Ingen
betydelige endringer ble rapportert for grannsaksinntak eller tobakksslutt.

6.2 Videre forskning

Hensikten med Frisklivsundersgkelsen var a evaluere et eksisterende tiltak innenfor
forebyggende helsearbeid; frisklivssentralen. Dette er et tiltak som i stor grad mangler
vitenskapelig dokumentasjon.

Selv om resultat fra studier gjennomfart pa TPR/FLS er lovende, mangler det evidens pa flere
omréder (Oldervoll & Lillefjell, 2011). A endre helseatferd er en komplisert og ofte langvarig
prosess (Maland, 2012). | fremtidige studier av TPR/FLS vil det derfor veere ngdvendig a
fokusere pa langtidseffektene. De fleste studier pA omradet er gjennomfart uten
kontrollgruppe med prospektivt pre/post design. Dette gir begrenset mulighet til & konkludere
med effekt. Derfor vil det i fremtidige studier veere behov for undersgkelser med
kontrollgruppe. Pa en slik mate vil man kunne sammenligne intervensjoner og avgjgre om

FLSen er et egnet tiltak for endring av livsstil.
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En bred metodologisk tilnerming til forskningsfeltet hvor bade kvalitative og kvantitative
studier inkluderes vil veare hensiktsmessig. Dette gir anledning til & undersgke effekt, samt
deltagernes opplevelse av motivasjonsfaktorer i endringsprosessen og strategier for
vedlikehold av helsefremmende endringer. FRISKLIV-skjemaene som benyttes i denne
undersgkelsen bgr evalueres videre. I den forbindelse vil det veere aktuelt & innhente
kvalitative data fra ansatte i Frisklivsundersgkelsen. Forskning omkring FLSer er i dag et
«uplgyd» felt, og det er i stor grad behov for videre studier.

6.3 Konklusjon

Frisklivsdeltagerne har et lavt utdanningsniva og majoriteten befinner seg pa utsiden av
arbeidslivet. 1 tillegg viser henvisningsarsaker og malsettinger relatert til livsstilsendringer at
en viktig malgruppe rekrutters til FLSen. Ved oppstart ble det rapportert et hgyt aktivitetsniva
i totalutvalget, hvor over halvparten imgtekom helsemyndighetenes anbefaling for fysisk
aktivitet. Personer med lav S@S, hey KMI (> 30) og inaktive fullfgrte i stor grad, noe som

indikerer at FLSen er et egnet tiltak for grupper/personer som statistisk sett har darlig helse.

Resultat fra studien viser ingen betydningsfulle endringer av kosthold og tobaksslutt.
Undersgkelsen viser at 3.5 maneders deltagelse ved en norsk FLS kan gke fysisk
aktivitetsniva, bedre selvrapportert helse og HRLK blant deltagere som har eller star i fare for

a utvikle livsstilsykdommer.
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Vedlegg A: Informasjonsskriv om
frisklivsundersgkelsen

Informasjon om studien til ansatte i frisklivssentralene

«Evaluering av skjema og effekter av tre maneders deltagelse i
frisklivssentralen»

Denne informasjonen sendes til alle frisklivssentraler som har sagt seg villig til & delta i
pilotstudien. Et vitenskapelig forskningsprosjekt forutsetter at datainnsamlingen fra ulike
enheter fglger de samme retningslinjer og prosedyrer. Det er derfor viktig at du/dere leser
ngye gjennom denne informasjonen.

Bakgrunn og hensikt

Formalet med denne studien er & teste ut nye skjema til bruk i frisklivssentraler og sekundzert
evaluere endringer hos deltagerne i lgpet av en tre maneders-periode. Skjemaene er utviklet i
samarbeid med Helsedirektoratet. Helsedirektoratet vil bruke resultatene fra pilotstudien til &
utarbeide nye skjema som skal brukes i alle frisklivssentraler via verktgykassen pa deres
nettsider. Pilotstudien er en del av undertegnedes mastergradsoppgave ved Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet (NTNU). Veileder Line Oldervoll er hovedansvarlig for
studien. Pilotstudie er en del av en stgrre landsomfattende studie i samarbeid mellom Senter
for helsefremmende forskning, Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap ved NTNU og
Helse, utdanning og samfunn ved Mgare-forskning Molde.

OM DATAINNSAMLINGEN

Dere vil motta tre skjema som skal brukes i pilotstudien per post:

1. FRISKLIV OPPSTARTSKIEMA
2. FRISKLIV SLUTTSKIEMA
3. FRISKLIV TILTAKSSKIEMA

| tillegg far dere tilsendt et skriv om hvordan dere bgr informere og foresparre deltagerne om
deltagelse i pilotstudien, samt et informert samtykkeskjema som alle deltagerne som takker ja
til & delta i pilotstudien ma undertegne.

Etter at dere har mottatt skjemaene og informasjonsmateriale vil vi kontakte dere per telefon
eller mail for & avtale et mgte med dere. Mate kan vi ta per telefon eller ved et fysisk mate
med dere pa frisklivssentralen dersom det lar seg gjere. Disse to skrivene er vedlagt i mailen
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(dokumentnavn: samtykkeerklaering FLS.doc og mal for informasjonssamtale om
pilotstudien.doc)

Malet med dette mate er & informere om gangen i studien, hva dere skal gjere og nar. Se
gjennom det dere far tilsendt og noter eventuelle sparsmal dere lurer pa far vi snakkes.
Dersom andre sparsmal dukker opp i etterkant av mgte kan dere kontakter oss pa mail eller
telefon.

Rekruttering av deltagere til pilotstudien

Rekruttering av deltagere vil foregd i perioden: 04.11.13-13.12.13. Til sammen 6 uker. Det er
ingen begrensning pa hvor mange deltagere som kan rekrutteres. Deltagere som tidligere har
deltatt ved FLS, men som begynner pa ny frisklivsresept i lgpet av rekrutteringsperioden, kan
ogsa inkluderes i pilotstudien.

Hvordan registrere deltagerne i pilotstudien?

Hver frisklivssentral far tildelt et eget nummer som utgjer de to farste tallene i lspenummeret
til alle deltagerne fra hver frisklivssentral. Dersom frisklivssentralen i Trondheim far nummer
01 vil det bli slik:

FRISKLIV OPPSTARTSKJEMA » ( SENTRALEN

Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:

e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik: XI.
* Feilkryssinger kan annulleres ved a fylle hele feltet med farge. Kryss sa i rett felt.
o Sett bare ett kryss pa hvert spersmal om ikke annet er oppgitt.

DETTE
F@R DU

[ LEs
| STARTER!

. Dato for skjemautfylling: Skriv datoen |
L“’pe”"w L] ‘ i dag i feltet til hoyre (DDMMAA). = | | ]

Dag  Mnd. Ar
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De neste tre tallene i lgpenummeret er deltagerens prosjektnummer i pilotstudien. For den
forste deltageren i pilotstudien fra frisklivssentralen i Trondheim blir det 001, altsa
lgpenummer 01001:

FRISKLIV OPPSTARTSKJEMA | ——

LES Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:
DETTE |e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik: X1,
FOR DU |e Feilkryssinger kan annulleres ved a fylle hele feltet med farge. Kryss sa i rett felt.
STARTER! |e  Sett bare ett kryss pa hvert sporsmal om ikke annet er oppgitt.

P
. Dato for skjemautfylling: Skriv datoen
Lopenr: () \ 76 @] O\ ] i dag i feltet til hoyre (DDMMAA). =

Dag Mnd. Ar

Det samme lgpenummeret skal fylles inn pa alle de tre skjemaene til hver enkelt deltager
(FRISKLIV-OPPSTARTSKJEMA,  FRISKLIV-SLUTTSKIEMA og FRISKLIV -
TILTAKSSKJEMA). For & kunne koble deltagerens navn sammen med lgpenummeret deres i
prosjektet ma dere fere en kodeliste. | kodelisten skriver dere inn deltagerens navn og
lgpenummer:

Kodeliste for frisklivssentralen i Trondheim 01

3

Lepenummer | Navn Dato for utfylling av Dato for utfylling
FRISKLIV av FRISKLIV
OFPPSTARTSSEJEMA SLUTTSEJEMA

01001 Kari Nordmann N\ 211013

01002 Ola Nerdmant ) 221013

N11003 Hans Hansen o~ 22.10.13

01005

01006

01007
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Kodelisten oppbevares i et last skap, som bare frisklivssentralens ansatte skal ha tilgang til.
Kodelisten skal fgres for at dere har oversikt over deltagernes lgpenummer og skal ikke
brukes i pilotstudien. Dette sikrer anonymisering og personvern.

Utfylling av FRISKLIV OPPSTARTSKJEMA

Alle deltagere som blir henvist til deres sentral i lgpet av rekrutteringsperioden pa seks uker
skal forespgrres om deltagelse i pilotstudien. Dette blir gjort i forbindelse med den farste
helsesamtalen (se egen mal). Alle deltagerne som gnsker a delta i studiet signerer informert
samtykkeskjema “forespersel om deltagelse i forskningsprosjekt” for de registreres i
kodelisten og far utdelt FRISKLIV OPPSTARTSKJEMA. Utfylling av FRISKLIV
OPPSTART skal altsa skje i forbindelse med den farste helsesamtalen. Dere velger selv om
FRISKLIV OPPSTART fylles ut far eller etter helsesamtalen. For deltagere som ikke gnsker
at deres skjema skal innga i pilotstudien benyttes frisklivssentralens ordinere skjema ved
oppstart eller FRISKLIV OPPSTARTSKJEMA uten lgpenummer.

Det er viktig at skjemaet er korrekt utfylt. Det er fint at en ansatt er tilgjengelig i forhold til
spgrsmal fra deltakerne og ser over skjemaet ved innlevering. Dersom det er spgrsmal som
ikke er besvart kan den ansatte invitere deltageren til & besvare disse.

Utfylling av FRISKLIV SLUTTSKJEMA

For & sikre at svarene fra alle deltagerne i pilotstudien kan sammenlignes er det SVAERT
viktig at FRISKLIV-SLUTTSKJEMA fylles ut ngyaktig tre maneder etter at deltageren har
fylt ut FRISKLIV-OPPSTARTSKJIEMA. Et slingringsmonn pa +/- 1 uke kan tolereres. Det
er viktig at dette gjennomfares uavhengig av hvor langt forskningsdeltageren har kommet i
frisklivsperioden (selv om siste helsesamtale ikke er gjennomfart). Dette blir gjort for a sikre
at alle far ngyaktig samme tidsintervall, som er vesentlig i forhold til vitenskapelig maling av
effekt ved frisklivsdeltagelsen. For enklere & holde styr pa nar de ulike deltagerne har fylt ut
FRISKLIV OPPSTARTSKIEMA og nar de skal fylle ut FRISKLIV SLUTTSKIEMA, skal
du fylle inn datoene i kodelisten:
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Kodeliste for frisklivssentralen i Trondheim 01

Lepenummer | Navn Dato for utfylling av Dato for utfylling
/ FRISKLIV av FRISKLIV

OPPSTARTSSEKJEMA SLUTTSEJEMA

01001 Kari Nordmann 211013

01002 Ola Nordmann \ 22.10.13

01003 Hans Hansen 2210013

01004 -~

01005 — ——

01006

01007

Utfylling av FRISKLIV TILTAKSSKJEMA

FRISKLIV TILTAKSSKIEMA fylles ut av ansatte ved frisklivssentralen. Utfyllingen kan
enten gjennomfares underveis i frisklivsperioden eller etter 3 maneder.

ETTER FULLFGRT DATAINNSAMLING

Datainnsamlingen avsluttes nar den siste deltageren som ble inkludert i rekrutteringsperioden
(04.11.13 - 13.12.13) fyller ut FRISKLIV SLUTTSKJEMA. Dette vil bli rundt 13.03.14.
Kontaktperson ved frisklivssentralen har ansvar for a sjekke at lgpenummeret pa de tre
skjemaene stemmer overens med navnet til deltageren i kodelisten. Dere vil pa et senere
tidspunkt motta detaljert informasjon om fremgangsmate for innsending av skjemaene.

ANDRE OPPLYSNINGER

Hva skjer med innsamlet data?

Resultater av analysene som gjennomferes fremstilles i mastergrad som leveres mai/juni
2014, og fullstendige resultatene vil i etterkant li publisert i internasjonale tidsskrift.
Resultatene vil bli brukt av Helsedirektoratet for & videreutvikle skjemaene i
frisklivssentralene og til andre relevante utviklingsformal. Det vil ikke vaere mulig a

identifisere enkeltpersoner i resultatene av studien nar disse publiseres.



@ NTNU MOREFORSKING

. Det skapende universitet MOLDE
Tﬂ Helsedirektoratet

Etiske hensyn

Pilotstudien er vurdert og godkjent av Regional Etisk Komité for medisinsk forskningsetikk,
Region Midt-Norge. Studien er organisert som et mastergradsprosjekt ved NTNU. Ansvarlig
for prosjektet er Line Oldervoll (NTNU). Studien vil bli avsluttet juni ar 2014.

Kontaktinformasjon:

Dersom dere har spgrsmal om studien, ta gjerne kontakt med mastergradsstudent: Kristin
Frgysadal Bjurholt, telefon: 93022713, e-post: k_bjurholt@hotmail.com. eller prosjektleder:
Line Oldervoll, telefon: 73590222, e-post: line.oldervoll@ntnu.no.

Vi vil takke for deres engasjement og interesse for denne studien, og ser frem til et spennende
samarbeid med dere!

Med vennlig hilsen

Kristin F. Bjurholt (masterstudent),
Line Oldervoll (prosjektleder, NTNU)
Guri Kaurstad (prosjektmedarbeider, Mgreforsking Molde)



Vedlegg B: FRISKLIV- skjemaene (START, SLUTT og
TILTAK)






FRISKLIV OPPSTARTSKJEMA  S——

STARTER! |* Sett bare ett kryss pa hvert spgrsmal om ikke annet er oppgitt.

DIL:'I;_'?E e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik: X,
FORDU |° Feilkryssinger kan annulleres ved & fylle hele feltet med farge. Kryss sa i rett felt.

Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:

e Bruk bare STORE BOKSTAVER i alle tekstfelt, og bare ett tegn pr. rute.

Lapenr: Dato for skjemautfylling: Skriv datoen
penr- ] i dag i feltet til hoyre (DDMMAA).=> | |
Dag Mnd. Ar
BAKGRUNNSINFORMASJON
1. Kjgnn: 2. Fadselsar: 3. Hayde (cm): 4. \Vekt (hele kg):
Kvinne .. [_]
Mann ....[1 19 | | ] | ]
STORE BOKSTAVER
5. I hvilket land er du fedt? ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘
7. Hvem bor du sammen med? 3. Ektefelle/samboer............... ] 6. Antall i hus-
NB: Ett el. flere kryss. = 1.Ingen....[] 4. Andre personerover 18 ar.[[]  standensom
2.Foreldre..[ ] 5. Personer under 18 ar ......... []  erunder18:
8. Sivil status: = Gift/SAMDOET ..., [ ]+  Enkelenkemann................ [1s
Skilt / separert / avsluttet samboerskap..[ . Har aldri veert gift/samboer..... [ ]«
9. Hva erdin hgyeste full-  Grunnskole..................... g Hagskole eller universitet, inntil 3 ar............. [ s
ferte utdanning? = Videregaende skole .......[ 1 Hogskole eller universitet, merenn 3 &r....... [
7. Hva er din arbeidsstatus i dag?
Kryss av for alt som stemmer, og fyll ut relevante felt. ~ Husk: STORE BOKSTAVER i tekstfeltene; ett tegn pr. rute.
1. I jobb / yrkesaktiv...[ = L % 2. Sykmeldt ..o HE | %
3. Nav-stgnad............ []= N % Type:= ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’
4. Pensjonist.............. []= | | % 5. Skoleelev/student.....[ ]= | | %
6 ametispesitson. 0> | | | | | | | | [ ][ L[] ][
KS-13 Undersakelsen gjennomfares For du fortsetter: Kontroller at du ikke
. 43-3 1 med bistand fra SVT-IT, NfTNU . har glemt noe pa° denne Sida. .




. Husk: Bare ett kryss p& hvert spgrsmal. .

11. Henviser: = Fysioterapeut................. s Eget initiativ...........cccc..coevevene. s
Fastlege .....[ ] Annet helsepersonell...... s Ansatt ved frisklivssentralen... [_]7

Psykolog ....[ ]2 NAV ..o, s Andre (hvem8.?).........cc......... [ s

Annen henviser: & STORE BOKSTAVER

Nei..[ 1+ 13. Hvis ja: Vennligst oppgi
Ja...[ ] antall reseptperioder: = |

12. Har du benyttet frisklivsresept tidligere?

14. Hvis ja: Nar avsluttet du din siste frisklivsresept? Vennligst oppgi 20
maned som tall (jan. = 1, feb. = 2 osv.) og de to siste sifrene i arstallet. = |
Méned Ar

15. Hva er ditt ma/ med & delta pa frisklivssentralen? STORE BOKSTAVER

16. Arsaker til deltakelse pa frisklivssentralen: NB: Kryss av ved alt som stemmer. Ett eller flere kryss.

1. Overvekt ......ooevevveeeei. [] 4. Muskel-/skjelettplager ........ [] 7. Sevnvansker ................... []

2. Fysisk inaktivitet............... L] 5. Psykiske plager.................. L] 8. Alkoholvaner .................. ]

3. Kostholdsendring.............. L] 6. Ensomhet...........ccocovrernnnne. L] 9. Rayk- og snusslutt........... ]
17. Har du andre plager eller sykdommer? NB: Kryss av ved alt som stemmer. Ett eller flere kryss.

1. Muskel/skjelettlidelse........[ ] 4. Hoyt blodtryKk.................... L] 7. Kreftsykdom .................... ]

2. Psykisk lidelse ................ L] 5. Hjerte-/karsykdommer........ [] 8. Nei, ingen ............ccoeevvneee. ]

3. Diabetes .......c..coevvveernnnne. L] 6. Lungesykdom .................... L] 9. Annet (hva?8)................. ]
18. Bruker du noen reseptbelagte medisiner nd? Nei..[ |+ Ja...[ ] STORE BOKSTAVER

Hvisja:Forhva?=>“““““““““‘

TOBAKKSVANER
19. Rayker du? 20. Bruker du snus?
Ja, [1r Nei, har aldri raykt ....[ s Jannn, [ ]+ Nei, har aldri brukt snus....[_]s
Avogtil...[]o  Nei, harsluttet ......... [ ] Avogtil...[]o  Nei, harsluttet.......... [ ]
ALKOHOLVANER
20. Hvor ofte drikker du alkohol?
Yo L] 2-4 ganger i maneden............ s 4-6 ganger i uken ............... s
Manedlig eller sjeldnere.......[ ]2 2-3 ganger i uken.................. L] DAglig ..o s
21. Hvor mange glass En alkohol-
(alkoholenheter) enheter ... -
drikker du pa en eller eller [ eller =
typisk dag nar du |:___
drikker alkohol? = | 33 cl gl/rusbrus 12-15 cl vin 8 cl hetvin 4 cl brennevin
Ks-13 Undersokelsen gjennomfares Far du fortsetter: Kontroller at du ikke
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. Husk: Bare ett kryss p& hvert spgrsmal. .

SOSIAL STOTTE

22. Har du venner/familie som kan gi Nei..[ ]1  23. Har du venner/familie som du kan  Nei..[_]
deg hjelp nar du trenger det? = Ja...[ ] snakke trygt og fortrolig med? =  Ja...[].

KOSTHOLD

24. Omtrent nar spiser du vanligvis hovedméltider’7 Sett ett kryss for hven‘ hovedméltid

Cakl. 01 02 03 04 05 06 07 08 09 19 20 21 22 23 24

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

25. Omtrent nar spiser du vanligvis meIIomméItider’? Sett ett kryss for hvert mellomma"ltid

Cakl. 01 02 03 04 05 06 07 08 09 19 20 21 22 23 24
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
Sveert Delvis Béde Delvis Sveert Vet
26. Hvor enig eller uenig er du i disse pastandene? uff,-g u:,‘,?’; /zge ei,,-‘;’,s evna,-i, ,-k,fe
1 2 3 4 5 4
1. Det er viktig for meg & SPiSe SUNN MAL ...........ovverrveeeeeeeeseess s L1 O [0 OO O []
2. Deterenkelt 8 1age SUNN MAt............covvomveereeereeeeeeeeeeeee e, L1 [ [ OO O []
27. Hvor stor del av en vanlig middags-  Bruker ikke grannsaker .......[ ] Omtrent '/s tallerken....... [ ]
tallerken dekker du med Mindre enn '/, tallerken........[ ] Omtrent '/, tallerken.......[_]s

grennsaker? = Mindre enn '/ tallerken........[ ] Mer enn '/ tallerken ...... [ ]

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

28. Hvor ofte driver du mosjon? Engangiuka............... s
Ta et gjennomsnitt. = A oo ]+ 2-3 gangeri uka............. e
Sjeldnere enn en gang i uka......[ |2 Omtrent hver dag........... HE

29. Dersom du driver slik mosjon sé ofte som en eller  Tar det rolig uten & bli andpusten og svett.......... E
flere ganger i uka: Hvor hardt mosjonerer du? Tar det s4 hardt at jeg blir andpusten og svett...[ ]2
Ta et gjennomsnitt. = Tar meg nesten helt Ut .........ooooeeevveeeeeereeeres Lls

30. Dersom du driver slik mosjon séa ofte som én

eller flere ganger i uka: Hvor lenge holder Mindre enn 15 minutter.. [ ] 30 min. - 1 Itime ..... HE
du pa hver gang? Ta et giennomsnitt, = 15-29 minutter ............. [ Mer enn 1 time.......[_]e
Nei.. |:|1

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

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

SGVN
33. Har du ofte (dvs. mer enn 3 ganger i uka) problemer med a sovne om kvelden, Nei..[ 11
vakne for tidlig eller sove urolig i Igpet av natta? = Ja...[ ]
.. o . . Nei .. |:|1
34. Hovis ja: Opplever du at dette pavirker hvordan du fungerer i hverdagen? = Ja.[]
2
KS-13 Undersakelsen gjennomfares For du fortsetter: Kontroller at du ikke
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. Husk: Bare ett kryss p& hvert spgrsmal. .

HELSESP@RSMAL

35. Gange: = Jeg har ingen problemer med & ga omkring..........cccocvvvevevicreiinnnes L

Jeg har litt problemer med & ga omkring...........cccceeevvivceeiceiiennan, lE

Jeg har middels store problemer med & ga omkring ............cccco.cv.... [ls

Jeg har store problemer med & ga omkring ...........ccocoevveveveiceicnnnes [ s

Jeg er ute av stand til 8 g& OMKING .......cccoocevvicvecicecceece HE

36. Personlig stell: Jeg har ingen problemer med a vaske meg eller kle meg................. L]

Jeg har litt problemer med & vaske meg eller kle meg...................... P

Jeg har middels store problemer med & vaske meg eller kle meg .... [_]s

Jeg har store problemer med a vaske meg eller kle meg.................. s

Jeg er ute av stand til a vaske meg eller kle meg..........ccccoereurennee. HE

37. Vanlige gjgremal:  Jeg har ingen problemer med a utfgre mine vanlige gjeremal.......... L

(feks. arbeid, studier, Jeg har litt problemer med & utfgre mine vanlige gjgremal ............... Lo

husarbeid, familie- Jeg har middels store problemer med & utfere mine vanlige gjeremal... [

el. fritidsaktiviteter) Jeg har store problemer med a utfgre mine vanlige gjgremal........... s

Jeg er ute av stand til & utfare mine vanlige gjgremal....................... E

38. Smerter/ubehag:  Jeg har verken smerter eller ubehag...........cccoeuviinirirncninneninnes L]

Jeg har litt smerter eller ubehag...........ccoovierivncniiic 1

Jeg har middels sterke smerter eller ubehag ............ccoocvvivniinnns HE

Jeg har sterke smerter eller ubehag............cc..oeevvervvrerrerecrienrinnn. s

Jeg har sveert sterke smerter eller ubehag..........cccoovvviininninnns s

39. Angst/depresjon:  Jeg er verken engstelig eller deprimert..........ccoceevivvicccevinenee, L

Jeg er litt engstelig eller deprimert ..., lE

Jeg er middels engstelig eller deprimert..........cccovvveevevicrirnienenen, [ls

Jeg er sveert engstelig eller deprimert.........coovvveeceecccicicinieen, [ s

Jeg er ekstremt engstelig eller deprimert ........covvvvvvcccccnenn, HE

40.

Vi vil gjerne vite hvor god eller darlig helsen din er i dag.

Til heyre pa denne sida ser du en skala fra 0 til 100.
100 betyr den beste helsen du kan tenke deg.
0 betyr den dérligste helsen du kan tenke deg.

Sett et kryss péa skalaen for a vise hvordan helsen din er i dag. =

Skriv deretter tallet du merket av pa skalaen i dette feltet: = | |

KS-13 4 Undersgkelsen gjennomfares .
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Far du fortsetter: Kontroller at du ikke
har glemt noe pé denne sida.
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. Husk: Bare ett kryss p& hvert spgrsmal. .

BRUK AV HELSETJENESTER

41. Hvor mange ganger har du i Igpet av de siste 12 maneder veert hos ...

NB: Noter antall ganger i feltene. 5

Skriv 0 hvis ingen. . Psykisk helsetjeneste i kommunen = |

6. Psykisk helsevern i spesialist-

1. Legevakt = | helsetjenesten = |

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

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

kiropraktor/naprapat = | -+ Annet = |

Plass for tilleggsopplysninger/kommentarer: Her kan du bruke vanlig handskrift — vennligst skriv tydelig.

Takk for at du ville svare pa spgrsmalene!
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FRISKLIV SLUTTSKJEMA  S——

Skjemaet fylles ut av deltaker eller sammen med ansatt i frisklivssentralen.

LES Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:
e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik: X,
DETTE . . . o
FORDU |° Feilkryssinger kan annulleres ved a fylle hele feltet med farge. Kryss sé i rett felt.
STARTER! |* Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal om ikke annet er oppgitt.
" | Bruk bare STORE BOKSTAVER i alle tekstfelt, og bare ett tegn pr. rute.
Lapenr: Dato for skjemautfylling: Skriv datoen
pent: L i dag i feltet til hoyre (DDMMAA).=> | |
Dag Mnd. Ar
BAKGRUNNSINFORMASJON
1. Kjonn: 2. Fadselsar: 3. Hayde (cm): 4. \Vekt (hele kg):
Kvinne .. [_]
Mann ....[ ] 1 9 | | | | |
5. Hvem bor du sammen med? 3. Ektefelle/samboer............... ] 6. Antall i hus-
NB: Ett el. flere kryss. = 1.Ingen....[] 4. Andre personerover 18 ar.[]  standensom
2.Foreldre..[ ] 5. Personerunder 18 ar-........ []  erunder1s:
6. Sivil status: = Gift/SAMDOE ..o, [ ]+ Enkelenkemann.............. [1s

Skilt / separert / avsluttet samboerskap..[ ] Har aldri veert gift/samboer..... [_]s

7. Hva er din arbeidsstatus i dag?
Kryss av for alt som stemmer, og fyll ut relevante felt. ~ Husk: STORE BOKSTAVER i tekstfeltene; ett tegn pr. rute.

1. 1jobb / yrkesaktiv..[J=> | % 2. Sykmeldt......c...v... O=| | | %
3. Nav-stenad........... = | 0% Type:= ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’
4. Pensjonist.............. (1= | % 5. Skoleelev/student...... 1= | %
6. Annet (spesifiser) ..[ 1= ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’

KOSTHOLD

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

Do oodoonogdgooodn

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

Do oodoonogdgooodn

. KS-13 1 Undersokelsen gjennomares . Far du fortsetter: Kontroller at du ikke .
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. Husk: Bare ett kryss p& hvert spgrsmal. .

10. Hvor enig eller uenig er du i disse pastandene? %ﬁg 53;’; B/f;ge D;’gs Sevna;d Ix,fé
1 2 3 4 5 4

1. Det er viktig for meg & SpiSe SUNN MAL ...........ovvverveeeerereeeeeesseessesseisnens L1 O [0 OO O []
2. Deterenkelt & 1age SUNN MAt............covverveereeeceeeeeeeeee e, L1 [ [ OO O []

11. Hvor stor del av en vanlig middags-  Bruker ikke grgnnsaker ....... L Omtrent '/ tallerken....... s

tallerken dekker du med Mindre enn '/, tallerken........[ ] Omtrent '/ tallerken....... [ _Js

grennsaker? = Mindre enn '/ tallerken........[ s Mer enn '/, tallerken ...... [ Js

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

12. Hvor ofte driver du mosjon? Engangiuka................. s
Ta et gjennomsnitt. = Y DO 4 2-3 ganger i uka............. [
Sjeldnere enn en gang i uka......[ ]2 Omtrent hver dag........... s

13. Dersom du driver slik mosjon sé ofte som en eller ~ Tar det rolig uten a bli andpusten og svett......... g
flere ganger i uka: Hvor hardt mosjonerer du? Tar det s& hardt at jeg blir andpusten og svett...[ |2
Ta et gjennomsnitt. = Tar meg nesten helt Ut ..........ccooovvveeeereveecree. I

14. Dersom du driver slik mosjon sa ofte som én

eller flere ganger i uka: Hvor lenge holder Mindre enn 15 minutter.. [_]1 30 min. -1 ltime ..... [ ]
du pé hver gang? Ta et gjennomsnitt_ = 15-29 minutter .............. I:'z Mer enn 1 time...... |:|4
Nei .. |:|1

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

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

TOBAKKSVANER
17. Reyker du? 18. Bruker du snus?
Jan, [ ]+ Nei, haraldrirgykt....[ ]s Ja, [ ]+ Nei, har aldri brukt snus.... [_]s
Avogtil...[ ] Nei, harsluttet .......... [ 4 Avogtil..[ ]2 Nei, harsluttet................... [ 4
ALKOHOLVANER
19. Hvor ofte drikker du alkohol?
Yo L] 2-4 ganger i maneden............ s 4-6 ganger i uken ................ s
Manedlig eller sjeldnere.......[ ]2 2-3 ganger i uken.................. L] DAglig ..o s
20. Hvor mange glass En alkohol-
(alkoholenheter) enheter ... I
drikker du pa en eller gller [ eller —
typisk dag nar du u
drikker alkohol? = | 33 cl gl/rusbrus 12-15 cl vin 8 cl hetvin 4 cl brennevin
KS-13 Undersakelsen gjennomfares For du fortsetter: Kontroller at du ikke
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. Husk: Bare ett kryss p& hvert spgrsmal. .

HELSESP@RSMAL

21. Gange: = Jeg har ingen problemer med & ga omkring..........cccocvvvevevicreiinnnes L

Jeg har litt problemer med & ga omkring...........cccceeevvivceeiceiiennan, lE

Jeg har middels store problemer med & ga omkring ............cccco.cv.... [ls

Jeg har store problemer med & ga omkring ...........ccocoevveveveiceicnnnes [ s

Jeg er ute av stand til 8 g& OMKING .......cccoocevvicvecicecceece HE

22. Personlig stell: Jeg har ingen problemer med a vaske meg eller kle meg................. L]

Jeg har litt problemer med & vaske meg eller kle meg...................... P

Jeg har middels store problemer med & vaske meg eller kle meg .... [_]s

Jeg har store problemer med a vaske meg eller kle meg.................. s

Jeg er ute av stand til a vaske meg eller kle meg..........ccccoereurennee. HE

23. Vanlige gjgremal: Jeg har ingen problemer med a utfgre mine vanlige gjeremal.......... L

(feks. arbeid, studier, Jeg har litt problemer med & utfgre mine vanlige gjgremal ............... Lo

husarbeid, familie- Jeg har middels store problemer med & utfere mine vanlige gjeremal... [

el. fritidsaktiviteter) Jeg har store problemer med a utfgre mine vanlige gjgremal........... s

Jeg er ute av stand til & utfare mine vanlige gjgremal....................... E

24. Smerter/ubehag:  Jeg har verken smerter eller ubehag............ocvevirnininncninncninnes L]

Jeg har litt smerter eller ubehag...........ccoovierivncniiic 1

Jeg har middels sterke smerter eller ubehag ............ccoocvvivniinnns HE

Jeg har sterke smerter eller ubehag............cc..oeevvervvrerrerecrienrinnn. s

Jeg har sveert sterke smerter eller ubehag..........cccoovvviininninnns s

25. Angst/depresjon:  Jeg er verken engstelig eller deprimert.........ccoceevivvecccevicenee, L

Jeg er litt engstelig eller deprimert ..., lE

Jeg er middels engstelig eller deprimert..........cccovvveevevicrirnienenen, [ls

Jeg er sveert engstelig eller deprimert.........coovvveeceecccicicinieen, [ s

Jeg er ekstremt engstelig eller deprimert ........covvvvvvcccccnenn, HE

26.

Vi vil gjerne vite hvor god eller darlig helsen din er i dag.

Til heyre pa denne sida ser du en skala fra 0 til 100.
100 betyr den beste helsen du kan tenke deg.
0 betyr den dérligste helsen du kan tenke deg.

Sett et kryss péa skalaen for a vise hvordan helsen din er i dag. =

Skriv deretter tallet du merket av pa skalaen i dette feltet: = | |

KS-13 3 Undersgkelsen gjennomfares .
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. Husk: Bare ett kryss p& hvert spgrsmal. .

MEDISINER

27. Bruker du noen reseptbelagte medisiner nd? Nei..[ |1 Ja...[ ]2 STORE BOKSTAVER
wsjacFortvazes | | | | | [ [ ) [ [ [ [

28. Har du redusert medisinbruken i lapet av frisklivsperioden? = Nei......[ ] Ja...[ ]2
SOSIAL STOTTE

29. Har du venner/familie som kan gi Nei..[ ]1  30. Har du venner/familie som du kan  Nei..[ ]

deg hjelp nar du trenger det? =  Ja...[ ] snakke trygt og fortrolig med? =  Ja...[ ]

SGVN

31. Har du ofte (dvs. mer enn 3 ganger i uka) problemer med a sovne om kvelden, Nei..[]:

vakne for tidlig eller sove urolig i lgpet av natta? = Ja...[ ]

.. o . . Nei..|:|1

32. Hovis ja: Opplever du at dette pavirker hvordan du fungerer i hverdagen? = Jao. []

2

Plass for tilleggsopplysninger/kommentarer: ¥ Her kan du bruke vanlig handskrift — vennligst skriv tydelig.

Takk for at du ville svare pa spgrsmalene!

. KS-13 4 Undersgkelsen gjennomfares . .
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FRISKLIV TILTAKSSKJEMA

Skjemaet fylles ut av ansatt ved frisklivssentralen.
Se egen veileder for utfylling av skjema.

( SENTRALEN

Lepenummer

LES Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:
e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik: X,
DETTE . . . o
FORDU |° Feilkryssinger kan annulleres ved a fylle hele feltet med farge. Kryss sé i rett felt.
STARTER! |* Sett bare ett kryss pa hvert sparsmal om ikke annet er oppgitt.
" | Bruk bare STORE BOKSTAVER i alle tekstfelt, og bare ett tegn pr. rute.
Dato for ut- Brukerens Kvinne..[ ]+  Fgdsels- 1 9
fylling: = | kignn: =  Mann..[]. ar = |
Dag Mnd. Ar
TILTAK
1. Helsesamtale ved oppstart? = Nei...[ ]+ Ja..[ ]
Hvis ja: Tema for 5. Psykisk helse ... []
samtalen: = 1. Kosthold ........... [] 3. Rayke- og snusslutt... ] 6. SBVN..oovevernn []
Ettellerflere kryss- 5 Fysisk aktivitet..[] 4. Alkoholvaner........... 0 7. Annet(hva?8)..[]
Annet: & STORE BOKSTAVER
2. Helsesamtale ved avslutning? = Nei....[ ]+ Ja..
Hvis ja: Tema for 5. Psykisk helse .... [ ]
samtalen: = 1. Kosthold ........... [] 3. Rayke- og snusslutt... [] 6. SBVN..ooveevern []
Ettellerflere kiyss. 5 bysisk aktivitet..[ ] 4. Alkoholvaner............ [0 7. Amet (va?8)..[]
Annet: & STORE BOKSTAVER
3. Samtaler i oppfalgingsperioden? = Nei...[ |1 Ja..[ ]
Huvis ja: Vennligst noter antall samtaler om hvert tema. 5. Psykisk helse = |
1. Kosthold = 3. Rayke- og snusslutt = 6. Sevn =

2. Fysisk aktivitet =
Annet: &

4. Alkoholvaner =

7. Annet (hva?l) =

STORE BOKSTAVER

® = 1

Undersekelsen gjennomfares
med bistand fra SVT-IT, NTNU




. Husk: Bare ett kryss pa hvert spgrsmal. .

4. Fysisk aktivitet? = Nei...[ |1 Ja....[ ]

Hvis ja: Noter antall ganger pr. uke. 3. Organisert trening i regi av andre = |

4. Hverdagsaktivitet (f.eks ga til og fra

1. Treningsgruppe i frisklivssentralen = | jobb, butikk, bruk av trapper efc.) = |

2. Egentrening = | 5. Annet (hva?l) = |

Annet: & STORE BOKSTAVER

5. Kursdeltakelse? = Nei....[ ]+ Ja....[ ]
5. Depresjonsmestringskurs (KID)..... []

Hvis ja: Hva slags kurs? = 3. «Bra mat»- kurs ...[] 6. Belastningsbestringskurs (KIB) ..... [ ]
Ett eller flere kryss. 4. Raykesluttkurs .....[ ] 7. Annet (hva?8) ..o, ]
Annet: & STORE BOKSTAVER
6. Andre tiltak i regi av frisklivssentralen (Type; omfang): & Vanlig handskrift. Vennligst skriv tydelig.
7. Andre tiltak i regi av andre (Type; omfang). { Vanlig handskrift. Vennligst skriv tydelig.

8. Har brukeren fullfgrt frisklivperioden? =  Nei....[ 1  Ja...[]

KS-13 Undersgkelsen gjennomfares
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Vedlegg C: Spgrreskjema om organiseringen og tilbud

Sparreskjema om organiseringen i frisklivssentralen og erfaringer fra bruk
av FRISKLIV-skjemaene (fylles ut av ansatt)

Kommune:

1. Hvor mange ansatte er det ved frisklivssentralen i din kommune (oppgi antall
personer og stillingsprosent)?
Svar:

2. Huvilke utdannelse har de/den ansatte ved frisklivssentralen?
Svar:

3. Huvilke kurstilbud har dere? (sett et kryss ved de riktige alternativene)
- ”Bra mat for bedre helse”

- Raykesluttkurs

- Depresjonsmestringskurs (KID)

- Belastningsmestringskurs (KIB)

- Spvnkurs

- Annet (beskriv):

4. Hvor mange treningsgkter tilbyr dere ukentlig, og hvilke yrkesgruppe har
ansvar for treningen? (svar med antall og varighet)
Svar:

5. Tilbyr dere trening pa ettermiddag/kveld:

6. Hvilke treningsform benyttes ved frisklivssentralen (sett kryss):
- 4x4 intervaller

- Lekbasert trening

- Styrketrening

- Spinning

- Aerobic:

- Svemming

- Stavgang:

- Annet (beskriv):

7. Har dere egne lokaler til trening (Svar ja/nei): ja

8. Hvor foregar treningen (kryss av for riktige alternativer)?
- I frisklivssentralens lokaler



- Ved et lokalt treningssenter

- Ute i naturen

- Annet (beskriv):

9. Huvilke erfaringer har du/dere gjort ved bruk av skjemaene (FRISKLIV-START
FRISKLIV-SLUTT, og TILTAKSSKIJEMA)?

10. Har du/dere forslag til forbedringer?

Takk for at du tok deg tid til & svare pa spgrsmalene®

Ferdigutfylt spgrreskjema sendes tilbake pa e-post til: k_bjurholt@hotmail.com.

For spgrsmal ring Kristin Bjurholt pa tif: 93022713.


mailto:k_bjurholt@hotmail.com

Vedlegg D: Mal for informasjonssamtale

Mal for informasjonssamtale vedrgrende deltagelse i pilotstudiet

e Informasjonssamtalen om studien gjennomfares i forbindelse med farste helsesamtale
og for FRISKLIV OPPSTART utdeles.

e Informer om at formalet med denne studien er a evaluere helseeffekten av deltagelse
ved friskslivssentralen. Dette blir gjort gjennom to skjemaer som maler helsestatus far
og etter deltagelse ved FLS.

o Effektmalinger er allerede en rutine ved FLS, og deltagelse i studien vil derfor ikke by
pa ekstra belastning for deltagerne

e Det er viktig a legge vekt pa at deltagelse i studien er frivillig. Dersom friskliv-
deltageren ikke gnsker a vaere med i undersgkelsen vil de fa samme oppfelging som de
som velger & delta.

e Informere om at FRISKLIV OPPSTART skal fylles ut i forbindelse med den
obligatoriske ’helsesamtalen” ved frisklivssentralen. (Dere bestemmer om dette
foregar fer eller etter samtalen er gjennomfert). FRISKLIV SLUTT skal fylles ut
ngyaktig 3 mnd. etter at FRISKLIV OPPSTART ble utfylt og uavhengig av nar
sluttsamtalen gjennomfares.

e Informer at informanten nar som helst i lopet av de tre mnd.("frisklivsreseptperioden”)
kan trekke seg fra studie.

e Dersom deltageren gnsker a delta i studien ma samtykkeerklaeringen underskrives.






Vedlegg E: Forespgrsel om deltagelse og samtykke

®@NTNU

Det skapende universitet

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet:

Frisklivssentralen og endring av livsstilsvaner

Bakgrunn og hensikt:

Tiltak i frisklivssentralen har som mal & bidra til & endre levevaner, primert innenfor
omradene kosthold, rgyking og fysisk aktivitet. Formalet med denne studien er & evaluere
tilbudene som gis i frisklivssentralen, og om de oppnar malsettingen om & endre levevaner hos
deltagerne. Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor fysisk
aktivitetsniva og fysiske aktivitetsvaner, samt livskvalitet skal kartlegges ved start og i
etterkant av en 3 maneders lang deltagelse ved frisklivssentralen. Denne studien er en del av
min mastergradsoppgave hvor institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap ved NTNU
(Norges tekniske naturvitenskaplige universitet, Trondheim) er hovedansvarlig.

Hva innebarer studien?

Deltagelse i studien inneberer at du skal svare pa spegrsmal i forbindelse med ditt fysiske
aktivitetsniva og fysiske vaner i din hverdag, samt spgrsmal omkring helse og livskvalitet ved
oppstart og etter 3 maneders deltagelse ved frisklivssentralen. Dette vil gjennomfares i
forbindelse med start og slutt-samtale som er en del av det faste opplegget ved din
frisklivssentral. Kartlegging av fysisk aktivitet, livskvalitet og helse gjennom spgrreskjema er
allerede en rutine ved frisklivssentralen, og sparreskjemaet er tilnsermet likt det som allerede
benyttes. En ansatt ved frisklivssentralen er tilstede nar du fyller ut sparreskjemaet.

Mulige fordeler og ulemper:

Deltagelse i dette prosjektet vil ikke medfare ekstra belastning for deg da sparreskjema (start
og slutt) er et fast tiltak ved de aller fleste frisklivssentraler.

Hva skjer med informasjon om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysningene vil bli behandlet videre uten navn og fedselsnummer eller andre
direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger, noe som betyr
at opplysningene er avidentifisert nar forskergruppen mottar kartleggingsskjemaene. Det er
kun autorisert personell ved frisklivsentralen som har adgang til navnelisten og som kan finne
tilbake til deg. Det vil ikke veere mulig a identifisere deg i resultatene av studien nar disse
publiseres.



Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling.
Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaringen pa siste side. Om du na sier ja
til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige
behandling.

Utlevering av materiale og opplysninger til andre:

Hvis du sier ja til & delta i studien, gir du ogsa ditt samtykke til at avidentifiserte opplysninger
utleveres til NTNU (universitetet i Trondheim v/ senter for helsefremmende forskning) hvor
et stgrre studie pa landsbasis med den hensikt & vurdere effekten av tiltakene ved
frisklivssentralen skal igangsettes.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prever

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet opplysninger, med
mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.

Informasjon om utfallet av studien
Som deltager i denne studien har du rett til & fa informasjon om resultatet av studien.

Andre opplysninger:

Studien er vurdert og godkjent av Regional Etisk Komité for medisinsk forskningsetikk,
Region Midt-Norge. Studien er organisert som et mastergradsprosjekt ved NTNU. Ansvarlig
for prosjektet er Line Oldervoll (NTNU). Studien vil bli avsluttet omkring juni ar 2014.
Dersom du har spgrsmal om studien, ta gjerne kontakt med mastergradsstudent: Kristin
Frgysadal Bjurholt, telefon: 93022713, e-post: k_bjurholt@hotmail.com. Eller
prosjektansvarlig og veileder Line Oldervoll, telefon: 73590222, e-mail:
line.oldervoll@ntnu.no.

Porsgrunn, september 2013



Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien:

(Sted, dato) (Signert av prosjektdeltaker)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien:

(Sted, dato) Signert av ansatt ved Frisklivssentralen)






	Sammendrag
	Abstract
	Forord
	Tabelloversikt
	Figuroversikt
	Forkortelser
	Begrepsavklaring
	Kapittel 1: INTRODUKSJON
	1.1 Bakgrunn
	1.2 Hensikten med studien og problemstillinger
	1.3 Avgrensning av oppgaven
	1.4 Oppgavens disposisjon

	Kapittel 2: TEORETISK RAMMEVERK
	2.1 Helsebegrepet
	2.2 Forebyggende helsearbeid
	2.3 Faktorer som påvirker helsen
	2.4 Helseutfordringer
	Sosial ulikhet i helse
	Inaktivitet
	Usunt kosthold
	Overvekt/fedme
	Tobakksvaner

	2.5 Fysisk aktivitet
	2.5.1 Begrepsavklaring
	2.5.2 Anbefaling og helsegevinst av fysisk aktivitet
	2.5.3 Måling av fysisk aktivitet

	2.6 Helserelatert livskvalitet
	2.7 Frisklivssentralen
	Målgruppen
	«Frisklivsreseptperioden»
	Helseprofilskjema
	Tiltakene ved frisklivssentralen

	2.8 Forskning på «Trening på resept» og frisklivssentralen
	Kunnskap om friskliv- og «Trening på resept» deltagerne
	Endring av helseatferd og helserelatert livskvalitet


	Kapittel 3: MATERIAL OG METODE
	3.1 Design
	3.2 Inklusjonskriterier
	3.3 Rekruttering
	3.4 Datainnsamlingen
	3.4.1 Prosedyrer før, under og etter datainnsamlingen
	3.4.2 Beskrivelse av spørreskjemaene
	3.4.3 Beskrivelse av variabler og måleinstrument
	Bakgrunnsvariabler
	Fullførelse/ ikke-fullførelse
	Deltagernes målsettinger
	Måling av fysisk aktivitetsnivå
	Grønnsaksinntak og holdninger rettet mot kosthold
	Endring av tobakksslutt
	Måling av helserelatert livskvalitet
	Kartlegging av tiltak og kursdeltagelse
	Kartlegging av frisklivssentraler


	3.5 Statistiske analyser
	3.6 Etiske betraktninger

	KAPITTEL 4: RESULTAT
	4.1 Utvalget
	4.1.3 Forskjell mellom fullførere og ikke-fullførere

	4.2 Deltagernes målsettinger
	4.3 Helsefremmende endringer
	4.3.1 Endring av selvrapportert fysisk aktivitetsnivå
	4.3.2. Endring av grønnsaksinntak og holdninger rettet mot kosthold
	4.3.3 Tobakksslutt

	4.4 Endring av helserelatert livskvalitet

	Kapittel 5: DISKUSJON
	5.1 Hovedfunn
	5.2 Funn, tolkning og metodiske implikasjoner
	5.2.1 Hvem er deltagerne, og når frisklivssentralen aktuelle målgrupper?
	5.2.2 Organiseringen og tiltakene ved frisklivssentralen
	5.2.3 Hva karakteriserer fullførere og ikke-fullførere?
	5.2.4 Deltagernes målsettinger
	5.2.5 Helsefremmende endringer etter deltagelse ved frisklivssentralen
	Endring av selvrapportert fysisk aktivitetsnivå
	Endring av grønnsaksinntak og holdninger rettet mot kosthold
	Endring av tobakksvaner
	Endring av selvvurdert helse og helserelatert livskvalitet


	5.3 Undersøkelsens styrker og begrensninger
	5.4 Generalisering av funn

	Kapittel 6: AVSLUTNING
	6.1 Oppsummering
	6.2 Videre forskning
	6.3 Konklusjon

	Referanseliste
	Vedlegg B: FRISKLIV- skjemaene (START, SLUTT og TILTAK)
	Vedlegg C: Spørreskjema om organiseringen og tilbud
	Vedlegg D: Mal for informasjonssamtale
	Vedlegg E: Forespørsel om deltagelse og samtykke
	Bakgrunn og hensikt:
	Hva innebærer studien?
	Utlevering av materiale og opplysninger til andre:
	Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prøver

	Informasjon om utfallet av studien
	Blank Page



